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1 Zusammenfassung

Die Uberlagerung dreidimensionaler Datensatze stellt eine effektive Mdglichkeit dar, um
die therapeutischen Veranderung des kraniofazialen Komplexes zu analysieren. Keine
der bisher vorgestellten Methoden erlaubte jedoch eine einfache und praktikable An-

wendung einschlieBlich einer Untersuchung der Lageveranderung einzelner Punkte.

In der vorliegenden Arbeit sollte eine Methode ausgearbeitet werden, die eine Registrie-
rung und anschlieBende Uberlagerung von CT und DVT erméglicht. Dafiir sollte das als
Industriestandart geltende STL-Format genutzt werden, da es eine universelle Weiter-

verarbeitung der Datensatze erlaubt.

Die eingesetzten Datensatze zur Methodenevaluation bestanden aus zwei Low-Dose-
CT. Um die Methode hinsichtlich ihrer praktischen Anwendbarkeit zu Uberprifen, wur-
den zudem 4 DVT von zwei unterschiedlichen klinischen Fallbeispielen und eine Kohor-

tengruppe (n= 32) analysiert.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die manuelle Registrierung (lUber drei frei de-
finierte Punkte) die groRte Ungenauigkeit aufwies. Die Registrierung tber die Jochbeine
(einzeln oder beide) fuhrte ebenfalls zu unplausiblen Ergebnissen. Die Registrierung an
der anterioren Schadelbasis zeigte eine hohe Genauigkeit, konnte jedoch eine unge-
wulnschte posteriore Rotation nicht beheben. Die Registrierung an der anterioren Scha-
delbasis in Kombination mit dem angrenzenden Bereich des Foramen magnum ergab

die hochste Prazision.

Dreidimensionale Datensatze konnten mittels der vorgestellten Methodik valide und re-
produzierbar registriert und Uberlagert werden. Auch war es moglich mit der vorgestell-
ten Methode die verschiedenen klinischen Fallbeispiele und die Kohortengruppe prazise

auszuwerten.

Es war zudem erstmalig moglich, neben der Normalenverschiebung auch dreidimensio-
nale Veranderungen einzelner Points-of-interests zu analysieren, die eine statistische
Auswertung ermoglichen. Dreidimensionale Datensatze (CT und DVT) kénnen nun im

Sinne einer 3D-Kephalometrie ausgewertet werden.



1.1 Summary

The superposition of three-dimensional data sets is an effective way to analyze the ther-
apeutic change in the craniofacial complex. None of the methods presented until now,
however, allowed a simple and practical application, including an examination of points-

of-interest.

In this work a method should be developed which allows a registration and subsequent
superimposition of CT and CBCT. Furthermore the industrial standard STL format

should be used because it allows a universal processing of the data sets.

The recordings used for method evaluation consisted of two low-dose CT. To test the
method concerning the clinical practicability four CBCT from two different clinical case

studies and one cohort-group (n=32) were analyzed.

The results of this study show that the manual registration had the largest uncertainty.
Registration at the cheekbones (single or both) also led to implausible results. The regis-
tration at the anterior skull base showed a high degree of accuracy, however, could not
resolve an unusual posterior rotation. The registration at the anterior skull base in com-

bination with an additional area of the foramen magnum had the highest precision.

Various three-dimensional data sets were registered in a valid and reproducible way and
superimposed using the method presented.

For the first time it was now possible to analyze the normal shift and the positional
changes of points-of-interests. Three-dimensional data sets (CT and CBCT) can now be

evaluated in terms of a 3D cephalometry.



2 Einleitung

2.1 Einfuhrung in die Thematik

In der Kieferorthopadie war es schon fruh von gro3em Interesse, mittels Wachs-
tumsanalysen rontgenologisch zu ermitteln, in welchem Ausmal}, Richtung und Dauer
das Knochenwachstum eines Patienten stattfindet. Sind diese Informationen bekannt,
kann der Kieferorthopade die zu erwartenden Wachstumsvorgange in seine Therapie-
planung einbeziehen, um zu seinem gewunschten Behandlungsziel zu gelangen. Nach
Abschluss der aktiven Behandlung ist auch das Wissen um das Restwachstum bedeut-
sam, um mogliche Rezidive verhindern zu konnen.

Um rontgenologische Aufnahmen miteinander zu vergleichen, missen sie an anato-
misch stabilen Bereichen ausgerichtet und gegeneinander Uberlagert werden. Welche
Strukturen wahrend des Wachstumsprozesses frihzeitig ausgewachsen sind, war wah-

rend der letzten Jahrzehnte Gegenstand der wissenschaftlichen Forschung.

Ein Beleg dafir sind die Studien von Bjork ([10], [11]) an heranwachsenden Individuen.
Er inserierte an festgelegten Positionen in der Maxilla und Mandibula Implantate aus
Tantal, einem biokompatiblem Ubergangsmetall und beobachtete deren Lageentwick-
lung in Bezug zu anatomischen Nachbarstrukturen. Hieraus konnte er deren Wachs-

tumsabschluss ableiten.

Da jedoch der Einsatz solcher Implantate nur zu Studienzwecken ethisch kaum verein-
bar scheint und stabile Strukturen die Grundlage fiir eine valide Uberlagerung sind ([12],
[30], [59], [64],) haben sich neben der ,Structural method* von Bjérk verschiedene Uber-
lagerungstechniken entwickelt, die unterschiedliche Referenzstrukturen einsetzen ([4],
[29], [46], [87]) und fir die Uberlagerung von Fernrdntgenseitenbilder (FRS) genutzt

werden konnen.



2.2 Uberlagerung von Fernrontgenseitenbildern

Grundlage fiir jede Uberlagerung ist die korrekte Auswahl einer, méglichst nur minima-
len Veranderungen unterliegender, anatomischen Struktur, die als Referenz herangezo-
gen werden kann.

Die Uberlagerung zweier Fernréntgenseitenbilder ist diejenige Technik mit der hdchsten
Prazision und Verlasslichkeit, um das Wachstum und die Veranderung der kraniofazia-
len Region zu beobachten [78].

Mit ihrer Hilfe lassen sich Ruckschlisse auf das Wachstumsmuster, den Behandlungs-
erfolg der kieferorthopadischen und/oder kieferchirurgischen Intervention sowie das ver-
bliebene Restwachstum ziehen.

Bei der Verlaufskontrolle einer kieferorthopadischen Therapie mittels Rontgenaufnah-
men bleibt jedoch die grundlegende Problematik der konventionellen Rontgentechnik
bestehen, dass durch diese eine Summationsaufnahme erstellt wird, die eine dreidi-
mensionale Realitat auf ein zweidimensionales Bild reduziert. Infolgedessen stellt die
Auswahl der Referenzstrukturen auf einem Fernréntgenseitenbild einen Kompromiss
dar und ist nicht so exakt wie bei dreidimensionalen Aufnahmen [53]. Im Gegensatz zu
den dreidimensionalen Methoden gibt es aber bei der FRS-Uberlagerung fest definierte
anatomische und anthropologische Strukturen, welche flr dreidimensionale Aufnahmen

noch nicht existieren.

2.3 Strahlendosis

Jede Anwendung bildgebender rontgenologischer Diagnostik geht mit einer Strahlenbe-
lastung fur den Patienten einher. Die Strahlenbelastung beschreibt den Einfluss ionisie-
render Strahlung (Energiedosis) auf den Patienten [19]. Trifft ionisierende Strahlung auf
den menschlichen Korper, wird die Strahlungsenergie teilweise absorbiert. Da verschie-
dene Strahlungsarten einen unterschiedlichen Effekt auf den Korper ausuben, missen
Strahlungswichtungsfaktoren (Aquivalentdosis) beriicksichtigt werden [31]. Aufgrund der
unterschiedlichen Empfindlichkeit verschiedener Korperorgane gegenuber Strahlung
muss das bestrahlte Gewebe zur Errechnung (Effektive Dosis) berlcksichtigt werden
[41].



Die verschiedenen rontgenologischen Aufnahmetechniken fuhren zu einer unterschied-
lichen Strahlenbelastung des Patienten. In einer Studie von Ngan et al. [58], welche die
Strahlenbelastungen verschiedener Rontgentechniken miteinander verglich, hatten FRS
(0,005 mSv) und OPG (0,010 mSv) eine deutlich niedrigere Strahlendosis als eine kon-
ventionelle Schadel-CT (2,1 mSv). Loubele et al. zeigten, dass die DVT mit einer Strah-
lendosis (zwischen 0,013 mSv und 0,082 mSv) eine geringere Strahlenbelastung als ei-

ne CT verursachen kann [50].

Auch ist die Dosisbelastung des Patienten untrennbar mit dem untersuchten Kérpervo-
lumen (FOV= ,Field Of View") korreliert: Je kleiner das untersuchte Volumen, desto ge-
ringer die Dosisbelastung des Patienten ([51], [61]).

Strahlensparende Strategien sind Gegenstand der wissenschaftlichen Forschung und
entwickeln sich kontinuierlich weiter - sowohl in Bezug auf Bildtechniken als auch auf

das Strahlendosis-Management [26].

2.4 Dreidimensionale Bildgebung

Der Einsatz dreidimensionaler bildgebender Verfahren — langst etabliert in kranio-
maxillo-fazialer Chirurgie ([17], [21], [45], [75]) und dentaler Implantologie ([33], [81])
sowie anderen medizinischen Fachdisziplinen [70] - hat auch in der Kieferorthopadie
ganz neue Madglichkeiten ertffnet. Neben der Magnetresonanztomographie (MRT) ha-
ben sich die Kernspintomographie (CT) und die dentale Volumentomographie (DVT)
etabliert. Alle drei haben unterschiedliche Vor- und Nachteile und Indikationsstellungen.
Wahrend die MRT vor allem zur Untersuchung von Struktur und Funktion von Weichge-
webe und Organen geeignet ist, lassen sich kndcherne Strukturen vor allem mit der CT
und DVT darstellen. Die MRT hat im Gegensatz zu der CT und DVT den Vorteil, dass
sie ohne Strahlenbelastung auskommt; CT und DVT stellen Knochen aber weitaus bes-
ser dar und sind somit fur die dreidimensionale Beurteilung der knéchernen Strukturen
erste Wahl. Gerateauswahl, Aufnahmeeinstellungen und der Bildausschnitt haben so-
wohl bei der CT als auch bei der DVT einen direkten Einfluss auf die Strahlendosis [63].



Zur Betrachtung und Weiterverarbeitung von dreidimensionalen Aufnahmen in der me-
dizinischen Anwendung hat sich neben der geratespezifischen Software als Standard
das DICOM-Format (Digital Imaging and Communications in Medicine) etabliert [5]. Es
erlaubt neben der herstellerunabhangigen ,Viewer‘-Funktion (Betrachtung und Bereit-
stellung diagnostischer Tools wie dem Vermessen von Winkeln, Strecken und Flachen)
auch den Export von Daten, sowohl Gber Netzwerke zu anderen Computern (PACS =
,Picture Archiving And Communication System®) ([24], [65]) als auch in andere Da-

teiformate (Einzelbilder-Export und Export ganzer Modelle).

Programme, welche die Darstellung und Weiterverarbeitung von DICOM-Dateien
ermoglichen, lassen sich in kostenlose ,Freeware” und kostenpflichtige Programme
unterteilen. Neben dem Kostenfaktor und den individuellen Vorlieben des Benutzers ist
auch das vorhandene Betriebssystem ein Auswahlkriterium, da viele Programme an ein
solches gebunden sind — so arbeitet z.B. Pixmeo OsiriX nur unter Apple MacOS und
Simpleware ScanlP nur unter Microsoft Windows.

Unter Zuhilfenahme eines DICOM-Viewers ist der zweidimensionale Vergleich von drei-
dimensionalen Aufnahmen schon lange mdéglich (Abbildung 1). Es kdnnen sowohl linea-
re Strecken als auch Flachen vermessen werden. Hierbei ist es nicht oder nur schwer
maoglich, raumliche Veranderungen zu analysieren, da die Lagebeziehungen von Refe-

renzstrukturen nicht berlcksichtigt und ein lineares Analyseverfahren benutzt wird [48].

Abb. 1: Lineare Messung an einem dreidimensionalen Datensatz.

Auch uber das Volumenrendering-Verfahren [56] lassen sich solche linearen Messun-
gen am dreidimensionalen Modell durchfihren (Abbildung 2). Durch die freie Einstell-

mdglichkeit der dargestellten Hounsfield-Units (HU) in den meisten Viewern hat der An-
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wender die Mdglichkeit, das Modell in seiner Rontgenopazitat hinsichtlich seiner Frage-
stellung frei zu verandern. Wenn die Fragestellung beispielsweise die anatomische Lage
eines verlagerten Zahnes betrifft, verbleiben durch ein Erhdhen der HU (Uber den Wert
der Knochenopazitat) nur noch Strukturen héherer Dichte (Zahne/Zahnschmelz) im Vo-

lumenmodell. Dennoch lasst auch das volumengerenderte Modell nur relative und keine

absoluten Messungen zu.

Abb. 2: Lineare Messung am dreidimensionalen, volumengerenderten Modell.

2.5 Theoretische Grundlage zur 3D-Uberlagerung

Um neben den relativen Veranderungen von Strukturen zueinander (Linearmessungen)
([40], [72]) auch absolute Messungen bzw. die Veranderungen von Strukturen zu analy-
sieren, ist es unbedingt notwendig, den Vorher- und den Nachher-Datensatz zueinander
auszurichten — wie auch die Ausrichtung zweier FRS Grundlage fur deren anschliel3en-
de Uberlagerung ist.

Nach der Ausrichtung (Registrierung) der dreidimensionalen Datensatze folgt dann ihre
Uberlagerung (Superimposition) ([2], [3], [14], [15], [32], [34], [45], [54], [57], [67], [80],
[82], [83]). Im Anschluss kdnnen die Ergebnisse ausgewertet werden. Bei der Uberlage-
rung werden, je nach Methode, entweder Voxel direkt (Voxel per Voxel) oder (nach er-

folgter Umwandlung) Polygone verglichen.
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Voxel sind die kleinsten Datenpunkte, aus denen eine dreidimensionale Aufnahme
(MRT, CT und DVT) aufgebaut ist [60]. Sie entsprechen den Pixeln in zweidimensiona-
len Bildern. Ob ein Voxel einen hohen (hellen) Grauwert (hohe Rontgendichte, bei-
spielsweise bei dichtem Knochen, Metall oder Kontrastmittel) oder einen niedrigen
Grauwert hat (niedrige Rontgendichte, beispielsweise Luft oder Wasser), ist Uber den
spezifischen HU-Wert definiert [77]. Die Position der Voxel im dreidimensionalen Raum
ist implizit gespeichert; dies bedeutet, dass nicht die absolute Position der Voxel selber
gespeichert ist, sondern ihre relative Lagebeziehung zu den benachbarten Voxeln.
Polygone sind im Gegensatz zu Voxeln in ihren Raumkoordinaten explizit definiert - ihre
absolute Position im Raum ist als Information gespeichert. Im Gegensatz zu Voxeln lie-
gen bei ihnen keine Informationen Gber den Grauwert vor [9]. Daher ist es notwendig,
bei der Umwandlung der Voxelmodelle (DICOM) einen gewinschten HU-
Referenzbereich festzulegen, ab dem die Voxel in Polygone umgewandelt werden. Ist
dies einmal geschehen, kdnnen im Anschluss im Polygonmodell nicht mehr die absolu-
ten Grauwerte festgestellt werden — der Anwender weil3 nur, dass sie in dem vorher de-
finierten Auswahlbereich liegen.

Die HU ist ein Wert flr die Schwachung von Rontgenstrahlung im Gewebe. Sie geht auf
die Erfinder des CT-Scanners, Godfrey Hounsfield und James Ambrose, zurick [66].
Grundsatzlich ist die Skala nach oben nicht begrenzt, praktisch arbeitet man aber mit
HU-Werten zwischen -1024 und + 3071. Jeder HU ist ein Grauwert im Bild zugeordnet.
Definitionsgemalf’ ist der HU-Wert von Luft -1000. Der HU-Wert fur den Kieferknochen
lag in einer Studie von Shapurian, die 101 CT stichprobenartig untersuchte, im Bereich
zwischen -240 HU und 1159 HU [79].

Anhand des HU-Wertes in einer CT- und DVT-Aufnahme kann folglich die Dichte einer
Struktur bestimmt werden ([33], [81]). Die Grauwerte in einer MRT sind im Gegensatz zu
denen in einer CT nicht kalibriert, hier missen Uber die programminternen Kontrastein-
stellungen hyperintense (helle, signalreiche) Bereiche von hypointensen (dunkel, signal-
arm) abgegrenzt werden. Werden nun korrespondierende CT- und DVT-Datensatze
miteinander verglichen, missen auch deren Hounsfield-Werte in einem maoglichst ahnli-
chen Bereich liegen. Hierbei ist zu beachten, dass der spezifische HU-Wert einer Struk-

tur nicht durch die Lage eines Objektes wahrend des Scans beeinflusst wird [43], die
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Auswahl des Scanners aber einen Einfluss auf den dargestellten HU-Wert haben kann
[77]. Mit den in dieser Arbeit beschriebenen Programmen hat der Anwender die Mog-
lichkeit, die HU-Werte exakt anzupassen, um einer derartigen Fehlerentstehung zu be-
gegnen.

2.6 Bisher vorgestellte Methoden zur 3D-Uberlagerung

In den vergangenen zwei Jahrzehnten wurden verschiedene Methoden vorgestellt ([2],
[3], [14], [15], [32], [34], [45], [54], [57], [67], [80], [82], [83]), mit deren Hilfe es mdglich
ist, dreidimensionale Datensatze, die aus dentalen Volumentomographien (DVT) oder
Computertomographien (CT) gewonnen wurden, zueinander auszurichten und dreidi-
mensional zu vergleichen.

Die Methoden zur Ausrichtung konnten in die folgenden zwei groRen Gruppen aufgeteilt
werden: rigide und nicht rigide Registrierungen. Die rigide Registrierung erfolgte entwe-
der an Referenzpunkten, Semi-Referenzpunkten, Kurven, Flachen, Oberflachen oder
Voxeln. Die nicht rigide Registrierung erfolgte entweder an Referenzpunkten oder an vir-
tuellen Modellen [16].

Referenzstrukturen dienen als reproduzierbare Punkte der manuellen Ausrichtung. Sie
sind biologisch relevante anatomische Strukturen, die gut wiederzuerkennen sind und
so von dem Anwender mit einem akzeptablen Ausmaf an Prazision sowohl in zwei oder

drei Dimensionen identifiziert werden kdnnen [73]. Sie werden in drei Klassen unterteilt:

.1yp 1 Referenzpunkte® sind Strukturen, die durch eine lokale Anatomie in ihrer unmit-

telbaren Nahe definiert sind (z.B. Zusammentreffen von drei Suturen oder ein Foramen).

»1Yp 2 Referenzpunkte® sind nicht absoluten anatomischen Strukturen zugeordnet, son-
dern liegen an relativen anatomischen Punkten (z.B. lokale Maxima oder Minima in ei-
ner Kurve). ,Semi-Referenzpunkte® liegen ebenfalls an einer Kurve, sind aber in ihrer

Position willkarlich gewahlt [12].

,1Yyp 3 Referenzpunkte® sind im Gegensatz dazu weit entfernt von einer solchen anato-
mischen Struktur und durch ihre weit entfernte Lagebeziehung zu dieser definiert (z.B.

ein Punkt, der am weitesten von einem Referenzpunkt entfernt liegt).
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Bei der rigiden Ausrichtung (Abbildung 3) bleibt das Objekt in der GroRe unverandert,
bei der nicht rigiden Ausrichtung (Abbildung 4) wird das eine Objekt dem anderen in
Grolde und Ausdehnung angepasst, wahrend es ausgerichtet wird. Da CT und DVT eine
hohe Dimensionsstabilitat in ihrer Darstellung haben ([6], [47], [83]) und auch die Veran-
derung der Schichtstarke keinen Einfluss auf die Dimensionsstabilitat hat [13], ist vor der

Uberlagerung von Knochenmodellen des Kopfes eine rigide Ausrichtung angezeigt.

Abb. 3: Schematische Darstellung einer rigiden Ausrichtung. Das zu bewegende Objekt rechts
(orange) wird in seiner GroRe nicht verandert. Es erfahrt eine Rotation und Translation.

Abb. 4: Schematische Darstellung einer nicht-rigiden Ausrichtung. Das zu bewegende Objekt
(orange) wird in seiner Grofe verandert, damit eine Ausrichtung mdéglich wird. Danach erfahrt es
eine Rotation und Translation.

Bei einer Vielzahl bisher veroffentlichter Methoden zur 3D-Analyse gab es eine ahnliche
Vorgehensweise: aus einem initialen, pratherapeutischem DICOM Datensatz wurde ein
virtuelles 3D-Modell generiert und anschliefend mit dem Post-Therapie-Modell an stabi-
len anatomischen Strukturen ausgerichtet. Diese ,Voxel-wise-registration® erfolgte ent-
weder vollautomatisch ([1], [2], [15], [16]) oder semiautomatisch [83]. Um korrespondie-
rende Bereiche beurteilen zu kénnen, wurden die Bereiche anschliel’iend Voxel per Vo-
xel anhand ihrer Grauwerte miteinander verglichen und Veranderungen auf einer eindi-

mensionalen Skala farbcodiert dargestellt (Abbildung 5 und 6).
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uperimposition of post- and 1 year post-surgery models

Abb. 5: Uberlagerung nach Cevidanes et al. [14]: es ist keine genaue Veradnderungsrichtung er-
kennbar.

Abb. 6: Uberlagerung nach Tai et al. [83]: es ist keine genaue Veranderungsrichtung erkennbar.

Diese Uberlagerungen simulierten dem Anwender jedoch eine Veranderung in allen Di-
mensionen. In welche Richtung die Veranderung stattfand, war nicht erkennbar — viel-
mehr wurde mittels einer sogenannten 3D-Analyse der nachste Punkt zweier korres-
pondierender Oberflachen zueinander analysiert und als Normalenverschiebung farbko-
diert [83]. Die Strecke zwischen diesen beiden Oberflachenpunkten wurde als Resultat
quantifiziert. Diese Problemstellung war sowohl bei Voxel- als auch bei Polygonmodel-
len vorhanden.

Bei den Polygonmodellen steht jedes einzelne Polygon in einer bestimmten Lagebezie-
hung zu benachbarten Polygonen. Jedem Polygon ist eine Normalenrichtung zugeord-
net, d.h. die Richtung senkrecht Uber und unter der Spitze des Polygons. Wird das Po-
lygon in Normalenrichtung bewegt, hat es eine positive Veranderung durchlaufen, wird
es entgegengesetzt bewegt, hat es eine negative Veranderung durchlaufen (Abbildung
7a). Auch schrage Polygonverschiebungen konnen anhand ihrer Normalenverschiebung
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graphisch dargestellt werden - eine massive seitliche Bewegungskomponente wird je-
doch so, da sie nicht in Normalenrichtung verlauft, als sehr geringe Veranderung ange-
zeigt (Abbildung 7b).

Abb. 7 a (links) und b (rechts):

Blaue Farbabweichung: das Polygon (hier vereinfacht dargestellt) hat sich in Normalenrichtung (zur
Spitze hin) verschoben.

Rote Farbabweichung: das Polygon hat sich entgegen seiner Normalenrichtung verschoben. Alle
seitlichen Veréanderungen werden nicht berlicksichtigt, es wird nur jeweils die zugehérige Norma-
lenverschiebung angezeigt.

Dem Anwender war es so nicht méglich, sémtliche Veranderungen - nach Uberlagerung
zweier dreidimensionaler Datensatze — einfach, prazise und auch zeitsparend in drei
Raumdimensionen (x, y, z) farbskaliert qualitativ und quantitativ zu erfassen und
hochauflésend zur Darstellung zu bringen.

Auch variierte innerhalb der bisher publizierten Methoden der Zeitaufwand fur eine kom-
plette Uberlagerung zweier Datensatze zwischen maximal 25-40 Stunden [14] und mi-
nimal 30-40 Minuten pro Patient [57].

2.7 Praktischer Nutzen einer 3D-Uberlagerung

In der Kieferorthopadie sind akkurate Aufnahmen der kraniofazialen Region entschei-

dend fur die Entwicklung einer Diagnose und eines Behandlungsplans [30]. Neben

Anamnese, der klinischen Untersuchung und der Modellanalyse sind auch Rontgenauf-

nahmen ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Heutzutage wird neben OPG und FRS

das DVT immer haufiger eingesetzt — selbst sein Routineeinsatz fur die kieferorthopadi-

sche Diagnostik wird von manchen Vertretern gefordert [44]. Obgleich sich einige Kie-
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ferorthopaden strikt gegen diese Forderung stellen [27], kann zumindest konstatiert
werden, dass das DVT auch in diesem Fachgebiet eine zunehmend grof3e Rolle spielt.
Eine 3D-Uberlagerung lasst genaue Riickschliisse auf die Veranderungen, die der Kor-
per durchlaufen hat, zu. Es lassen sich hiermit exakte Messungen an allen auf der Auf-
nahme befindlichen Strukturen durchfihren. Selbst bei noch wachsenden Patienten las-
sen sich solche Uberlagerungen problemlos durchfilhren, wenn eine wachstumsstabile
Struktur im Registrierungsbereich definiert wurde. Auch in der MKG-Chirurgie ist eine
durchgefiihrte dreidimensionale Uberlagerung fir die Evaluierung von Behandlungser-
gebnissen eine akkurate und verlassliche Analysemethode [45].

Neben der Mdglichkeit, zwei rontgenologische Datensatze auszurichten und zu Uberla-
gern, kénnen auch stereophotographische Bilder mit einer korrespondierenden CT/DVT
Uberlagert werden. Auf diese Weise kann die Veranderung der fazialen Morphologie oh-
ne zusatzliche Strahlenbelastung quantifiziert werden [39].

Die Moglichkeit einer 3D-Uberlagerung wird nicht nur in der Zahnmedizin verwendet —
auch in der Humanmedizin wird sie zum Beispiel bei Trauma-Patienten und Patienten
vor Schadelbasis-Chirurgie zur Operationsplanung genutzt ([17],[21]). Sie erlaubt hier
neben einer intraoperativen Echtzeit-Positionierungshilfe (,augmented control®) [18]
auch eine Analyse der Knochenveranderungen in Bezug auf die Weichgewebsverande-

rungen [2].

2.8 Maogliche Fehlerquellen

Strukturen aus Metall haben aufgrund ihrer Rontgendichte einen hohen HU-Wert. Befin-
den sich solche metallischen Strukturen im Aufnahmebereich kann der diagnostische
Wert der Aufnahme stark eingeschrankt sein [85]. Erscheinen solche ,Metallartefakte® in
der zweidimensionalen Ansicht als sternenférmiges Artefakt, haben sie in der dreidi-
mensionalen Ansicht oft eine raumliche Verbindung zu den angrenzenden Strukturen
und kénnen nur schwerlich entfernt werden. In den Abbildungen 8 und 9 ist eine CT-
Aufnahme einer Patientin mit prothetisch versorgten Zahnen 26 und 27 aufgrund der
Metallartefakte in der zweidimensionalen Ansicht strahlenférmig und in der dreidimensi-
onalen Ansicht kranzférmig verschattet.

16



Abb. 9: Gleiches CT wie oben rechts nach Oberflachen-Rendering: Die Metallartefakte wurden
ebenfalls in die Iso-Oberflache aufgenommen.

Abb. 10: Anderes CT mit einem dorsalen Metallartefakt. Da es weder im fir die Uberlagerung noch
fir die Analyse wichtigen Bereich liegt ist die diagnostische Aussagekraft kaum eingeschrankt.

Um die Entstehung von Metallartefakten zu verhindern, gibt es zum einen die Moglich-
keit, vor der Aufnahme metallische Apparaturen zu entfernen (herausnehmbarer Zahn-
ersatz, bei rechtfertigender Indikation kieferorthopadische Gerate), zum anderen kénnen
diese Artefakte nachtraglich aus dem Bild herausgerechnet (Abbildungen 11 und 12)
werden ([7], [69]). Diese nachtragliche Korrektur ,Post-Processing® ist jedoch technisch

anspruchsvoll, bendétigt eine hohe Rechnerleistung und Zeit (fir das vollstandige Bear-
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beiten einer durchschnittichen Schadel-CT mehrere Stunden) und ist vom Ergebnis

nicht so prazise wie eine CT, die ohne Metallartefakte aufgenommen worden ware.

Abb.11 (links) und 12 (rechts):

Links — CT Ausschnitt vor der Weiterverarbeitung. Der Seitenzahnbereich ist aufgrund der Artefakte
kaum zu beurteilen.

Rechts: Gleicher CT-Ausschnitt nach Bearbeitung mit einem Metallreduktionsfilter. Eine diagnosti-
sche Beurteilung wird moglich.

2.9 Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, eine Methode zu entwickeln, die es ermdglicht, zwei
dreidimensionale Datensatze (pra- und posttherapeutisch) zu vergleichen und die
Lageveranderung einzelner Points-of-Interest im Sinne einer 3D-Kephalometrie zu
analysieren.

Durch die Wahl des universellen STL- (Standard Tessellation Language) Formats sollte
eine Multiplikation moglicher anschlielender technischer Einsatzmdglichkeiten der ge-

nerierten Datensatze sichergestellt werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenauswahl

Die Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes hat den Antrag auf eine retro-
spektive Nutzung aller in dieser Arbeit untersuchter CT- und DVT-Datensatze gepruft
und genehmigt (Kenn-Nr. 170/12 vom 8 Aug. 2012).

Patientenfall 1 diente der Validierung der Methode. An den Patientenfallen 2-3 sollte die
Anwendbarkeit der Methode hinsichtlich verschiedener klinischer Fragestellungen unter-
sucht werden. Mit der untersuchten Kohorte sollte die Methode auch an einer grof3eren
Patientengruppe angewandt werden.

Bei Patientenfall 1 handelte es sich um einen 15-jahrigen mannlichen Patienten. Auf-
grund eines maxillaren transversalen Defizits ergab sich die Notwendigkeit einer forcier-
ten Gaumennahterweiterung, die mittels Mini-Implantat-gestutzter Hybrid-Hyrax realisiert
wurde. Es wurde ein pra- und posttherapeutisches CT im Abstand von 10 Tagen mit ei-
nem Schichtabstand von 0,4 mm angefertigt.

Bei Patientenfall 2 handelte es sich um einen 12-jahrigen mannlichen Patienten. Auf-
grund einer bestehenden skelettalen Klasse Il mit vergroRerter sagittaler Frontzahnstufe
wurde nach der Therapie mit herausnehmbaren Apparaturen eine Behandlung mit ei-
nem Herbst-Derivat und einer Multibracketapparatur durchgefihrt. Es wurde ein pra-
und posttherapeutisches DVT im Abstand von 22 Monaten mit einem Schichtabstand

von 0,6 mm angefertigt.

Bei Patientenfall 3 handelte es sich um ein 16-jahriges Madchen. Aufgrund eines beste-
henden tiefen Bisses mit asymmetrischer Verzahnung wurde zusatzlich zur Multiband-
Behandlung ein linksseitiges Herbst-Derivat eingesetzt. Es wurde ein pra- und postthe-
rapeutisches DVT im Abstand von 15 Monaten mit einem Schichtabstand von 0,6 mm

angefertigt.

Die Kohortengruppe bestand aus einem DVT-Datensatz aus dem Patientengut von Prof.
Ki Beom Kim (Saint Louis Universitat, USA). Die Gruppe bestand aus 18 erwachsenen

und 14 jugendlichen Patienten. Bei allen Patienten wurden skelettal verankerte Mecha-
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niken zur Molarendistalisation eingesetzt. Die DVT wurden jeweils pra- und postthera-
peutisch aufgenommen und hatten einen Schichtabstand von 0,4 mm.

3.2 Verwendeter Computer und Software

Fir die Registrierung, Uberlagerung und Analyse wurde ein Apple Macbook Pro 8.1
(Apple, Cupertino, CA, USA) verwendet. Es verfugte Uber einen 2,8 GHz IntelCore i7
Prozessor mit 8GB 1333 MHz DDR3 RAM. Als Betriebssysteme waren MacOS X 10.7.2
und gleichzeitig Uber eine Emulationssoftware Windows 7 installiert. Als Basissoftware
innerhalb dieser Studie wurde Geomagic Qualify 2012 eingesetzt, das auf die

Erfordernisse der Kieferorthopadie angepasst wurde.

3.3 Vorgehen zur Registrierung und Uberlagerung
3.3.1 Export von DICOM in STL und Import der Polygonmodelle

Da die meisten 3D-Réntgenanalyseprogramme geschlossene Software-Toolkits repra-
sentieren, bestand der erste Schritt darin, die DICOM-Daten (Roéntgenformat) in das
STL-Format (Industriestandard) umzuwandeln, da im Ingenieurwesen und der Architek-
tur das Vergleichen und Analysieren von 3D-Daten etabliert ist. Es wurden somit Voxel
(DICOM-Daten) in Polygone (STL-Daten) umgewandelt. Vor der Umwandlung musste
definiert werden, ab welchem Grauwert (HU) Voxel aufgenommen und fur die Umwand-
lung berlcksichtigt werden. Pro Patient wurde jeweils der pra (T0)- und posttherapeuti-
sche DICOM-Datensatz (T1) in eine ,Iso-surface“-Datei (*.stl) umgewandelt. Diese Um-
wandlung kann heute mit den meisten praxisgebrauchlichen DICOM-Viewern erfolgen,
zum Beispiel unter MacOS mit OsiriX [68] oder unter Windows mit Invesalius [36]. Beide

Programme sind als Freeware erhaltlich.

Die so erstellten STL-Modelle wurden unter Windows mit Geomagic Qualify 2012 [25]
zueinander semiautomatisch an stabilen anatomischen Strukturen registriert. Semiau-
tomatisch bedeutet, dass der Anwender zunachst zwar manuell den Bereich definieren
muss, welcher als stabiler Registrierungsbereich zu Verfigung steht, im Anschluss da-
ran aber der Computer die im Registrierungsbereich befindlichen Polygone des Vorher-
und Nachher-Modells zueinander ausrichtet. Neben der semiautomatischen standen
auch eine vollautomatische und eine manuelle Ausrichtung zur Verfugung. Bei der voll-
automatischen Ausrichtung wurden die Modelle direkt so exakt wie mdglich zueinander
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ausgerichtet. Bei der manuellen Ausrichtung konnte der Anwender entweder wiederer-
kennbare Punkte (meist anatomische Referenzpunkte) definieren oder Modelle direkt

manuell aufeinander verschieben.

Praktische Vorgehensweise zu 3.3.1:

Unter MacOS wurde das Programm OsiriX 4.0 gestartet. Nach Auswahl der zu untersu-
chenden CT wurde der Auswahlmodus 3D-Surface-Rendering gedffnet. Im Surface
Rendering-Modus wurden nach Auswahl der zu bertcksichtigenden Grauwerte die Vo-

xel in einen Polygondatensatz umgewandelt.

Im erscheinenden Auswahlfenster bot OsiriX dafur die Moglichkeit den Threshold aus-
zuwahlen. Der Threshold definiert die Schwelle, ab welcher Rontgendichte Voxel fur die

Umwandlung in das Iso-Surface-Modell bertcksichtigt werden.

Bei einer hohen Einstellung des Threshold-Bereiches wurden daher spater nur die be-
sonders radioopaken Strukturen im Iso-Surface Modell dargestellt, bei niedriger Einstel-
lung wurden auch die wenig radioopaken Weichgewebe im Iso-Surface-Modell abgebil-
det.

Um den Auswahlprozess der Grauwerte zu vereinfachen, bot OsiriX die Mdglichkeit,
zwischen drei verschiedenen vordefinierten Auswahlbereichen (sogenannten Pixelwer-
ten) zu wahlen. Die Einstellung, die das Weichgewebe darstellt, hatte den vordefinierten
Pixelwert -500, die Knocheneinstellung den Pixelwert 500 und die Metalleinstellung den
Pixelwert 2000. Neben diesen Voreinstellungswerten gab es die Moglichkeit, den Pixel-
wert, d.h. den Threshold-Bereich, frei auszuwahlen. Wahlte man den Threshold zu nied-
rig, wurden Weichteilbereiche und Knochenbereiche und - falls vorhanden - Metallarte-
fakte auf dem Iso-surface-Modell (=3D-Modell) dargestellt. Dies fuhrte dazu, dass man
spater einen erhdhten Zeitaufwand bei der Nachbearbeitung in Kauf nehmen musste
oder im schlimmsten Fall das erstellte Modell unbrauchbar war und neu hergestellt wer-

den musste.

Die Auswahl des Threshold-Wertes sollte so erfolgen, dass eine mdglichst glatte, homo-
gene Knochenoberflache in der Ansicht erscheint, gleichzeitig aber keine Streuartefakte
dargestellt wurden (Abbildungen 13-18). Mit dem Erhdéhen des Threshold-Wertes ent-
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fernten sich zunehmend die weniger radioopaken Strukturen. Nach den Weichteilen
folgten die dunnen Knochenstrukturen, gut erkennbar an der fazialen Kieferhéhlenwand.
Fur die Darstellung von den kndchernen Strukturen menschlicher Schadel war in dieser

Studie meist ein Pixelwert von 300-500 optimal, was auch den Ergebnissen von Eggers

et al. entspricht [22].

Abb. 13: CT dargestellt mit einer HU von -500. Auch wenig rontgendichte Strukturen, wie das
Weichgewebe, werden noch angezeigt.

Abb. 14: CT dargestellt mit einer HU von 50. Am Ubergang der Hounsfield-Units von Weich- zu
Hartgewebe sieht das dargestellte Modell bruchstiickhaft aus. Auf unterliegendem Knochen sind
noch diejenigen Weichteile dargestellt, die eine verhaltnismaRig héhere Rontgendichte aufweisen.

Abb. 15: CT dargestellt mit einer HU von 100. Neben einer homogenen, realitatsnahen Darstellung
der Knochensubstanz werden auch stérende Metallartefakte dargestellt. Beachte die kontinuierlich
angezeigte Flache des Rontgen-Schutzschildes.
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Abb. 16: CT dargestellt mit einer HU von 300. Bei erhaltener homogener und realitdtsnaher Darstel-
lung der Knochensubstanz sind die stérenden Metallartefakte kleiner geworden. Beachte die inho-
mogen angezeigte Flache des Réntgen-Schutzschildes.

Abb. 17: CT dargestellt mit einer HU von 1000. Die Knochenstrukturen werden unrealistisch, inho-
mogen und lochfraBartig angezeigt. Der Schutzschild wird nicht mehr dargestellt.

Abb. 18: CT dargestellt mit einer HU von +2000. Nur besonders réntgendichte Strukturen wie der
Zahnschmelz werden noch angezeigt.

Fir die Umwandlung wurde in den Einstellungen immer die hdchstmogliche Qualitat
ausgewahlt und der Pixelwert optimal eingestellt. Hier war darauf zu achten, dass sich
der Pixelwert an dem CT orientiert, welches die meisten Metallartefakte beinhaltete.

Dieser Pixelwert wurde dann fir die zugehdrigen CT des gleichen Patienten Gbernom-
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men. Hatte man das 3D-Iso-Surface-Modell erstellt, wurde es in das STL-Format expor-
tiert und an die Ausgabedatei die Endung ,*.stl“ angeflgt. Durch die hohe Qualitat wur-
den die so erstellten Dateien zwar relativ grof® (je 700MB), jedoch konnten durch die ho-
he Auflésung auch kleine Veranderungen (zum Beispiel im Bereich der Suturen) analy-

siert werden.

Die Umwandlung des DICOM-Datensatzes erfolgte probeweise ebenfalls mit den
Windows-basierten Programmen Licenseware ScanlP (Abbildung 19) und dem von der
brasilianischen Regierung unterstitzten Freeware-Programm Invesalius. Es zeigte sich,
dass die erstellten Modelle gleichwertig sind. OsiriX bot jedoch den Vorteil einer hervor-
ragenden Viewer-Funktion und eines schnellen, unkomplizierten Exportvorgangs. Alter-
nativ konnte der Anwender auch den programminternen DICOM-Importer von Geomagic

2012 einsetzen, um lediglich ein einziges Programm benutzen zu mussen.

Abb. 19: Definition des oberen und unteren Threshold-Wertes in dem Programm Licenseware
ScanlP.

Nach der Erstellung der STL-Modelle wurde unter Windows das Programm Geomagic
Qualify 2012 gestartet. Als erstes wurden die zuvor erstellten Dateien importiert und die

Modelle grob beschnitten.

Um die Modelle in die gewlinschte Form zu bringen, hatte der Anwender in Geomagic
Qualify mehrere Moglichkeiten. Die ,Lasso“ Funktion beinhaltete die Mdglichkeit, einen
Auswahlbereich direkt mit der Maus zu selektieren. Es wurde noch einmal in eine
,Lasso-oberflachlich“ und ,Lasso-durchgehend® Funktion unterschieden. Die ,Lasso-
oberflachlich® Funktion selektierte nur die oberste Polygonschicht, die ,Lasso-
durchgehend® Funktion selektierte zusatzlich den ausgewahlten Bereich in der Tiefe bis

zum letzten rlckseitigen Polygon. Hatte man einen zu grofen oder falschen Bereich
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ausgewahlt, konnte man (mittels gleichzeitigem Dricken der STRG-Taste) Bereiche mit
dem Lasso wieder deselektieren.

Um zum Beispiel den Unterkiefer der Patienten vom Modell zu entfernen, konnte man
hierfir entweder das ,Lasso“ benutzen oder einen kleinen Bereich des Unterkiefers
auswahlen und dann (mittels Rechtsklick, Selektieren, ,Getrennte Komponenten®) die
zusammenhangenden Bereiche Corpus Mandibulae, Processi Coronoideus und Con-
dylaris auswahlen und entfernen (Abbildungen 20 und 21).

Abb. 20 (links) und 21 (rechts):
Links: Selektion des Unterkiefers.
Rechts: Unterkiefer entfernt.

Abb. 22 (links) und 23 (rechts):
Links: Selektion der Metallartefakte.
Rechts: Die Metallartefakte wurden entfernt.

Abb. 24 (links) und 25 (rechts):
Links: Vor dem groben Bearbeiten.
Rechts: Nach dem Bearbeiten.
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Ungewinschtes Bildrauschen, welches sich durch punktférmige Artefakte im Polygon-
modell zeigte wurde Uber die Funktion ,Mannigfaltigkeit erstellen“ entfernt (Abbildungen
24 und 25).

3.3.2 Auswabhl der Registrierungsstruktur/Referenzpunkte/Referenzstruktur

Da in der Literatur die anteriore Schadelbasis als wachstumsunabhangigster und ver-
lasslichster Uberlagerungspunkt gilt ([4], [8], [16], [35], [55], [57]), sollte an einem Pati-
entenbeispiel (Patientenbeispiel 1) mit mdglichst vielen, auch atypischen Veranderun-
gen des gesamten Schéadels in allen drei Dimensionen die Prazision der Uberlagerun-
gen an verschiedenen Referenzstrukturen - insbesondere in Bezug auf die Genauigkeit
der Uberlagerung im Bereich der anterioren Schadelbasis - untersucht werden.

Folgende Registrierungen wurden miteinander verglichen:
* 3-Punkt-Registrierung:

Die meisten kommerziell erhaltlichen Programme (Dolphin, Anatomage, etc.) bie-
ten eine Registrierung von 3D-Datensatzen an, diese erfolgt manuell (meist nur
3-Punkt-basiert) oder automatisch (,Best-Fit* des gesamten Modells).

e Ein Jochbein:

Die Uberlagerung an einem oder beiden Jochbeinen [57] wird von einigen Auto-
ren vorgeschlagen fur DVT mit kleinem FOV, bei denen die Schadelbasis nicht

dargestellt wird.
* Zwei Jochbeine:

Uberlagerungsstrategie fiir DVT mit kleinem FOV und Software, welche die simul-

tane Auswahl zweier Registrierungs-Regionen erlaubt [57].
* Anteriore Schadelbasis:

Als stabile und wachstumsunabhangige Struktur bekannt seit Bjork ([10], [11]).

* Anteriore Schadelbasis und Foramen magnum:
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Zusatzlich zur anterioren Schadelbasis wird eine posteriore Referenzstruktur

ausgewahlt um eine ungewunschte Rotationsbewegung zu verhindern.

Praktische Vorgehensweise zu 3.3.2
Vor allen Best-Fit-Registrierungen erfolgte zunachst eine 3-2-1 Reposition, d.h. die Mo-
delle wurden anhand von drei manuell definierten Referenzpunkten zueinander ausge-

richtet, bevor sie weiter feinjustiert wurden (Abbildung 26).

Aktuells Dreiecke: 8788678
Ausgenihle Driecke: 0

MessKSYS: WeRKSYS
ArsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 26: In den beiden oberen Fenstern erscheinen das Vorher- und das Nachher-Modell. Per Maus
wurden drei korrespondierende Punkte ausgewahlt. Daraufhin richteten sich beide Modelle automa-

tisch zueinander aus.

Im Anschluss erfolgte die eigentliche Registrierung. Hierfir wurden die Modelle so ge-
dreht, dass man einen guten Einblick von kranial auf die Schadelbasis hatte. Daraufhin
wurde der gewunschte Auswahlbereich mittels ,Lasso-durchgehend“ selektiert (Abbil-
dungen 27 a und b). Da nun auch automatisch Bereiche in der Tiefe (zum Beispiel die
Augenhdhlen, das Nasenbein und die Zahne) markiert wurden, musste im Anschluss ei-
ne Deselektion der unerwinschten Bereiche erfolgen. Hierfur wurden die Modelle ge-

dreht und die unerwlnschten Polygone deselektiert.
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Abb. 27 a und b: zur Registrierung selektierte Bereiche im Pra- und Post-Modell.

War der fur die Ausrichtung gewlnschte Referenzbereich definiert, musste in der Mo-
dellauswahl das Pra- und das Post-Modell bestimmt werden. Geomagic Qualify zeigte
im Uberlagerungsmodus immer das Referenzmodell als ,Basismodell* an dem farbko-
dierte Veranderungen angezeigt wurden. Da in der 3D-Analyse das Nachher-Modell mit
Farbveranderungen gegen das Vorhermodell erscheinen sollte, musste also das Vorher-
Modell als ,Testmodell“ und das Nachher-Modell als ,Referenzmodell” definiert werden.
Anschlieend wurde der Registrierungsprozess (Uber die Module Ausrichten und Best-fit

Ausrichtung) gestartet.

Dann konnte die gewunschte AuswahlgroRe definiert werden. Der hierfir mogliche
Auswahlbereich lag zwischen 0 und 100.000 Polygonen. Je groRer der Auswahlbereich
gewahlt wurde, desto mehr Polygone wurden bei der Best-Fit-Registrierung bericksich-
tigt und umso verlasslicher war die Registrierung. Da diese hochprazise sein sollte, wur-
de die Einstellung auf den Maximalwert 100.000 gesetzt. Nun war es moglich, die Re-
gistrierungstoleranz zu bestimmen. Da die Modelle schon im Vorhinein durch die manu-
elle Ausrichtung grob ausgerichtet wurden, reichte es jedoch an dieser Stelle, die Positi-
on ,nur kleine Korrekturen zulassen®, auszuwahlen. So wurde die Registrierung prazise
durchgefliihrt, das Programm verzichtete aber auf die Berechnung von unplausibel gro-
Ren Lageveranderungen (zum Beispiel Vorher- und Nachher-Schadel in senkrechter
Position zueinander). Auch wurde die Anzeige wahrend der Ausrichtung abgeschaltet,
was den Prozess zusatzlich beschleunigte. Insgesamt flhrte dies zu einer Reduktion der
Registrierungsdauer von ca. 15 Minuten auf 1 Minute.
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Abb. 28 (links) und 29 (rechts):

Links: beide Modelle vor dem Ausrichten.

Rechts: danach.

In diesem Beispiel wurden die korrespondierenden Polygone mit einer Prazision von 0,14 mm aus-
gerichtet.

Nach der Registrierung gab das Programm den durchschnittlichen Fehler, d.h. die Pra-
zision des Ausrichtevorgangs, an (Abbildungen 28 und 29). War die Prazision nicht zu-
friedenstellend, konnte der Registrierungsbereich noch einmal neu definiert werden und

die Registrierung begann von vorne.

Um die Methode auch an Modellen durchzufihren, die wegen ihres Threshold-
Bereiches Knochenstrukturen nicht oder nur unzureichend darstellten, konnte die Ar-
beitsweise wie folgt modifiziert werden. Hintergrund war die Uberlegung, dass zwei Mo-
delle im virtuellen Raum zueinander eine gewisse Lagerelation haben. Verschob man
ein Modell auf das andere, konnte man die Bewegungsinformation speichern und auf
andere virtuelle Modelle mit unterschiedlichen Threshold-Bereichen uUbertragen (Abbil-
dungen 30-32). Selbstverstandlich mussten diese Modelle der gleichen urspringlichen
Aufnahme entstammen. Geomagic Qualify bot daftr die Méglichkeit, die ,letzte Ausrich-
tung zu speichern®. Die Bewegung der ,Knochenmodelle® zueinander konnte dadurch
gespeichert und mit den ,Weichgewebe-Modellen nachvollzogen werden.
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Abb. 30 (links) und 31 (rechts):

Links: Ausrichtung der Knochenmodelle Uber die anteriore Schadelbasis.

Rechts: Speichern der durchgefiihrten Bewegung uber den Menupunkt ,letzte Ausrichtung spei-
chern®.

R E—— D

Aktuell Drsiecke: 2.983.423

Ausgewhite Dreiecke: 0

MessKSYS: Wel KSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 32: In der Modellverwaltung wird das ,Hautmodell* ausgewahlt und (unter Ausrichtung, letzte
Ausrichtung 6ffnen) ausgerichtet.

Um die Modelle mdglichst gleichartig zu trimmen, wurden nun zunachst die Uberlage-
rungspolygone deselektiert (,Auswahl, Alle I6schen®). Daraufhin wahlte man in der Mo-
dellverwaltung beide Modelle aus und startete (unter Polygone, Trimmen) den Trimm-
modus. Nun wurde die Trimmebene Uber den 3-Punkte Modus bestimmt und uner-
wulnschte Bereiche entfernt. Um beispielweise den Bereich kaudal des Foramen mag-
num zu entfernen, brachte man beide Modelle zunachst in die Seitenansicht. Dann wur-
den die Halswirbel bis zum Foramen magnum mittels ,Lasso durchgehend® selektiert.
Zur Deselektion der ungewollt mitmarkierten Bereiche, vornehmlich der Processi masto-
idei und spinosi, wurden die Modelle im Anschluss in die Kaudalansicht gebracht und
der unerwunschte Bereich entfernt (Abbildungen 33-35).
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Abb. 33: Trimmen beider Modelle tUber den ,3-Punkte Modus®.

Abb. 34 und 35: Trimmen des kaudalen Bereiches rund um das Foramen magnum.
Links: Selektion des zu entfernenden Bereiches; Rechts: nach dem Entfernen.

3.3.3 3D-Analyse:

Nach dem Ausrichten und Trimmen der Modelle wurde die 3D-Analyse gestartet, welche
die korrespondierenden Polygone zueinander vergleicht. Geomagic Qualify ermdglicht
dem Anwender zu entscheiden, wie das Programm erkennen soll, welche Polygone im

Vorher-Modell mit welchen im Nachher-Modell korrespondieren.

Hierfir war in den Programmeinstellungen die Voreinstellung ,nachstes korrespondie-
rendes Polygon“ oder die Voreinstellung ,nur orthogonales Abgreifen erlauben” zu se-
lektieren. Wahlte man letzteres, hatte das Programm eine vertikale Veranderung von
Strukturen aus der Analyse ausgeschlossen - deshalb wurde die erste Einstellung be-
nutzt. Auch war neben einer dreidimensionalen Analyse die Moéglichkeit gegeben, das
Programm nur nach Veranderungen in den jeweiligen Achsen suchen zu lassen. Auf
diese Weise konnten zum Beispiel vertikale und horizontale Veranderungen separat
nachverfolgt werden.

Im Anschluss wurden die maximale Abweichung und der sogenannte kritische Win-

kel“ definiert. Beide Werte wurden vom Programm automatisch vorgeschlagen. Als Wert
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fur die maximale Abweichung wurde bei den Studienpatienten 10 mm, fur den kritischen
Winkel 45° gewahlt. Diese beiden Werte dienten dem Programm dazu, die Vergleichs-
bereiche einzuschranken. Hatten sich die Zahne in ihrer Angulation stark verandert,
fuhrte ein hoher kritischer Winkel dazu, dass diese vom Vergleich ausgeschlossen wur-
den — sie erschienen grau (Abbildung 36).

Abb. 36: Darstellung des kritischen Winkels. Werden Polygone Uber den kritischen Winkel hinaus
rotiert, werden sie nicht mehr in der Analyse berlcksichtigt.

Praktische Vorgehensweise zu Absatz 3.3.3:

Unter ,Analyse, 3D-Analyse“ wurde der 3D-Vergleich gestartet. Die 3D-Analyse verlang-
te dem Computer die meiste Rechenleistung ab. Da die Modelle in hochster Qualitat er-
stellt wurden und dadurch jedes Modell eine Polygonzahl von circa 2.000.000 hatte,
dauerte sie ca. 15 Minuten.

Nach diesen 15 Minuten erschien ein Auswahlfenster, in dem der Anwender die Skalie-
rung kalibrieren konnte (Abbildungen 37 und 38). ,Min und Max Kritisch“ gaben die posi-
tiven und negativen Maximalwerte an. Im angenommenen Fall eines anterioren Advan-
cements des Mittelgesicht von 2 mm wurde bei dem eingestellten Wert von -2 mm und
+2 mm das Mittelgesicht tiefblau erscheinen. Sollte ein Advancement von 3 mm stattge-
funden haben, hatte man diese zusatzliche Veranderung nicht auf dem Ergebnismodell

erkennen kénnen, da bei -2 mm und +2 mm die Maximalwerte lagen.
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,Min. und Max. Nominal“ waren die Griinzonenwerte, d.h. in diesem mittleren Bereich
sollten die Strukturen dargestellt werden, die sich nicht verandert hatten. Es bot sich an,
»Min. und Max. Nominal“ so zu definieren, dass die urspringlichen Referenzbereiche flr
die Uberlagerung in diesem griinen Mittelwert lagen. Wurde der Wert zu hoch gesetzt
(z.B. -1 mm/+1 mm), waren kleine Veranderungen im Ergebnismodell nicht mehr er-
kennbar, war er sehr niedrig gesetzt, erschienen auch Bereiche, die sich kaum veran-
dert haben, als farblich unterschiedlich. Es gab zudem die Méglichkeit, die Anzahl der
Farbsegmente zu wahlen. Diese sollten Ubersichtlich, aber gleichzeitig auch prazise ge-
nug sein. Als gutes Mittelmal} stellte sich eine Anzahl von 11 heraus. Die Anzahl der
Dezimalstellen wurde auf ,eins“ gesetzt, da Veranderungen im Zehntel Millimeterbereich

fur die Analyse zum einen Ubersichtlicher, zum anderen genau genug waren.

Abb. 37: Ausgabedialog 3D-Analyse. Auf der linken Seite wurden die Einstellungsparameter aus-
gewahlt, auf der rechten Seite ist das Ergebnismodell zu sehen.

4.0 i
31 .
Legende:
2x3]
a4 Rot: negative Veranderung
G Griin: keine Veranderung
I Blau: positive Veranderung

Skalierung: Alle Angaben in mm.

Abb. 38: Farbkodierung der Uberlagerungsmodelle.
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3.4 Messung der Registrierungsgenauigkeit

Die Registrierung und Uberlagerung wurde von zwei Operatoren, die eine intensive
Einweisung in das Programm erhielten, durchgefihrt. Beide fuhrten samtliche Messun-
gen funfmalig durch. Beiden Operatoren wurde es gestattet, den Registrierungsbereich
in Bezug auf die GrolRe frei zu wahlen. Die Prazision der Registrierung sollte so hoch
wie maoglich sein.

Die Genauigkeit der Registrierung wurde an drei (5 mm Radius) ,Abgreifpunk-
ten/Flachen® (anterior = Walkers Point; posterior = links und rechts des Foramen mag-
num) verifiziert. Es zeigten sich im Vorversuch keine signifikanten Differenzen der Werte
- unabhangig davon, ob die abgegriffenen Flachen einen Radius von 5 mm (Abbildung
39 a) oder von 15 mm (Abbildung 39 b) hatten.

4002 D
o 0020
De 0006
Dy 0006
oz 0018

Abb. 39 a und b: Validierung der Registrierungsregionen.

Nachdem die Registrierungsbereiche ausgewahlt und die Modelle ausgerichtet waren, wurde am
Ergebnismodell die Genauigkeit der Uberlagerung (iberprift.

Hierbei konnte der Radius des “Abgreifens” frei definiert werden.

a: Durchmesser anterior 5 mm. b: Durchmesser anterior 15 mm

Die Software enthielt eine Applikation, die es erlaubte, an den zwei Uberlagerten 3D-
Modellen Flachen abzugreifen und die Genauigkeit in allen drei Dimensionen zu beurtei-

len. Neben der Normalenverschiebung D war die Genauigkeit einer Uberlagerung an
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dem ,Field of Interest* umso grofer, je geringer die Abweichungen in allen Achsen wa-
ren (X, y und z).

Die Translations- und Rotationsbewegung, die notwendig war, um beide Modelle exakt
zueinander auszurichten, wurde als Transformationsmatrix gespeichert, um bei Bedarf
auch Modelle niedrigeren oder hoéheren Thresholds prazise zu registrieren. Im An-
schluss wurden die virtuellen Modelle (iberlagert und die Uberlagerung farbkodiert dar-
gestellt. Auf diese Weise konnten quantitative und qualitative dreidimensionale Verande-

rungen zur Darstellung gebracht werden.

Praktische Vorgehensweise zu 3.4:

Geomagic Qualify ermdglichte dem Benutzer, in dem Ergebnismodell den ,Anmerkungs-
Modus® zu 6ffnen. Hier konnten einzelne Punkte ausgewahlt und der Radius des ,Er-
gebnis-Fuhlers® frei angepasst werden. In Echtzeit gab das Programm die dreidimensio-
nale Veranderung an, die der Auswahlbereich auf dem Weg vom Referenz- zum Test-

modell durchlaufen hatte.

3.5 Lineare und Flachenmessungen

Aulerdem sollten, um wahrend der Diagnostik einen Zeitvorteil zu erreichen, an den
Uberlagerten Schadelmodellen auch lineare oder flachenhafte Messungen direkt durch-
gefuhrt werden kdénnen, welche die visuelle Farbcodierung objektivierten. Um einzelne
Bereiche in allen drei Raumebenen zu analysieren, wurden im Anschluss vier Points-of-

Interest am virtuellen Modell in Geomagic Qualify definiert und verglichen (Abbildung 40).
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30-Abweichung
Max +/ 5.8/ 5.6 mm
Durchschnitt +/ 0.5 /0.5 mm
Standardabweichung: 0.7 mm

Mess-KSYS: KSYS 1
Ansicht-KSYS: KSYS 1

Abb. 40: 3D-Analyse der Points-of-Interest.

Die Referenzpunkte (Foramina infraorbitales und mesiale Kanten der medialen Inzisivi) wurden
nach jeder Registrierung 3-dimensional analysiert. Cave: Die Spitzen der Fihler zeigen auf die Po-
sitionen am unsichtbaren ,Vorher-Modell“ und erscheinen deshalb massiv verschoben.

Es wurde die beste Uberlagerungsgenauigkeit als Referenz gewahlt, um die linearen
Messungen an den vier definierten Punkten zu bewerten. Die Messpunkte zeigten Re-
sultate in allen drei Dimensionen (X, y, z) und eine Normalenverschiebung D (Abbildung
41).

D:- 2137
Dx 1971
Dy: 0821
Dz -0.096

Abb. 41: Beispiel (Screenshot) — Resultate in 3 Dimensionen (x, y, z) sowie Normalenverschiebung
D.

Praktische Vorgehensweise zu 3.5:

Wie schon in der praktischen Vorgehensweise zu 3.4 beschrieben, wurde auch hier das
programminterne Anmerkungstool benutzt. Dies war jedoch in Situationen, in denen fei-
ne Veranderungen analysiert werden sollten, nicht so effektiv wie das ebenfalls pro-
gramminterne ,Feature-Tool“. Hintergrund war die Tatsache, dass das Anmerkungs-
Tool die 3D-Abweichungen benachbarter Polygone mittelte. Lagen nun Polygone, die in

ihrer Normalenausrichtung sehr unterschiedlich waren, dicht nebeneinander — (z.B.
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Zahnkronen oder Wurzelspitzen), zeigte das Programm gemittelte und damit ungenaue
Werte an (Abbildung 42).

Deswegen bot sich fur die Analyse bestimmter Points-of-Interest das Feature-Tool an.
Es erlaubte die Markierung und den Lagevergleich einzelner Polygone im Vorher- und
im Nachher-Modell. Im Unterschied zum Anmerkungs-Tool mussten aber die einzelnen
Point-of-Interest des Feature-Tools vor der Uberlagerung definiert werden, damit sie
spater angezeigt werden konnten.

w &
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.
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Abb. 42: Das Anmerkungstool hatte dann Schwachen, wenn es an Positionen eingesetzt werden
sollte, wo gegensétzliche Verschiebungen auftraten. Wenn der Referenzpunkt beispielsweise auf
der Spitze von 23 gesetzt werden soll, wird das Anmerkungstool die Abweichung von der ,negati-
ven“ Normalenverschiebung (blau, blauer Pfeil) mit der Abweichung der ,positiven“ Normalenver-
schiebung (rot, roter Pfeil) mitteln.

3.6 Workflow

Das Vorgehen der Uberlagerung zweier DICOM-Datenséatze (TO: pratherapeutisch, T1:
posttherapeutisch) kann zusammengefasst als eine Abfolge von sieben Prozessie-
rungsschritten beschrieben werden (Abb. 43).
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Schritt 1 - KONVERSION

Konversion der pra- (TO) und posttherapeutischen (T1) DICOM-Datensatze in Iso-Surface-Modelle (Dateiextension: ,*.stl").

v

Schritt 2 — IMPORT

Import der beiden (*.stl)-Modelle in GeomagicQualify 2012.
v

Schritt 3 — ERSTE REGISTRIERUNG

Grobe Registrierung iber 3 manuelle Punkte.

v

Schritt 4 — FEINREGISTRIERUNG

Registrierung korrespondierender Polygone.

v

Schritt 5 — TRIMMEN

Vereintes Beschneiden der Modelle (TO und T1).
v

Schritt 6 — UBERLAGERUNG

Superimposition der Modelle (TO und T1).

v

Schritt 7 — FERTIGSTELLUNG

Auswertung, Fotodokumentation und optionale Erstellung einer 3D-PDF.

Abb. 43: Workflow.
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4 Ergebnisse

4.1 Validierung der Methode

Zwischen den Genauigkeiten der Uberlagerungen (Abbildungen 44 und 45) der einzel-
nen Operatoren, welche im Durchschnitt 25-30 Minuten beanspruchten, zeigten sich
keine statistisch relevanten Unterschiede. Es konnte eine sehr hohe intra-operator Kor-
relation (Korrelationskoeffizient nach Pearson) der Genauigkeiten der beiden Operato-
ren gefunden werden (Operator 1: r=0,978; Operator 2: r=0,978). Die Korrelation war auf

dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

_.
A

Abweichung (mm)
o Y w
| | |

3
|
Genauigkeit Operator 1 (mm)

°
i

0,87

‘ ‘ 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0
Operator1 Operator2 Genauigkeit Operator 2 (mm)
Abb. 44: Vergleich der Genauigkeit Operator 1 Abb. 45: Korrelation der Genauigkeit zwischen
vs. 2. Operator 1 und 2.

Analoges gilt fur die Streckenmessungen (Abbildungen 46 und 47): Auch hier konnte ei-
ne sehr hohe intra-operator Korrelation (Korrelationskoeffizient nach Pearson) der Ge-
nauigkeiten der Streckenmessungen der beiden Operatoren gefunden werden (Opera-
tor 1: r=0,993; Operator 2: r=0,993). Die Korrelation war auf dem Niveau von 0,01 (2-
seitig) signifikant.
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Abb. 46: Gemessene Strecken bei Operator 1 Abb. 47: Korrelation zwischen Operator 1 und
vs. 2. 2.

Die verschiedenen Registrierungsstrategien unterschieden sich zum Teil erheblich
voneinander und fihrten zu deutlich unterschiedlichen Messergebnissen. Die Angabe
der Gesamtgenauigkeiten im Interoperator-Vergleich erfolgte Gber einen Quotienten der
Genauigkeiten der beiden Operatoren, der im Folgenden als ,Gesamt-Genauigkeiten-
Ratio“ (GGR) bezeichnet wird und einen dimensionslosen, rein deskriptiven Parameter

reprasentiert.

Die Registrierung an der anterioren Schadelbasis in Kombination mit dem Foramen
magnum wies die besten Ergebnisse auf. Die groRte Genauigkeit an der vorderen
Schadelbasis hatte die dortige Registrierung, doch zeigte sich dabei auch eine leichte
Kippung des Schadels. Die 3-Punkt-Registrierung zeigte akzeptable Werte. Beide Re-
gistrierungen an den Jochbeinen zeigten keine hohen Genauigkeiten und fuhrten zu un-

plausiblen linearen Messungen.
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Typ der

Referenzpu
Messun Ergebnis
nkte
g
Op. 1 Gesamt- Op. 2 Gesamt-Genauigkeit Gesamt-
Genauigkeit Op. 2 Genauigkeiten-Ratio
Op. 1 (GGR)
1| 3-Punkt- Anterior Punkt 0,8 0,9
Registrierung Posterior, li. | Punkt 2,0 1,8
i 1,4 1,5 1,4/1,5=0,93
Anteriore Posterior, Punkt 1,4 18
Schidelbasis re. ’
Punkt #1 Strecke 2,0 1,8
Punkt #2 Strecke 21 1,6
Punkt #3 Strecke 31 2,9
Punkt #4 Strecke 3,3 2,7
2| Ein Jochbein Anterior Punkt 0,5 0,6
Posterior, li. | Punkt 2,6 2,2
2,0 1,9 2,0/1,9=1,05
Posterior, Punkt 3,0
2,9
re.
Punkt #1 Strecke 5,8 5,4
Punkt #2 Strecke 0,3 0,6
Punkt #3 Strecke 7,9 7,6
Punkt #4 Strecke 1,7 1,6
3| Zwei Jochbeine Anterior Punkt 0,2 0,2
Posterior, li. | Punkt 0,9 1,1
1,0 0,9 1,0/0,9 = 1,11
Posterior, Punkt 1,9
1,5
re.
Punkt #1 Strecke 3,6 3,5
Punkt #2 Strecke 2,7 21
Punkt #3 Strecke 2,2 2,4
Punkt #4 Strecke 3,6 3,5
4| Anteriore Anterior Punkt 0,05 0,05
Schéadelbasis Posterior, li. | Punkt 1,2 1,3
0,85 0,9 0,85/0,9 = 0,94
Posterior, Punkt 1,3
1,3
re.
Punkt #1 Strecke 1,8 2,0
Punkt #2 Strecke 21 1,5
Punkt #3 Strecke 3,0 3,1
Punkt #4 Strecke 3,0 2,8
5| Anteriore Anterior Punkt 0,05 0,05
Schadelbasis in Posterior, li. | Punkt 0,1 0,05
L i 0,1 0,1 0,1/0,1=1,0
Kombination mit | Posterior, Punkt 0,1 02
dem Foramen re. ’
Magnum Punkt #1 Strecke 1,7 1,9
Punkt #2 Strecke 21 1,8
Punkt #3 Strecke 2,9 3,0
Punkt #4 Strecke 3,2 2,9

Abb. 48: Synopsis - Ergebnisse der Messungen bei verschiedenen Registrierungsstrategien.
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Abb. 49: Genauigkeit in verschiedenen Regionen.
Standard-fehler
Standard- des Mittel- Maxi-
Lokalisation Mittelwert abweichung wertes Median Mini-mum mum N
P RE BT 1,4500 ,54083 31225 1,6000 85 1,90 3
1 Jochbein 1,9667 1,25731 72591 2,4000 55 2,95 3
2 Jochbeine ,9667 , 75056 143333 1,0000 20 1,70 3
ALRIOSREEE LS 8667 70770 ,40859 1,2500 05 1,30 3
Anteriore Schadelbasis in
Kombination mit dem Fo- | 1000 ,04330 ,02500 ,0750 ,08 15 3
ramen magnum
Insgesamt 1,0700 ,91428 ,23607 1,0000 ,05 2,95 15

Abb. 50: Genauigkeit in verschiedenen Regionen.
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Die 3-Punkt Registrierung (Abbildung 51) zeigte an der anterioren Schadelbasis ein ak-
zeptables Ergebnis, eine Abweichung posterior war jedoch erkennbar und verdeutlichte
eine Kippung des Schadels. Die 3-Punkt-Registrierung zeigte eine Gesamtgenauigkei-
ten-Ratio (GGR) von 1,4/1,5. Die Streckenmessungen waren hier moglich und ergaben

in der x-Achse plausible Werte.

Abb. 51 a-c: Manuelle 3-Punkt-Registrierung:

links: durch das manuelle Definieren von drei anatomischen Punkten, sowohl auf dem Vorher-, als
auch auf dem Nachher-Modell, werden die Modelle zueinander ausgerichtet.

Mitte und rechts: Ergebnismodell nach 3D-Vergleich:

Die angezeigten unharmonischen Veranderungen im Bereich der Schadelbasis erfordern einen wei-
teren Registrierungsschritt um die Genauigkeit zu erhdhen.

Die Registrierung an einem Jochbogen (Abbildung 52) zeigte an der anterioren Scha-
delbasis ein akzeptables Ergebnis, die Abweichung posterior war immens und beschrieb
somit eine starke Kippung des Schadels. Die Registrierung an einem Jochbein wies eine
Gesamtgenauigkeiten-Ratio von 2,0/1,9 auf. Die Streckenmessungen ergaben hier kei-
ne plausiblen Werte. Sie waren mit der starken Kippung des Schadels und der damit re-

sultierenden asymmetrischen Uberlagerung zu begriinden.
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Abb. 52 a-c: Best-Fit-Registrierung am linken Jochbogen (gemaf der Schritte 4-6).
Es stellte sich ein unplausibles Ergebnis nach 3D-Vergleich dar. Wahrend sich die linke Seite
scheinbar nicht verandert hatte, gab es auf der rechten Seite eine massive Expansion.

Die Registrierung an zwei Jochboégen (Abbildung 53) zeigte an der anterioren Schadel-
basis ein sehr gutes Ergebnis, die Abweichung posterior war jedoch deutlich und somit
entstand ein starke posteriore Rotation des Schadels (Abbildung 54).

Abb. 53 a-c: Best-Fit-Registrierung an beiden Jochbdégen.

Die Registrierung an beiden Jochbdgen fihrte zu keiner Verbesserung. An der posterioren Scha-
delbasis wurde eine massive vertikale Veranderung angezeigt.
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Abb. 54: Ergebnismodelle nach Registrierung an beiden Jochbégen und 3D-Vergleich.
Durch die ungeeignete Registrierungsregion wurde eine massive posteriore Rotation simuliert — die
Ergebnisse waren unplausibel.

In Abbildung 55 sieht man denselben Patienten einmal an beiden Jochbdgen (Abbildung
55 a) und einmal an der anterioren Schadelbasis (Abbildung 55 b) Giberlagert. Man beo-
bachtete die oben beschriebenen farbkodierten Veranderungen, aber auch die 4 defi-
nierten Punkte und die Veranderungen in allen 3 Raumebenen (x, y, z und D = Gesamt-
verschiebung) nach der Superimposition. Man erkennt sehr starke Unterschiede in der
Gesamtverschiebung, was sich in der 2D-Farbskala darstellt. An den vier gewahlten
Punkten beobachtete man kaum Unterschiede der zwei verschiedenen Registrierungs-

strategien in der x- und y- Achse, aber deutliche in der z-Achse.
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Abb. 55 a und b: Freie Definierbarkeit von Analysepunkten.

Mit Hilfe der Points-of-Interests konnten einzelne Punkte auf ihre dreidimensionale Veranderung
hin Gberpruft werden.

a: nach Registrierung an beiden Jochbdgen

b: nach Registrierung an der anterioren Schadelbasis

Die Registrierung an der anterioren Schadelbasis (Abbildung 56) zeigte an der anterio-
ren Schadelbasis das beste Ergebnis. Die Abweichung posterior war trotzdem deutlich
erkennbar und folgte aus einer Kippung des Schadels. Die Registrierung an der anterio-
ren Schadelbasis zeigte eine Gesamtgenauigkeiten-Ratio von 0,85/0,9. Die Strecken-
messungen waren hier realisierbar und ergaben in allen drei Dimensionen plausible
Werte.

Abb. 56 a-c: Best-Fit-Registrierung an der anterioren Schéadelbasis.
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Die Registrierung an der anterioren Schadelbasis in Kombination mit dem Foramen
magnum (Abbildung 57) zeigte an der anterioren Schadelbasis ebenfalls ein exzellentes
Ergebnis, posterior ergab sich hier das beste Resultat und eine Kippung des Schadels
unterblieb. Die Registrierung an der anterioren Schadelbasis in Kombination mit dem
Foramen magnum wies eine Gesamtgenauigkeiten-Ratio von 0,1/0,1 auf. Die Stre-
ckenmessungen waren hier realisierbar und ergaben in allen drei Dimensionen plausib-
le Werte.

Abb. 57 a-c: Best-Fit-Registrierung an der anterioren Schadelbasis in Kombination mit dem
Foramen magnum.
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4.2 Untersuchung der Patientenbeispiele 2 und 3
4.2.1 Patientenbeispiel 2

Abbildungen 87 a-l siehe Anhang

Die Registrierung erfolgte am anterioren Randbereich des Foramen magnum mit einer
Genauigkeit von 0,23 mm. Die Uberlagerung zeigte eine starke Protrusion der Unterkie-
ferfront. Die beiden mittleren Oberkiefer-Inzisivi erschienen aufgrund ihrer durchlaufenen
Retrusion rot. Auch war eine expansive Veranderung im Bereich des Jochbeins, der
Kondylen und des Ramus mandibulae erkennbar.

4.2.2 Patientenbeispiel 3

Abbildungen 88 a-k siehe Anhang

Die Registrierung erfolgte am anterioren Randbereich des Foramen magnum mit einer
Genauigkeit von 0,28 mm. Die Uberlagerung zeigte kaum skelettale sondern fast aus-
schliel3lich dentale Effekte. Die Zahne 11 und 12 erschienen aufgrund ihrer durchlaufe-
nen Protrusion blau. Die Oberkiefermolaren waren in ihren distalen Bereichen blaulich
gefarbt und hatten daher eine Bewegung nach posterior durchlaufen. Die Mandibula
hatte nur linksseitig ein Advancement erfahren.

4.3 Untersuchung der Kohortengruppe

Abbildungen 89 a-k siehe Anhang

4.3.1 Registrierung

Der harte Gaumen wurde als Referenzstruktur definiert, weil die relative Molarendistali-
sation untersucht und Wachstumseffekte mdglichst unbericksichtigt bleiben sollten. Da
sich dentale Veranderungen am besten an Modellen ohne dargestellten Knochen unter-
suchen lassen, wurde nach Registrierung der Knochenmodelle die Bewegungsinforma-
tion gespeichert und auf die Zahnmodelle Ubertragen. Diese wurden im Sinne einer 3D-
Kephalometrie mit Points-of-interests durchgezeichnet und anschlieRend ausgewertet.

Die Bestimmung der Punkte erfolgte in abgewandelter Form in Anlehnung an die Studie



von Kinzinger et. al. [42], welche die Distalisationseffekte einer Pendulum-Apparatur un-
tersuchte.

Nach Registrierung und Uberlagerung wurde anhand der y-Achsen-Werte die Molaren-
distalisation quantifiziert und die reziproken Krafte auf die Pramolaren und Schneide-
zahne untersucht. Die Y-Achsen-Werte waren flr diejenigen Zahne negativ, welche eine
distale Bewegung durchlaufen hatten.
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Abb. 58: Genauigkeit der Registrierung am harten Gaumen: die sehr gute Ausrichtungsgenauigkeit
der DVT lag durchschnittlich bei 0,27mm (Jugendliche 0,34 mm, Erwachsene 0,22 mm).

4.3.2 Jugendliche
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Abb. 59: Bewegungen von 16 bei den Jugendlichen: Wahrend die distobukkalen Héckerspitzen eine
Distalisation zwischen 1,5 und 2,5 mm (Mittelwert: 2,05mm) durchliefen, fiel die Distalisationbewe-
gung der distobukkalen Wurzel im Bereich von 2,5 bis 3,8mm (Mittelwert: 3,09mm) gréBer aus.
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16 dis- 16 dis-
tobukka- tobukkale

le HS Apex
N Gliltig 14 14
Fehlend 0 0
Mittelwert -2,0536 -3,0921
Standardfehler des Mittelwertes ,52612 ,67140
Median -2,6900 -3,4450
Standardabweichung 1,96857 2,51214
Minimum -4,20 -6,50
Maximum 1,28 1,18
Perzentile 25 -3,9875 -5,3600
50 -2,6900 -3,4450
75 -,5950 -,8800

Abb. 60: Bewegungen des Zahnes 16
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Abb. 61: Bewegungen des Zahnes 26 bei den Jugendlichen: Wahrend die distobukkalen Hocker-
spitzen eine Distalisation zwischen 1,5 und 2,6 mm (Mittelwert: 2,07mm) durchliefen, fiel die Dista-
lisationbewegung der distobukkalen Wurzel im Bereich von 2,4 bis 3,5mm (Mittelwert: 2,91mm)
grofRer aus.
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26 dis- 26 dis-
tobukkale tobukkale

HS Apex
N Gultig 14 14
Fehlend 0 0
Mittelwert -2,0707 -2,9057
Standardfehler des Mittelwertes ,56190 ,58603
Median -1,7900 -2,5700
Standardabweichung 2,10243 2,19272
Minimum -6,13 -5,86
Maximum 1,38 ,92
Perzentile 25 -3,5625 -5,0875
50 -1,7900 -2,5700
75 -,2600 -1,0350

Abb. 62: Bewegungen des Zahnes 26 bei den Jugendlichen

4.3.3 Erwachsene
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Abb. 63: Bewegungen des Zahnes 16 bei den Erwachsenen: Wahrend die distobukkalen Hoécker-
spitzen eine Distalisation zwischen 1,7 und 2,4 mm (Mittelwert: 2,06 mm) durchliefen, fiel die Dista-
lisationbewegung der distobukkalen Wurzel im Bereich von 1,4 bis 2,2 mm (Mittelwert: 1,81 mm)
kleiner aus.
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16 dis- 16 dis-
tobukkale tobukkaler
HS Apex

N Giiltig 18 18
Fehlend 0 0

Mittelwert -2,0644 -1,8144
Standardfehler des Mittelwertes ,37537 ,38450
Median -1,8550 -1,7250
Standardabweichung 1,59258 1,63130
Minimum -5,96 -5,82
Maximum ,33 ;79
Perzentile 25 -2,8725 -2,7125
50 -1,8550 -1,7250

75 -1,0025 -,6025

Abbildung 64: Bewegungen des Zahnes 16
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Abbildung 65: Bewegungen des Zahnes 26 bei Erwachsenen: Wahrend die distobukkalen Hocker-
spitzen eine Distalisation zwischen -0,41 und 4,1 mm (Mittelwert: 1,79 mm) durchliefen, fiel die
Distalisationbewegung der distobukkalen Wurzel im Bereich von -0,8 bis 5,0 mm (Mittelwert: 1,68
mm) kleiner aus.
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26 dis- 26 dis-
tobukka- tobukkale

le HS Apex
N Giiltig 18 18
Fehlend 0 0
Mittelwert -1,7883 -1,6822
Median -1,3550 -,9650
Standardabweichung 1,91351 1,79173
Minimum -6,81 -5,28
Maximum A1 ,82
Perzentile 25 -3,0800 -2,4250
50 -1,3550 -,9650
75 -,3575 -,3775

Abbildung 66: Bewegungen des Zahnes 26.

4.3.4 Vergleich Jugendliche/Erwachsene

Standard-
fehler des
Standard- Mittel-
Gruppe Mittelwert | abweichung wertes Median | Minimum | Maximum N
Jugendliche -2,0536 1,96857 ,52612 | -2,6900 -4,20 1,28 14
Erwachsene -2,0644 1,59258 , 37537 | -1,8550 -5,96 ,33 18
Insgesamt -2,0597 1,73667 , 30700 | -1,9350 -5,96 1,28 32

Abb. 67: Die Bewegung der distobukkalen Hockerspitze des Zahnes 16 fiel bei Jugendlichen und

Erwachsenen ahnlich grof3 aus.

Standard-
Standard- | fehler des
abwei- Mittel-
Gruppe Mittelwert chung wertes Median | Minimum | Maximum
Jugendliche -3,0921 2,51214 ,67140 | -3,4450 -6,50 1,18 14
Erwachsene -1,8144 1,63130 ,38450 | -1,7250 -5,82 ,79 18
Insgesamt -2,3734 2,12615 ,37585 | -2,0250 -6,50 1,18 32

Abb. 68: Die Bewegung am distobukkalen Apex des Zahnes 16 fiel bei den Jugendlichen gréRer als

bei den Erwachsenen aus.
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Standard-
Gruppe Mittelwert abweichung Median Minimum Maximum N
Jugendliche -2,0707 2,10243 -1,7900 -6,13 1,38 14
Erwachsene -1,7883 1,91351 -1,3550 -6,81 41 18
Insgesamt -1,9119 1,97023 -1,3550 -6,81 1,38 32

Abb. 69: Die Bewegung der distobukkalen Hockerspitze des Zahnes 26 fiel bei Jugendlichen und

Erwachsenen ahnlich groR aus.

Standard-
Gruppe Mittelwert abweichung Median Minimum Maximum N
Jugendliche -2,9057 2,19272 -2,5700 -5,86 ,92 14
Erwachsene -1,6822 1,79173 -,9650 -5,28 ,82 18
Insgesamt -2,2175 2,03888 -1,6100 -5,86 ,92 32

Abb. 70: Die Bewegung am distobukkalen Apex des Zahnes 26 fiel bei den Jugendlichen groRer als

bei den Erwachsenen aus.

4.3.5 Reziproke Wirkung auf die Schneidezdhne

Jugendliche:
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Abb. 71: Wahrend der Zahn 11 koronal leicht nach distal verschoben wurde, lief die apikale Bewe-

11 mesial

11 distal

I
11 Apex

gung in die Gegenrichtung.
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11 mesial 11 distal 11 Apex

N Gliltig 14 14 14
Fehlend 0 0 0

Mittelwert -,9914 -,6014 , 7243
Standardfehler des Mittelwertes ,49643 ,66135 ,26528
Median -,6450 -,6850 ,8100
Standardabweichung 1,85747 2,47456 ,99259
Minimum -4,40 -4,46 -1,44
Maximum 2,20 6,10 2,10
Perzentile 25 -2,7700 -2,1775 ,1250
50 -,6450 -,6850 ,8100

75 ,6100 ,3350 1,4725

Abb. 72: Bewegung des Zahnes 11.

Signifikanz

Faktor1 ,003

Abb. 73: Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholungen (Vergleich der 3 Messwerte).
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Abb. 74: Wahrend der Zahn 21 koronal leicht nach distal verschoben wurde lief die apikale Bewe-
gung in die Gegenrichtung.
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21 mesial 21distal 21 Apex

N Gililtig 14 14 14
Fehlend 0 0 0

Mittelwert -,8314 -,5686 ,8050
Standardfehler des Mittelwertes ,52341 ,57221 ,24952
Median -,1200 ,2700 , 7550
Standardabweichung 1,95841 2,14101 ,93363
Minimum -4,56 -4,64 -,86
Maximum 2,16 1,73 2,43
Perzentile 25 -2,4775 -2,1375 ,3375
50 -,1200 ,2700 ,7550

75 ,7225 1,1225 1,3200

Abb. 75: Bewegung des Zahnes 21

Signifikanz

Faktor1 ,005

Abb. 76: Allgemeines lineares Modell mit Messwiederholungen

Erwachsene:
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Abb. 77: Der Zahn 11 durchlief wahrend der Behandlung eine Distalbewegung (koronal groRer als
apikal).
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11 mesial 11 distal 11 Apex

N Gultig 18 18 18
Fehlend 0 0 0

Mittelwert -1,7994 -1,7406 ,3594
Median -1,6050 -1,1500 ,3750
Standardabweichung 1,568459 1,54151 ,94120
Minimum -6,46 -6,33 -2,39
Maximum ,55 ,09 2,18
Perzentile 25 -2,6825 -2,6350 ,0375
50 -1,6050 -1,1500 ,3750

75 -,7275 -, 7250 ,9150

Abb. 78: Bewegung des Zahnes 11.

N 18

Asymptotische Signi-

fikanz 000

Abb. 79: Friedman-Test (Vergleich der 3 Messwerte)
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Abb. 80: Der Zahn 21 durchlief wahrend der Behandlung eine Distalbewegung (koronal groRer als
apikal).
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21 mesial 21 distal 21 Apex

N Gilltig 18 18 18
Fehlend 0 0 0

Mittelwert -1,8139 -1,7400 -,0261
Median -1,6100 -1,7850 ,1150
Standardabweichung 1,64226 1,85752 | 1,17421
Minimum -6,77 -6,16 -3,85
Maximum ,39 2,04 1,92
Perzentile 25 -2,4350 -2,7900 -,4200
50 -1,6100 -1,7850 ,1150

75 -,8700 -,4000 ,6400

Abb. 81: Bewegung des Zahnes 21

N

Asymptotische Signi-
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,006

Abb. 82: Friedman-Test
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5 Diskussion

5.1 Validierung der Methode
5.1.1 Einfluss des Operators

Der Operator hatte insofern Einfluss auf das Ergebnis, da er zum einen die Feature-
Punkte setzte und auch Uber die Wahl der Points-of-interests einen Einfluss auf die

Auswertung der Registrierungsgenauigkeit hatte.

Zwischen beiden Operatoren zeigten sich keine deutlichen Unterschiede hinsichtlich der
Genauigkeit. Der Zeitaufwand fir eine vollstandige Analyse betrug in dieser Studie im
Durchschnitt operatorabhangig 25-30 Minuten und bewegte sich damit im Vergleich zu
bisherigen Publikationen im unteren Bereich. Die Zeit, die fur eine komplette Registrie-
rung mit anschlieRender Uberlagerung benétigt wurde, stand in Zusammenhang zu dem

Erfahrungsschatz und den computertechnischen Fahigkeiten des Anwenders.

5.1.2 Einfluss der Registrierungsregionen auf das Ergebnis

Die Auswahl der Registrierungsregionen hatte einen erheblichen Einfluss auf die Ergeb-
nisse. Wahrend die manuelle Registrierung und die Best-Fit-Ausrichtungen an einem
und beiden Jochbeinen zu unplausiblen Ergebnissen flhrten, zeigten die Ausrichtungen
nur an der anterioren Schadelbasis und der anterioren Schadelbasis in Kombination mit
dem Foramen magnum plausible und reproduzierbare Ergebnisse.

Es kann grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass solch eine Struktur als idealer
Registrierungspunkt gilt, die sich im Laufe der Behandlung nicht verandert. Da schon die
Studien von Bjork zeigten, dass die anteriore Schadelbasis als eine wachstumsstabile
Struktur anzusehen ist, stellt sich die Frage, warum die Registrierung alleine an der an-
terioren Schadelbasis nicht die genaueste Ausrichtung ermdglichte. Zum einen steigt die
Ungenauigkeit einer Registrierung mit steigender Entfernung von dem Registrierungsbe-
reich. Da die posteriore relativ weit von der anterioren Schadelbasis entfernt ist, steigt
auch die Fehlerwahrscheinlichkeit nach posterior hin an.

Das Hinzunehmen eines posterioren Referenzpunktes konnte die Ausrichtungsqualitat

deswegen verbessern, weil dies eine posteriore Rotation minimierte.
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Die Jochbdgen als Registrierungsstruktur zeigten keine sinnhaften Ergebnisse, weil die
Hybrid-GNE einen expansiven Effekt auch auf beide Jochbdgen hatte und diese damit

keineswegs lagestabil waren.

5.2 Untersuchung der Patientenbeispiele

In der Arbeit wurden neben einer Behandlung mittels Hybrid-Hyrax (Patientenfall 1), ei-
ner Behandlung mit einer festsitzenden Klasse |lI-Apparatur (Patientenfall 2) und einer
Multibracketapparatur mit nur linksseitigem Herbst-Derivat (Patientenfall 3) auch eine
Kohortengruppe (skelettal verankerte Distalisation) untersucht.
Daflir wurden nicht nur CT, sondern auch DVT analog der beschriebenen Methode re-
gistriert und Uberlagert. In der Literatur sind zu diesen Behandlungsaufgaben noch keine
3D-Vergleichsstudien angelegt.
Die Ergebnisse aus Patientenbeispiel 2 zeigten, dass das Herbst-Scharnier vor allem
dentale Effekte aufzuweisen scheint. Neben der Protrusion der Unterkiefer-Front und ei-
ner Retrusion der Oberkiefer-Front zeigten sich Veranderungen vor allem im Bereich der
Jochbeine und des Unterkieferastes, welche vermutlich durch Wachstumsprozesse be-
grundet sind. Die bukkale Knochenlamelle erscheint auf dem post-DVT stark ausge-
dinnt. Die dentalen Effekte der Herbst-Apparaturen wurden mit zweidimensionalen
Roéntgenaufnahmen bereits untersucht [28], die dreidimensionale Uberlagerungstechnik
gibt dem Anwender nun die Moglichkeit, diese schon beschriebenen Effekte genauer zu
beurteilen.
In Patientenbeispiel 3 wurde eine Behandlung untersucht, die mit Hilfe einer Multibra-
cketapparatur und einem linksseitigen Herbst-Derivat durchgefiihrt wurde. Es zeigten
sich vor allem dentale Veranderungen und ein asymmetrisches linksseitiges Advance-
ment der Mandibula. Ahnlich wie in Beispiel 2 waren auch hier vor allem dentale Effekte
zu verzeichnen.
In Patientenbeispiel 4 wurde eine Kohortengruppe untersucht, bei der die oberen ersten
Molaren distalisiert wurden. Vor allem mit Hilfe des Feature-Tools lassen sich hier Aus-
sagen hinsichtlich des Ausmales der durchlaufenen Veranderung treffen. Kinzinger et
al. zeigten anhand einer FRS-Studie mit 50 Kindern und Jugendlichen, dass die Distali-
sations-Effekte von dental verankerten Pendulum-Apparaturen auf den Molarenbereich
im Bereich von 2,8 + 1,58 mm (Mittelwert: 2,98 mm) [42] lagen. In der hier untersuchten
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Kohortengruppe war die Distalisationsbewegung im Vergleich etwas geringer: im Mittel
mit 2,06 mm (Zahn 16) bis 1,91 mm (Zahn 26) im Bereich der Hockerspitzen und 2,37
mm (Zahn 16) bis 2,22 mm (Zahn 26) im Bereich der Apices.

Die reziproken Krafte auf die Schneidezahne wurden ebenfalls von Kinzinger et al. un-
tersucht: er stellte eine durchschnittliche Schneidezahnprotrusion von 1,06£1,03 mm
fest. In der hier untersuchten Kohortengruppe waren die Effekte auf die Schneidezahne
unterschiedlich. Wahrend sowohl bei den Jugendlichen als auch bei den Erwachsenen
die Inzisalkanten der Zahne 11 und 21 retrudiert wurden, ergab sich auf die Apices in
beiden Gruppen ein leicht protrusiver Effekt (Jugendliche: Zahn 11- 0,72 mm; Zahn 21-
0,8mm; Erwachsene: Zahn 11- 0,36 mm). In der Erwachsenengruppe hatte der Zahn 21
mit einer Veranderung von (-) 0,03 mm sogar im Durchschnitt eine geringe Retrusion er-
fahren.

Im Unterschied zu der dentalen Verankerung in der Studie bei Kinzinger et al. wurde bei
den Patienten in dieser Kohortenstudie eine skelettale Verankerung Uber den Gaumen
gewahlt. Die geringeren Protrusionseffekte auf die anteriore Dentition konnten mit Hilfe

der vorgestellten Methode nachgewiesen werden.

5.3 Strahlenbelastung und Field-of-view

In dieser Studie wurden sowohl CT als auch DVT analysiert. Auch waren die Datensatze

hinsichtlich ihrer Field-of-views unterschiedlich.

Strahlenschutz und Field-of-View wurden in der Literatur bereits ausfuhrlich untersucht
und beschrieben. Bei jeder Anwendung von Strahlung am Menschen steht der Schutz
der korperlichen Unversehrtheit des Patienten an erster Stelle. Hierbei gilt es einerseits,
die belastende Strahlendosis — d. h. die Aufnahme ionisierender Strahlung durch die
Gewebe des menschlichen Kdrpers - fur den Patienten so niedrig wie mdglich zu halten
(ALARA-Prinzip = ,As Low As Reasonably Achievable“) und andererseits einen maxima-
len diagnostischen Erkenntnisgewinn zu erlangen. Die Risiken und der Nutzen der
Computer-Tomographie sind daher im direkten Vergleich zu anderen, auch konventio-
nellen, bildgebenden Verfahren auf ihr spezifisches klinisches Ziel verantwortungsvoll

abzuwagen [84].
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Im Vergleich zu gelaufigen computertomografischen Anwendungen im Bereich der ma-
xillofazialen Chirurgie wird die DVT als strahlenarmes Verfahren bezeichnet [52]. Die ef-
fektive Dosis einer DVT bleibt weit unter derer von klinischen Mehrschicht-CT (MSCT)
[50]. Die Dosisbelastung des Patienten ist untrennbar mit dem untersuchten Koérpervo-
lumen (FOV=Field Of View) korreliert: Je kleiner das untersuchte Volumen, desto gerin-
ger die Dosisbelastung des Patienten ([51], [61]).

Diese Tatsache kann aber mit der Absicht interferieren, die (anteriore) Schadelbasis -
beispielsweise beim wachsenden Patienten - als stabile Referenzstruktur zu wahlen.
Wahrend die Schadelbasis im Alter von etwa 11 Jahren schon relativ frih ihr Wachstum
beendet hat und somit als solide Referenzstruktur zur Verfigung steht, kbnnen Maxilla
und Mandibula als wachsende anatomische Strukturen sich noch bis zum 20. Lebens-
jahr in ihrer GroRe verandern ([8], [16]) und so als ungeeignete Referenzstrukturen aus-
geschlossen werden. Gleiches gilt fir solche anatomische Strukturen, die durch eine
chirurgische Intervention in ihrer Morphologie verandert werden [45]. Fallt die Entschei-
dung zugunsten einer Verkleinerung des betrachteten Volumens (FOV), bei dem die an-
teriore Schadelbasis auRerhalb dessen Grenzen lokalisiert ist, muss eine alternative Re-

ferenzstruktur gewahlt werden.

Hierzu untersuchten Nada et al. [57] vergleichend die Uberlagerung von 16 pra- und
postoperativen DVT von Dygnathiechirurgie-Patienten an der anterioren Schadelbasis
sowie am linken Arcus zygomaticus. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, das der Ar-
cus zygomaticus als stabile Referenzstruktur zur Registrierung von Datensatzen bei ei-
nem kleineren FOV geeignet ist. Wird das Jochbein therapeutisch verandert, wie in Pa-
tientenbeispiel 1 oder bei der knochenverankerten maxillaren Protraktion ([20], [32]),

scheint die Verwendung dieser anatomischen Struktur jedoch nicht sinnvoll zu sein.

Als eine weitere stabile Referenzstruktur wird in der Literatur der Bereich um das Fora-
men magnum genannt [23] und bei uns fur die Registrierung in den Patientenbeispielen
2 und 3 gewahlt. Die Ergebnisse aus diesen beiden Beispielen zeigen, dass in Situatio-
nen, in denen das FOV sehr begrenzt ist, diese Struktur zur Ausrichtung genutzt werden

kann.
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In dieser Studie wurde erstmals Ausrichtungen an mehreren ,Fields-of-Interest” durch-
gefuhrt und miteinander verglichen. Die Auswertung von Patientenbeispiel 1 zeigte,
dass die Registrierung an der anterioren Schadelbasis und dem Foramen magnum pra-
zise Ergebnisse ergab und daher beim Erwachsenen als ,Goldstandard® bezeichnet

werden kann.

Da jede Rontgenaufnahme einer rechtfertigenden Indikation durch den Arzt bedarf sollte
bedacht werden, dass ein stark beschnittenes FOV im schlimmsten Fall die Neuanferti-
gung einer Aufnahme notwendig werden lassen kann. Werden zwei Datensatze mitei-
nander verglichen, kdnnen die Modelle stets nur an solchen Strukturen registriert wer-
den, welche auf beiden Modellen abgebildet sind. Auch ist bei der Anfertigung einer CT
oder einer DVT auf die patientenindividuelle Anatomie Rucksicht zu nehmen.

So kénnen Metallartefakte den diagnostischen Wert einer Aufnahme stark einschranken
bzw. die Auswertung in Bezug auf eine bestimmte Fragestellung zunichte machen. Koén-
nen metallische Elemente problemlos flr die radiologische Untersuchung entfernt wer-
den, sollte der Aufwand dafur mit dem Nutzen fur die resultierende Bildqualitat kritisch
abgewogen werden. Die nachtragliche Entfernung metallischer Artefakte ist aufgrund ih-

res hohen Aufwandes nur in Ausnahmefallen heranzuziehen.

5.4 Vor-und Nachteile von Polygonmodellen

In dieser Studie wurden DICOM-Datensatze mit dem Programm OsiriX in STL-
Polygonmodelle ([37], [38], [75], [86]), umgewandelt, zueinander registriert und an-
schlieRend Uberlagert. Die Ergebnisse zeigen, dass solche Polygonmodelle eine Mog-

lichkeit darstellen, um dreidimensionale Datensatze zu vergleichen.

In der Literatur wurden bisher andere Uberlagerungsstrategien eingesetzt. Unter den
vorgestellten Methoden nutzten einzig Tai et al. ebenfalls eine vorherige Umwandlung
von DICOM-Datensatzen in Polygonmodelle. Sie zeigten in ihrer Studie [83], dass die
Interkonversion der Dateiformate DICOM in STL, unabhangig von der daflir eingesetz-

ten Software, hoch dimensionsstabil ist. Fiir die Uberlagerung nutzten sie jedoch nicht
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das STL-Format, sondern mussten die Modelle zunachst in das MGF-Format (Mascot-
generic-Format) exportieren.

Als nachteilig ist anzusehen, dass in Polygonmodellen im Gegensatz zu Voxel-Modellen
keine Grauwert-Informationen gespeichert sind. Daher kann nur vor der Umwandlung
der DICOM-Ausgangsdaten der gewunschte HU-Analysebereich definiert werden. Aus-
sagen beispielsweise Uber die Veranderung der Knochendichte sind folglich alleinig mit

Polygonmodellen nur schwer vorzunehmen.

Fir die Registrierung und Uberlagerung der Modelle wurde in dieser Studie Geomagic
Qualify 2012 benutzt. Diese Software, welche aus der Industrie stammt und einen Soll-
Ist-Vergleich von Polygonmodellen ermdglicht, wurde auch in der medizinischen Wis-
senschaft zum Vergleich von Gipsmodellen [74] und dreidimensionalen Gesichtsauf-
nahmen [49], zum Herstellen von 3D-Modellen des Schadels [88] und zum Herstellen
individueller Bohrschablonen [71] genutzt. Zur 3D-Evaluierung von radiologischen Auf-
nahmen des Schadels gibt es zu diesem Programm noch keine Publikationen. Die Er-
gebnisse dieser Arbeit zeigen, dass das Programm eine solche Analyse ermdglicht.

5.5 Qualitat der Methode im Vergleich zu bisherigen Methoden
5.5.1 Plausibilitit der Uberlagerung

Die Ergebnisse zeigen, dass samtliche Messungen an 3D-Datensatzen, die Therapie
oder Wachstumseinflisse dokumentieren, am besten an Uberlagerten Schadeln durch-
gefuhrt werden und alle Raumebenen Berucksichtigung finden sollten, was auch schon

Bjork in seinen Implantatstudien versuchte ([10], [11]).

Als Beispiel sei Abbildung 83 angeflhrt.
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Abb. 83 a-c: Seitenansicht des Vorher-, Nachher- und Ergebnismodells.
Die Suturen am Jochbein und Nasenbein bei der anterior/kaudalen Bewegung der Maxilla wurden
gestaucht und es kam somit zu einem Druck auf das Frontalbein.

Man sieht, dass durch die Wirkung der Hybrid-Hyrax sowohl das Mittelgesicht als auch
in kleinerem Umfang das Frontalbein beeinflusst werden, was Uberraschend und
unlogisch erscheint. Bei Betrachtung der Vorher- und Nachher-CT ist aber ersichtlich,
dass die Suturen an Joch- und Nasenbein bei der antero-kaudalen Bewegung der
Maxilla gestaucht werden und somit eine Kompression des Frontalbeins in Richtung

Mastoid vermutet werden muss.

5.5.2 Genauigkeit der Registrierung

Die Genauigkeit der Registrierungen im Bereich der Registrierungsstruktur selbst betrug
in dieser Untersuchung zwischen 0,69 und 0,09 mm und lag damit im unteren Bereich.
Dabei kam der eher ungunstige Wert von 0,69 mm bei der Registrierung an beiden
Jochbdgen dadurch zustande, dass diese durch die Therapie in ihrer topographischen
Lage zueinander bereits verandert worden waren. Die Genauigkeit der Registrierung an
der anterioren Schadelbasis (alleine und in Kombination mit dem Foramen magnum) lag
zwischen 0,05 und 0,10 mm. Dies war hochprazise, wenn man bedenkt, dass die
Schichtstarke der CT 0,3 mm betrug und somit schon durch die Schichtstarke ein maxi-
maler Fehler von fast 0,6 mm mdglich gewesen ware.

Die Genauigkeit bei der Registrierung dreidimensionaler Modelle variierte in diversen

anderen Studien ([21], [32], [34], [45], [57]) zwischen 0,12 und 1,5 mm. Die in dieser Ar-

beit vorgestellte Methode erlaubte somit eine hochprazise Ausrichtung, solange die Re-
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ferenzstrukturen im Laufe der Behandlung lagestabil geblieben sind. Unter Annahme
der Tatsache, dass sich die Auflésung von CT und DVT in Zukunft fortwahrend erhdht,
kann vermutet werden, dass sich dadurch auch die Genauigkeit der Registrierungen

weiter verbessern lassen wird.

5.5.3 Qualitat der 3D-Analyse

Mit der in dieser Arbeit beschriebenen Mdoglichkeit, Points-of-Interest (sowohl Gber das
Anmerkungs-Tool als auch Uber das Feature-Tool) zu definieren, kbnnen Lageverande-
rungen von Strukturen in allen drei Raumebenen (x-,y- und z-Achse) zueinander analy-
siert werden. Somit kdnnen in den Uberlagerten Objekten Messungen durchgefihrt und
wachstums- und therapiebedingte Veranderungen in Bezug zur Schadelbasis in alle drei

Dimensionen valide und zeitsparend gemessen werden.

Eine Modglichkeit fur eine solche dreidimensionale Analyse wurde bisher noch nicht be-
schrieben - die Richtung der Veranderung und somit die Qualitat der Veranderung konn-
te bisher nur Uber die semitransparente Uberlagerung festgestellt und damit abgeschéatzt
werden ([2], [15], [16]).

Auch zeigten die Ergebnisse dieser Studie, dass es unerheblich ist, aus welchem Ur-
sprungsdatensatz die Polygonmodelle erstellt wurden, sowohl CT als auch DVT lieRen

sich untersuchen.

Grundlage der vorgestellten Methode ist die Umwandlung von DICOM-Daten in das
STL-Format - daher stellt sich die Frage, ob dieser Exportprozess fehleranfallig ist. Da
der Anwender die Mdglichkeit hat, durch die Definition der Hounsfield-Werte die Ober-
flache der Polygonmodelle entsprechend seiner Fragestellung anzupassen, ist dies sehr
unwahrscheinlich, solange sowohl im Ausgangs- als auch im Ergebnismodell die glei-
chen HU-Werte definiert werden.

Sowohl der Auswahlbereich der HU-Werte in unserer Studie (300-350 HU) als auch die
Schichtstarke von 0,3 — 0,6 mm in den untersuchten CT waren vergleichbar mit den vor-

geschlagenen Werten von Eggers et al., der mit seiner Studiengruppe die idealen Ein-
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stellungen zur Herstellung von virtuellen menschlichen Schadelmodellen untersuchte
[22].

5.6 Vor-und Nachteile einer 3D-Uberlagerung

Eine 3D-Uberlagerung (von CT oder DVT) bedarf immer zweier Datensétze, die mit ei-
ner Strahlenbelastung fur den Patienten einhergehen. Eine solche Strahlenbelastung
sollte nicht leichtfertig akzeptiert, sondern sorgfaltig abgewogen werden. Wenn aber kor-
respondierende Datensatze vorhanden sind, lassen sich die Aussagemoglichkeiten zu
herkdmmlichen Auswertungen mit linearen Messungen deutlich erweitern.

Die Ergebnisse der Patientenbeispiele 2-3 und der Kohortenstudie zeigen, dass die vor-
gestellte Methode verschiedene klinische Situationen abbilden und prazise auswerten
kann. So wurde in Patientenbeispiel 2 die Fenestrierung der bukkalen Knochenlamelle
der Unterkiefer-Schneidezahne, in Beispiel 3 die asymmetrische Wirkung des einseiti-
gen Herbst-Derivats und in der Kohortengruppe die verminderten reziproken Effekte auf
die anterioren Zahne deutlich. Da die Qualitat der Analyse nur durch die Auflésung der
verwendeten Aufnahmen begrenzt ist, zeigt sie eine sehr hohe Prazision. Im Vergleich
zu der herkdmmlichen zweidimensionalen Kephalometrie zeigt die 3D-Kephalometrie

eine hohere Genauigkeit [62].

5.7 Madgliche Fehlerquellen

Bei der vorgestellten Methode kdnnen an vier verschiedenen Zeitpunkten technische
und/oder methodische Fehler auftreten (Abbildung 84).

—

1. 2. 3. 4.

Planung/ Anfertigung Umwandlung STL Ausrichtung und
Aufnahmezeitpunkt/  der Aufnahme  DICOM in STL Uberlagerung

FOV

Abb. 84: Mdégliche Fehlerzeitpunkte bei der vorgestellten Methodik.
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5.7.1 Fehler zu Zeitpunkt 1

Waren die Ursprungsmodelle zu sehr beschnitten - entweder aufgrund eines zu kleinen
Field-of-Views oder eines ungeeigneten Auswahlbereiches (anstatt einer kranialen Ex-
pansion mit Darstellung der Schadelbasis wurde die Aufnahme nach kaudal expandiert
und der Halsbereich aufgenommen) - gab es keine Mdglichkeit, eine stabile Registrie-
rung durchzuflhren. Lagen die Pra- und Post-Aufnahme zeitlich weit voneinander ent-
fernt (mdglicherweise bei einem noch im Wachstum befindlichen Patienten) und waren
keine wachstumsstabilen Strukturen auf beiden Aufnahmen abgebildet, wurde eine

dreidimensionale Analyse ebenfalls unmoéglich gemacht.

5.7.2 Fehler zu Zeitpunkt 2

Bei jeder rontgenologischen Aufnahme besteht die Gefahr von Bewegungsartefakten,
die durch eine (ungewlnschte) Patientenbewegung wahrend der Aufnahme entstehen.
Da CT und DVT heutzutage eine relativ kurze Expositionsdauer aufweisen (bei den Auf-
nahmen in dieser Studie 2 Sekunden), ist ein Bewegungsartefakt eher unwahrscheinlich

und wurde erkannt werden.

Die Genauigkeit der Uberlagerung ist zwangslaufig durch die Genauigkeit der Ur-
sprungsdatensatze bedingt. Hat ein Datensatz z.B. durch eine hohe Schichtdicke eine
niedrige Auflésung, kann das Ergebnis héchstens so hoch aufgeldst sein wie dieser Ur-
sprungsdatensatz. Auch wenn dann eine nachfolgende 3D-Uberlagerung ,schéne Bil-
der” liefert, ist der Vorgang hdéchst kritisch zu beurteilen. Da zum einen die Auflosung
extrem heruntergesetzt ist und zum anderen Strukturen, die fur den Behandler von
Interesse sind, nicht im Aufnahmebereich sind, haben diese Aufnahmen einen sehr ein-
geschrankten klinischen und wissenschaftlichen Nutzen, erflllen kaum die rechtferti-
gende arztliche Indikation und stellen eher eine unnétige Strahlenbelastung fur den Pa-

tienten dar.
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Abb. 85 (links) und 86 (rechts): Die Schichtstarke lag in diesem Beispiel (DVT vor und nach facher-
formiger GNE) bei 2,0 mm. Auch lagen die oberen Schneidezdhne im Nachher-Datensatz nicht im
Field-of-View und konnten daher in Bezug auf ihre Lageveranderung nicht analysiert werden. Eine
solche Aufnahme ist aus Grinden des Strahlenschutzes héchst kritisch zu beurteilen.

5.7.3 Fehler zu Zeitpunkt 3

Eine weitere mdgliche Fehlerquelle bei der Umwandlung von DICOM-Daten in STL-
Modelle ist die Notwendigkeit, dass der Anwender einen Threshold-Bereich definieren
muss, ab dem die Voxel in Polygone exportiert werden. Wird dieser Bereich zu niedrig
gewahlt, beinhaltet das Modell unerwiinschte Strukturen niedrigeren Thresholds. Ist die-
ser Bereich zu hoch gewahlt, erscheint das Knochenmodell ,zerléchert”. Problematisch
ist auRerdem der Umstand, dass nur CT eine kalibrierte Hounsfield-Unit haben. DVT
kdénnen Strukturen gleicher Knochendichte mit einem leicht unterschiedlichen Threshold
belegen. Da der Toleranzbereich fur ein dargestelltes Polygonmodell relativ grof3 ist
(zwischen einer HU von 200 und 500 erscheint der abgebildete Knochen gleich dicht
und homogen, nur die Metallartefakte variieren), ist die aufgefuhrte Problematik eher
theoretischer Natur. Auch die Dimensionsstabilitat, die bei der Konversion von einem
DICOM:- in einen STL-Datensatz sehr hoch ist, wurde bereits von Tai et al. untersucht
und publiziert [83].

5.7.4 Fehler zu Zeitpunkt 4

Eine weitere mdgliche Fehlerquelle liegt in der Notwendigkeit, Registrierungsbereiche
manuell selektieren zu missen. Werden zwei grob unterschiedliche Bereiche ausge-
wahlt, ist die Registrierung ungenau und irrefiihrend. Da mit der vorgestellten Methode
beide Anwender jedoch zu gleichen Ergebnissen kamen, ist auch diese Fehlerquelle
nebensachlich.
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Grundsatzlich ist die Aussage, eine Registrierung sei mit hoher Genauigkeit durchge-
fuhrt worden, kritisch zu hinterfragen. Zeigt eine Registrierung eine hohe Genauigkeit,
bedeutet dies nicht zwangslaufig, dass die Registrierung prazise war. Wurde die Regist-
rierung namlich anhand einer ,Overall-Best-Fit“-Registrierung (beide Modelle als Gan-
zes werden zueinander so gut wie moglich ausgerichtet), wurden auch die sich veran-
dernden Bereiche bei der Ausrichtung berucksichtigt. Eine hohe Genauigkeit tduscht in
diesem Fall eine hohe Prazision vor, die so nicht vorhanden sein kann. Da sich die Me-
thode einer semiautomatischen Best-Fit-Routine bedient, ist aber auch diese Fehler-

quelle auszuschliefl3en.

Eine weitere Schwachstelle stellt die Notwendigkeit dar, dass der Operator im Feature-
Modus die Points-of-Interest frei definieren muss. Rossini et al. zeigten jedoch, dass die
manuelle Auswahl von Referenzpunkten am virtuellen Modell als verlasslich angesehen

werden kann [76]. Das konnte auch in dieser Studie bestatigt werden.
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5.8 Ausblick und Schlussfolgerungen
5.8.1 Ausblick

Die Kephalometrie bildet einen wichtigen Baustein im kieferorthopadischen Befun-
dungskonzept. Da sich die Strahlendosis moderner dreidimensionaler Aufnahmeverfah-
ren seit ihrer Erfindung erheblich reduziert hat und einen stetigen technischen Fortschritt
unterlauft, ist davon auszugehen, dass dreidimensionale Aufnahmen in Zukunft verstarkt
Bedeutung haben werden. Die dreidimensionale Uberlagerung kann, abgesehen von
der Strahlenbelastung, als Weiterentwicklung der zweidimensionalen kephalometrischen
Uberlagerung angesehen werden, weil sie die Veranderungen in allen Dimensionen
darstellen kann. Da die Zeit, welche fiir eine dreidimensionale Uberlagerung notwendig
ist, mallgeblich von der Leistung des genutzten Computers abhangig ist, wird sich bei
steigender Rechnerleistung auch das Analyseverfahren beschleunigen. Auch gilt es flr
die Zukunft, mdglichst einheitliche Referenzpunkte fir die 3D-Kephalometrie aufzubau-
en, die einen spateren Vergleich von verschiedenen Untersuchungsergebnissen erlau-

ben wirden und so noch nicht existieren [76].

5.8.2 Schlussfolgerungen

- Mit der vorgestellten Methode kann der Anwender virtuelle Modelle an beliebig vielen
Referenzpunkten registrieren und in dem entstandenen Uberlagerungsmodell erst-
mals lineare und flachenhafte Messungen in allen drei Dimensionen analysieren.
Dies erfolgt zeitsparend und nutzt den vorhandenen Datensatz optimal diagnostisch
aus.

- Die Wahl der Referenzstruktur hat einen Einfluss auf die GroRe des FOV und somit
auf die Strahlenexposition des Patienten. Nicht in allen Fallen ist es sinnvoll, das be-
trachtete Volumen zu verkleinern.

- CT-Vergleiche erscheinen nur dann sinnvoll, wenn die Schadelmodelle an stabilen
Referenzstrukturen zueinander registriert werden.

- Bei Patienten, bei denen Veranderungen (Wachstum oder Therapie) im Mittelgesicht
erwartet werden, ist eine Registrierung an den Jochbdgen nicht angezeigt.

- Bei wachsenden Patienten sollte an der anterioren Schadelbasis registriert werden.

- Bei ausgewachsenen Patienten sollte der Registrierungsbereich sowohl die anteriore

Schéadelbasis als auch den Bereich um das Foramen magnum umfassen.
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6 Anhang

Abbildungen 87 a-l zu Patientenbeispiel 2:

BestFit Ausrichtung

[_oc ] obrecren | inuencen ]

i
Beweglic prebone
=

Auele Driecke: 2935455
Ausgeniite Dicecke 83511
MessSYS: W KSYS
AKSYS: WEKSYS

Abb. 87 a: Die Registrierung erfolgte am anterioren Anteil des Foramen magnum mit einer Genau-
igkeit von 0,23 mm.

Aktuell Dreiecke: 2.434.0398 1
Ausgewahite Dreiecke: 0 B X
MessKSYS: WeltKSYS

AnsichtKSYS: WekkKSYS

Abb. 87 b: Frontalansicht des pra-Modells.

72



Aktuell Dreiecke: 2.336.455
Ausgewahite Drsiecke: 0
MessKSYS: WeltKSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 c: Frontalansicht des post-Modells.

3D -Abweichung

Max +/< 53751 mm
Durchschnit +/: 0.8 /0.7 mm.
Standardabweichung: 1.0 mm

MessKSYS: WeltK5YS
AnsichtKSYS: WeltK5YS

Abb. 87 d: Frontalansicht des Uberlagerungs-Modells.
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Aktuelle Dreiecke: 2434038

Ausgenshte Dreiecke: 0 v
MessKSYS: WelKsYS

AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 e: Rechtslateralansicht des pra-Modells.

Aktuelle Dreiecke: 2335455

‘Ausgewdhie Dreiecke: 0 %
MessKSYS: WelKSYS

AnsichtKSYS: WelKSYS

Abb. 87 f: Rechtslateralansicht des post-Modells.
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-40
3D Abweichung
Max +/<53/51 mm z
Durchschnitt +/< 08/ 07
Standardabueichung 1.0 mm v

MessKSYS: WeltKSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 g: Rechtslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.

Aktuelle Dreiecke: 5363433

‘Ausgewdhke Dreiecke: 2935455 %
MessKSYS: WelKSYS

AnsichtKSYS: WelKSYS

Abb. 87 h: Rechtslateralansicht des Uberlagerungs-Modells. Blau: Vorher. Rot: Nachher.
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Aktuell Dreiecke: 2.434.038
Ausgewahite Drsiecke: 0

FN

MessKSYS: WeltKSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 i: Linkslateralansicht des pra-Modells.

Aktuele Dreiecke: 2.336.455
Ausgewahite Dreiecke: 0

FN

MessKSYS: WeltKSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 j: Linkslateralansicht des post-Modells.

3D Abweichung

Max +/< 53751 mm z
Durchschnitt +/- 0.8 /0.7 m

Standardabweichung: 1.0 mm

MessKSYS: WeltKSYS

AnsichtKSYS: WelkKSYS

Abb. 87 k: Linkslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.
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Aktuele Dreiecke: 5 369,493 t
‘Ausgewihle Drciecke: 2.935.455 ey
MessKSYS: WelKSvS

AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 87 I: Linkslateralansicht des Uberlagerungs-Modells. Blau: Vorher. Rot: Nachher.
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Abbildungen 88 a-k zu Patientenbeispiel 3:

Best-Fit Ausichtung

[_oc ] sooccren | anwencen ]

st Drsce 185027
Ausgonihe Droscke 78841
Masek 7S Wk KSYS

e KSYS: Wel KSYS

Abb. 88 a: Die Registrierung erfolgte am anterioren Anteil des Foramen magnum mit einer Genau-
igkeit von 0,28 mm.

Aktuele Dreiecke: 2.223.945 1
Ausgewahite Dreiecke: 0 X
MessKSYS: WeltKSYS

AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 88 b: Frontalansicht des pra-Modells.

Aktuele Dreiecke: 1.675.981 1
Ausgewahite Dreiecke: 0 X
MessKSYS: WeltKSYS

AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 88 c: Frontalansicht des post-Modells.
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30 =
50
15
1.0 I
I |
B |
ey |
By |
e |
-4nl

3D-Abweichung z

Max 150 59

L.

MessKSYS: WelKSYS

Ansicht-KSYS: WekKSYS

Abb. 88 d: Frontalansicht des Uberlagerungs-Modells.
40 .
33 H
25 B

3D Abweichung
Ma +/< 69/ 69 mm
Durchschnitt +/< 07 /08 o
Standardabweichung. 1.2 mm

MessKSYS: WeltK5YS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb.88 e: Frontalansicht des Uberlagerungs-Modells mit niedrigem Threshold. Analog zu der Ver-
anderung im Knochenmodell ist auch das Weichteilniveau im linken Bereich des Kinns verandert.

Die expansiven Veranderungen am Mundwinkel sind vermutlich auf eine veradnderte Mimik zurick-
zufihren.

Altuele Dreicke: 2223945 t
Ausgewdhte Dieiecke: 0 ¥

Mess KSYS: WekkSYS

AncichiKSYS: WekKSYS

Abb. 88 f: Rechtslateralansicht des pra-Modells.
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Aktuelle Dreiecke: 1.875.361
Ausgenshte Dreiecke: 0
MessKSYS: WelKsYS
AnsichKSYS: WekKSYS

Abb. 88 g:

Rechtslateralansicht des post-Modells.

3D-Abweichung

Max +/< 60/ 59 mm
Durchschnitt +/< 06 /0.6 o
Standardabweichung 0.8 mm

MessKSYS: WekKSYS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 88 h: Rechtslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.

Aktuele Dreiecke: 2.223.945
Ausgewahite Drsiecke: 0
MessKSYS: WeltK5YS
AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 88 i:

Linkslateralansicht des pra-Modells.
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Aktuel Dreiecke: 1,675,981 1
Ausgewshle Dreiecke: 0 Y
MessKSYS: WekKSYS

AnsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 88 j: Linkslateralansicht des post-Modells.

w0 B

s @
o 8
s 8
20
15
10 I
a0
as o
20
25 8
30
as @
Py

D Abweichung

Max +/< 6.0/ 53 mm z

Duchschrit +/< 0608 1

Standardabmeichung: 08 mm Y

MessKSYS: WekKSYS

AnschiKSYS: WeRKSYS

Abb. 88 k: Linkslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.
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Abbildungen 89 a-p, Beispielpatient aus der Kohortengruppe:

Best-Fit Ausrichtung

Al Drciscke: 454510
Ausgenite Dickcke: 21033

TEST kopieren MessKSTS: WekKSYS
ArsichtKSYS: WekKSYS

Abb. 89 a: Die Registrierung erfolgte am harten Gaumen (in diesem Beispiel mit einer Genauigkeit
von 0,46 mm).

z
L.
Mess-KSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1
Abb. 89 b: Frontalansicht des pra-Modells.
z
L.

MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 c: Frontalansicht des post-Modells.
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40
31
23
14
05
5
1.4
23
31
40
30-Abweichung
Max +/: 3.4/ 34 mm z
Dutchschntt +/< 1.0/-0.8 nm *
Standardabweichung: 1.1 mm X
MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 d: Frontalansicht des Uberlagerungs-Modells.

z
vt
Mess-KSYS: KSYS 1
Ansicht-KSYS: KSYS 1

Abb. 89 e: Rechtslateralansicht des pra-Modells.
z
P -

MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 f: Rechtslateralansicht des post-Modells.
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30 Abweichung

Max +/- 34734 mm z
Durchschnitt +/: 1.0 /0.8 mm l
Standardabweichung: 1.1 mm Y=
MessKSYS: KSYS 1

AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 g: Rechtslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.

Aktuell Dreiecke: 193.249
. Ausgewzhle Dieiecke: 0

=

MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 h: Linkslateralansicht des pra-Modells.

Aktuele Dreiecke: 253363
Ausgewahite Dreiecke: 0

i

MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 i: Linkslateralansicht des post-Modells.
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30 -Abweichung

Max +/- 34734 mm
Durchschntt +/ 1.0 /-0.8 mm
Standardabweichung: 1.1 mm

MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 j: Linkslateralansicht des Uberlagerungs-Modells.

Aktuell Dreiecke: 253363
Ausgewahite Drsiecke: 0
MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 k: Aufsicht auf das pra-Modell.

‘Aktuele Dreiecke: 193243
Ausgewahite Dreiecke: 0
MessKSYS: KSYS 1
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 I: Aufsicht auf das post-Modell.
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30 -Abweichung
Max +/- 34734 mm
Durchschntt +/ 1.0 /-0.8 mm

Standardabweichung: 1.1 mm X —f

I
MessKSYS: KSYS 1 M
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 m: Aufsicht auf das Uberlagerungs-Modell.

Aktuell Dreiecke: 452612

Ausgewahite Dreiecke: 199,243 X ‘-f
MessKSYS: KSYS 1 M
AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 n: Aufsicht auf das Uberlagerungs-Modell. Blau: Vorher. Rot: Nachher.

Aktuele Dreiecke: 452612 ‘
Ausgewahie Dreiecke: 199,243 X
MessKSYS: KSYS 1

AnsichtKSYS: KSYS 1

Abb. 89 o: Dorsalansicht des Uberlagerungs-Modells. Blau: Vorher. Rot: Nachher.
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