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Identification of a stable reference area for superimposing 
mandibular digital models

Suche nach stabilen Referenzarealen zur Überlagerung 
von prä- und posttherapeutischen 3-D-Digitalmodellen 
des Unterkiefers

Abstract
Purpose.  The purpose of this retrospective study was to assess 
the stability of buccal and lingual alveolar bone surfaces for super-
imposing three-dimensional (3D) digital models of dental casts.
Materials and methods.  The pre- and posttreatment dental 
casts and lateral cephalometric radiographs were obtained from 
10 adult patients who had undergone orthodontic treatment en-
tailing the extraction of four premolars. Five of them had bilateral 
mandibular tori and the other 5 patients had no torus. Dental 
casts were scanned with a three-dimensional (3D) surface scan-
ning system and 3D digital models were reconstructed using 3D 
reverse modeling software. The pre- and posttreatment digital 
models were superimposed on the following reference areas by 
the best-fit method: Area 1, bilateral lingual surfaces of the alveo-
lar process of the posterior teeth; Area 2, the lingual alveolar sur-
face of the anterior and posterior teeth; Area 3, bilateral surfaces 
of the posterior teeth’s buccal and lingual alveolar surfaces; Area 4, 
bilateral mandibular tori. The horizontal and vertical movements 
of the mandibular central incisors and first molars were measured 
on cephalometric radiographs and on the 3D digital models.
Results.  In the 5 patients without a mandibular torus, the medi-
an differences between cephalograms and 3D digital models 
ranged from 0.8–1.9 mm and the maximum differences from 1.5–
10.0 mm. The median and maximum differences between cepha-
lograms and 3D digital models superimposed on Area 2 were 
greater than those superimposed on Areas 1 and 3. In the patients 
with mandibular tori, the median differences between cephalo-
grams and 3D digital models were under 1.0 mm, the maximum 
difference being 0.7 mm.

Zusammenfassung
Studienzweck.  Retrospektive Studie zur Stabilität der Bukkal- 
und Lingualflächen des Alveolarknochens hinsichtlich ihrer Nut-
zung als Referenzareale zur Überlagerung von 3-D-Digitalmodel-
len des Unterkiefers, erstellt aus Oberflächenscans von Gipsmo-
dellen.
Methode.  Die Studie erfolgte an prä- und posttherapeutischen 
Gipsmodellen und Fernröntgenseitenbildern (FRS) von 10 Er-
wachsenen, deren kieferorthopädische Behandlungen die Extrak-
tion von 4 Prämolaren umfasst hatte. Bei 5 Patienten war beidsei-
tig ein Torus mandibularis, bei 5 Patienten kein Torus vorhanden. 
Per 3-D-Oberflächenscanner wurden die Gipsmodelle eingelesen 
und mit Reverse-Modeling-Software prä- und posttherapeuti-
sche 3-D-Digitalmodelle nachkonstruiert, die dann im Best-Fit-
Verfahren nach Maßgabe verschiedener Referenzareale 4-mal 
überlagert wurden: Referenzareal 1 umfasste die beidseitigen Lin-
gualflächen des Alveolarknochens in den Seitenzahnbereichen, 
Referenzareal 2 seine Lingualfläche entlang des gesamten Kiefer-
bogens, Areal 3 die Lingual- und Bukkalflächen in den Seiten-
zahnbereichen und Areal 4 die beidseitigen Tori mandibulares. 
Auf den jeweils überlagerten FRS und 3-D-Digitalmodellen wur-
den dann die horizontalen und vertikalen Bewegungen der unte-
ren mittleren Schneidezähne und ersten Molaren vermessen.
Resultate.  Für die 5 Patienten ohne Tori mandibulares ergaben 
sich mediane Differenzen zwischen den FRS und den 3-D-Digital-
modellen im Bereich von 0,8–1,9 mm und Maximaldifferenzen im 
Bereich von 1,5–10,0 mm. Die Überlagerungen der 3-D-Digital-
modelle nach Maßgabe von Referenzareal 2 führten gegenüber 
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Conclusion.  The buccal and lingual alveolar surface near the 
dentition seems to be inappropriate as a reference area for super-
imposing 3D mandibular digital models of patients without a 
mandibular torus. Mandibular tori in adult patients are stable 
structures which can be used as reference areas for the superim-
position of 3D mandibular digital models.

Keywords
Superimposition · Three-dimensional digital models ·  
Mandible · Mandibular torus · Tooth movement

Introduction

It is necessary to be able to measure the movement of teeth 
retrospectively to evaluate the outcome of orthodontic treat-
ment. Conventionally, tooth movements have been measured 
by superimposing pre- and posttreatment cephalometric radi-
ographs registered on stable anatomical landmarks according 
to various superimposition methods [4, 15, 16, 19]. However, 
the superimposition of cephalograms involves several compli-
cations, such as tracing errors, magnification, image distortion 
[20], and difficulty in identifying bilateral dental and skeletal 
structures. In addition, taking cephalograms exposes patients 
to radiation, which is why radiographs cannot be taken fre-
quently on a routine basis.

Three-dimensional (3D) surface scanners have become a 
state-of-the-art reality in orthodontics, yielding 3D digital mod-
els for the diagnosis and evaluation of orthodontic treatment [6, 
7, 8, 13]. The superimposition of 3D images of dental casts ena-
bles us to evaluate individual tooth movements three-dimen-
sionally. However, this requires a stable reference upon which to 
superimpose. Several investigators have evaluated the palatal 
rugae as a reference area in the maxilla for superimposition [1, 
2, 3, 13]. We had also proposed the palate as a reference area for 
superimposition and compared tooth movements measured on 
cephalograms and 3D digital models in orthodontic patients 
undergoing the extraction of premolars [6].

Until now, no report has been published estimating the stabil-
ity of anatomical landmarks in the mandible for superimposing 
3D mandibular digital models. Björk and Skieller [5] reported 
that stable structures in the mandible are the inner contour of 
the cortical plate at the lower border of the symphysis, the 
trabecular structure in the symphysis, the contour of the man-
dibular canal, and the lower contour of a mineralized molar 
germ before the root begins to develop. However, these struc-
tures are of course not visible on dental casts and teeth cannot 
serve as reference items as they are themselves subject to ortho-
dontic movement.

den FRS zu größeren medianen und maximalen Differenzen als 
die Überlagerungen auf Basis der Referenzareale 1 und 3. Für die 5 
Patienten mit beidseitigem Torus betrugen die medianen Diffe-
renzen unter 1,0 mm und die maximale Differenz 0,7 mm.
Schlussfolgerung.  Bei Patienten ohne Tori mandibulares schei-
nen die Bukkal- und Lingualflächen des Alveolarknochens nahe 
der Bezahnung keine geeignete Basis zur Überlagerung von 3-D-
Digitalmodellen des Unterkiefers darzustellen. Sofern solche Tori 
bei erwachsenen Patienten anzutreffen sind, handelt es sich bei 
ihnen um nutzbare, stabile Referenzareale zur Überlagerung sol-
cher virtueller Unterkiefermodelle.

Schlüsselwörter
Überlagerung  · Digitale 3-D-Modelle · Unterkiefer · Torus 
mandibularis · Zahnbewegung

Einleitung

Zur Erfolgsbeurteilung von kieferorthopädischen Behandlun-
gen müssen die erzielten Zahnbewegungen retrospektiv ver-
messen werden. Die konventionelle Methode für solche Ver-
messungen besteht darin, dass man Fernröntgenseitenbilder 
(FRS) der Ausgangs‑ und Endsituation auf stabile anatomische 
Referenzstrukturen registriert und mit einer von verschiede-
nen möglichen Methoden überlagert [4, 15, 16, 19]. Jedoch 
werden diese FRS-Überlagerungen durch Faktoren wie 
Durchzeichnungsfehler, Vergrößerungen, Bildverzerrungen 
[20] und Probleme beim Lokalisieren beidseitiger dentaler 
oder skelettaler Strukturen erschwert. Hinzu kommt, dass die 
Anfertigung der FRS für die Patienten mit einer Strahlenbelas-
tung verbunden ist, sodass ein oftmaliger routinemäßiger Ein-
satz dieser Methode nicht in Frage kommt.

3-D−Oberflächenscanner sind heute Stand der Technik in 
der Kieferorthopädie. Mit ihrer Hilfe lassen sich digitale Model-
le zur Diagnose und Therapiebeurteilung erstellen [6, 7, 8, 13]. 
Durch Überlagern solcher auf Gipsmodellen beruhender 3-D-
Bilder lassen sich einzelne Zahnbewegungen räumlich nach-
vollziehen. Allerdings setzt dies voraus, dass stabile Referenz-
strukturen für solche Überlagerungen vorhanden sind. Mehrere 
Autoren beurteilten die Gaumenfalten als Referenzareal zur 
Überlagerung von 3-D-Digitalmodellen des Oberkiefers [1, 2, 3, 
13]. Auch wir hatten – im Zusammenhang mit Prämolarenex-
traktionen und Vermessen kieferorthopädischer Zahnbewe-
gungen an 3-D-Digitalmodellen gegenüber FRS – den Gaumen 
als Referenzareal vorgeschlagen [6].

Bislang keine Erkenntnisse zur Stabilität anatomischer Refe-
renzstrukturen lagen für 3-D-Überlagerungen von digitalen 
Unterkiefermodellen vor. Stabile Strukturen in diesem Kiefer 
wären nach Björk und Skieller [5] die innere Kontur der Kortika-
lis am Unterrand der Symphyse, die Trabekelstruktur in der 
Symphyse, die Kontur des Unterkieferkanals und die untere 
Kontur mineralisierter Molarenkeime vor Einsetzen der Wurzel-
entwicklung. Allerdings sind diese Strukturen auf Gipsmodellen 
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Lower dental casts yield 3D information on buccal and lin-
gual alveolar surfaces. The purpose of this preliminary study 
was to assess the stability of the buccal and lingual alveolar sur-
faces as reference areas for superimposing 3D mandibular dig-
ital models. As some adult patients have mandibular tori on 
their lingual alveolar surfaces, this pilot study also aimed at 
comparing superimposition in patients with and without tori.

Materials and methods

Patients
The dental casts and lateral cephalograms evaluated in this 
study were obtained from 10 patients (6 women, 4 men) be-
fore and after orthodontic treatment at the Department of Or-
thodontics, Gangneung-Wonju National University Dental 
Hospital. Five patients had a mandibular torus on both lingual 
sides, while the other 5 patients had no mandibular torus. Our 
inclusion criteria were as follows: (1) adult patients, (2) no 
congenital deformities or skeletal asymmetry in the craniofa-
cial region, (3) good quality pretreatment and posttreatment 
dental casts and cephalograms. All patients had undergone or-
thodontic treatment involving the extraction of four premo-
lars. The mean duration of treatment was 33 months; their 
ages ranged from 16.6–47.8 years (mean 24.9 years, standard 
deviation [SD] 10).

Cephalometric analysis
Lateral cephalometric radiographs were taken before (T1) and 
after (T2) orthodontic treatment with a CX-90SP unit (Asahi 
Roentgen, Kyoto, Japan). The magnification ratio was 1–1.1. 

nicht zu sehen, und Zähne scheiden als Referenz aus, weil sie der 
kieferorthopädischen Bewegungskraft selbst unterliegen.

Sehr wohl liefern Gipsmodelle räumliche Informationen zur 
bukkalen und lingualen Oberflächenarchitektur des Alveolar-
knochens. Die vorliegende Pilotstudie befasste sich mit der Sta-
bilität dieser Flächen als Referenzstrukturen zur Überlagerung 
von digitalen 3-D-Unterkiefermodellen. Angesichts der bei 
manchen Erwachsenen an den Lingualflächen des Alveolar-
knochens anzutreffenden Tori mandibulares sollte bei dieser 
Untersuchung außerdem das Vorliegen beziehungsweise Feh-
len solcher Tori berücksichtigt werden.

Material und Methode

Patienten
Die Studie erfolgte an prä- und posttherapeutischen Gipsmo-
dellen und FRS von 10 Patienten (6 Frauen, 4 Männer) unserer 
Abteilung für Kieferorthopädie an der Gangneung-Wonju Na-
tional University. In 5 dieser Fälle fanden sich linguale Tori auf 
beiden Unterkieferseiten, die anderen 5 wiesen keine Tori auf. 
Aufgenommen wurden nur i) Erwachsene ohne ii) angebo-
rene Formanomalien oder skelettale Asymmetrien im Bereich 
des Gesichtsschädels, für die iii) prä- und posttherapeutische 
Gipsmodelle und FRS von guter Qualität vorlagen. Allen Pa-
tienten waren im Rahmen der kieferorthopädischen Behand-
lung 4 Prämolaren extrahiert worden. Die mittlere Therapie-
dauer betrug 33 Monate, das mittlere Alter 24,9±10 
(16,6−47,8) Jahre.

Auswertung der Fernröntgenseitenbilder
Die für die Studie verwendeten FRS waren jeweils vor und 
nach der kieferorthopädischen Behandlung angefertigt wor-
den (CX-90SP; Asahi Roentgen, Kyoto, Japan). Das Vergröße-
rungsverhältnis betrug 1:1,1. Durchgezeichnet wurden sie in 
konventioneller Weise auf transparenten Acetatfolien unter 
Verwendung einer Durchlichtbox mit Halbieren aller beidsei-
tigen Strukturen. Die prätherapeutische Durchzeichnung er-
hielt ein Koordinatensystem mit der Okklusionsebene als x-
Achse (Verbindungslinie zwischen der Spitze des unteren 
mittleren Schneidezahns und der distalen Höckerspitze des 
ersten Molaren) und mit einem hierauf gefällten Lot durch die 
Schneidezahnspitze als y-Achse (Abb. 1). Zur Überlagerung 
der jeweiligen prä- und posttherapeutischen FRS wurden diese 
am Unterrand von Unterkiefer und Symphyse ausgerichtet. 
Auf dieser Basis erfolgten Vermessungen der horizontalen und 
vertikalen Bewegungen der Schneidezahnspitze sowie der dis-
talen Höckerspitze des ersten Molaren. Die Messeinheit betrug 
stets 0,5 mm.

Auswertung der 3-D-Digitalmodelle
Gipsmodelle von Ober- und Unterkiefer wurden mit einem 
Laserscanner (KOD-300; Orapix, Seoul, Republik Korea) auf 
±0,05 mm genau erfasst. Ein zusätzlicher Scan diente zur Er-
fassung der Bukkalflächen auf den Modellpaaren in maxima-
ler Interkuspidation (Abb. 2a). Die Scandaten wurden in 3-D-

Fig. 1 8 Coordinate system of cephalograms. The 
x-axis passes through the mandibular central in-
cisor edge and distal cusp tip of the mandibular 
first molar. The y-axis runs perpendicular to the x-
axis through the incisal edge. 
Abb. 1 8 Koordinatensystem für die FRS: Die x-
Achse durchquert die Spitze der unteren mittle-
ren Schneidekante und die distale Höckerspit-
ze des ersten unteren Molaren; die y-Achse ver-
läuft senkrecht hierzu durch die Spitze der unte-
ren mittleren Schneidekante
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The cephalograms were traced on conventional translucent ac-
etate papers using a transilluminating light box; all bilateral 
structures were bisected. A coordinate system was constructed 
on the pretreatment tracing (Fig. 1). The x-axis was defined as 
the occlusal plane, a line connecting the mandibular central 
incisor tip and distal cusp tip of the mandibular first molar. 
The y-axis was perpendicular to the x-axis through the man-
dibular incisor tip. Cephalograms at T1 and T2 were superim-
posed on the lower border of the mandible and symphysis. 
Horizontal and vertical movements were measured at the inci-
sor tip and distal cusp tip of the first molar. All measurements 
were taken in 0.5 mm units.

Three-dimensional digital model analysis
Maxillary and mandibular dental casts were scanned by a sur-
face scanning system (KOD300, Orapix Co., Ltd., Seoul, 
Korea) with ±0.05 mm resolution. The buccal surfaces of the 
maxillary and mandibular dental casts in maximum intercus-
pal position were recorded in a separate scan (Fig. 2a). The 
scanning data were imported into a 3D reverse modeling soft-
ware (Rapidform XOR3, INUS Technology, Seoul, Korea) and 
3D images of the dental casts were reconstructed from them.

A coordinate system was established on the digital models of 
T1 (Fig. 2). The x–y sagittal plane was constructed on the mid-
palatal suture of the maxillary model that had been recorded in 
occlusion with the lower dental cast for this purpose. The x–z 
horizontal plane was perpendicular to the sagittal plane, passing 
through the midpoint of the bilateral lower central incisal edges 

Reverse-Modeling-Software (Rapidform XOR3; INUS Tech-
nology, Seoul, Korea) importiert und 3-D-Darstellungen der 
Gipsmodelle wurden nachkonstruiert. Auf den so generierten 
Digitalmodellen der Ausgangsituation errichteten wir ein Ko-
ordinatensystem (Abb. 2). Anschließend legten wir die x/y-Sa-
gittalebene auf die mediane Gaumennaht des Oberkiefermo-
dells, das zu diesem Zweck zusammen mit dem Unterkiefer-
modell in Okklusion gescannt worden war. Die 
x/z-Horizontalebene durchquerte senkrecht zur Sagittalebene 
den Mittelpunkt zwischen den unteren mittleren Schneidekan-
ten und dem distobukkalen Höcker des ersten rechten Mola-
ren. Die y/z-Frontalebene durchquerte senkrecht zur Horizon-
tal- wie auch zur Sagittalebene den Mittelpunkt zwischen den 
unteren mittleren Schneidekanten.

Ausrichtung der 3-D-Überlagerungen
Anschließend wurde das posttherapeutische, vom Unterkiefer-
gipsmodell gewonnene 3-D-Digitalmodell nach Maßgabe von 
4 definierten Referenzarealen jeweils im Best-Fit-Verfahren 
auf das prätherapeutische Modell überlagert. Tab. 1 und die 
Abb. 3 konkretisieren diese Abschnitte des unteren Alveolar-
knochens. Referenzareal 1 umfasste beidseitig die Lingualflä-
chen des Alveolarknochens im Bereich der Prämolaren und 
Molaren (Abb. 3a), Referenzareal 2 seine Lingualfläche im ge-
samten Unterkieferbogen (Abb. 3b), Referenzareal 3 beidseitig 
seine Lingual- wie auch Bukkalflächen im Bereich der Prämo-
laren und Molaren (Abb. 3c), Referenzareal 4 die bei manchen 
Patienten anzutreffenden Tori mandibulares (Abb. 4). Die La-

Fig. 2 9 Coordinate system for 3D mandibular di-
gital models. a, b x–y sagittal plane constructed on 
the midpalatal suture of the maxillary model trans-
ferred to the mandibular model. c z–x horizontal 
plane is perpendicular to sagittal plane and pass-
ing the midpoint of the bilateral incisor tips and 
distobuccal cusp of right first molar. d z–y frontal 
plane is perpendicular to the horizontal and sagit-
tal planes, passing through the midpoint of the bi-
lateral incisal edge. 
Abb. 2 9 Koordinatensystem für die digitalen 3-D-
Modelle: Die x/y-Sagittalebene folgt der medianen 
Gaumennaht des auf das Unterkiefermodell über-
tragenen Oberkiefermodells (a, b), die x/z-Horizon-
talebene durchquert senkrecht zur Sagittalebene 
den Mittelpunkt zwischen den mittleren Schnei-
dekanten und den distobukkalen Höcker des ers-
ten rechten Molaren (c), und die y/z-Frontalebene 
durchquert senkrecht zur Sagittal- wie auch Hori-
zontalebene den Mittelpunkt zwischen den mittle-
ren Schneidekanten (d)
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and the distobuccal cusp of the right mandibular first molar. 
The y–z frontal plane was perpendicular to the horizontal and 
sagittal planes, passing through the midpoint of the bilateral 
lower central incisal edges.

The 3D image of mandibular dental cast at T2 was superim-
posed on that of T1 by the best-fit method on the following ref-
erence areas (Tab. 1 and Fig. 3): Area 1, bilateral lingual surfaces 
of alveolar bone of the premolars and molars area (Fig. 3a); Area 
2, the lingual alveolar surface of the entire dentition (Fig. 3b); 
Area 3, bilateral buccal and lingual alveolar surfaces of the 
premolars and molars area (Fig. 3c); Area 4, bilateral mandibular 
tori. The displacements of the bilateral lower central incisor 
edges and distobuccal cusp tips of lower first molars were meas-
ured on the x- and y-axes. The bilateral measurements were 

geveränderungen des Mittelpunkts zwischen den unteren zen-
tralen Inzisivi und der distobukkalen Höckerspitzen der ersten 
unteren Molaren wurden entlang der x- und y-Achse vermes-
sen, die beidseitigen Messwerte summiert und zwecks Ver-
gleich mit den FRS-Werten gemittelt. Positive x-/y-Werte ste-
hen für Mesialisierung/Extrusion, negative für Distalisierung/
Intrusion.

Methodenfehler
Zur Beurteilung des Methodenfehlers, der FRS-Durch-
zeichnungen und der darauf beruhenden Messungen sowie 
des Lokalisierens der Referenzpunkte auf den 3-D-Bildern 
wiederholte ein Untersucher (K. A.) nach 2 Wochen für alle 10 
Patienten sowohl die Überlagerungen als auch das Vermessen 

Tab. 1  Reference areas used for superimposition of pre- and posttreatment 3D digital models. 
Tab. 1  Referenzareale für die Überlagerung der digitalen 3-D-Modelle prä- und posttherapeutisch

Area 1 Lingual alveolar surfaces of both mandibular posterior segments extending from approximately 4 mm under the gingival margin to approxi-
mately 5 mm farther below and bilaterally from the mesial surface of the canine to the distal surface of the second molar

Area 2 Lingual alveolar surface of the entire mandibular arch, defined by the same superior and inferior borders as Area 1 and extending bilaterally to 
the distal surface of the second molar. The surface of the lingual frenulum was excluded

Area 3 Buccal and lingual alveolar surfaces of both mandibular posterior segments, defined by the same superior, mesial and distal borders as Area 1, 
and with inferior borders approximately 6 mm or approximately 5 mm below the superior border on the buccal or lingual aspect, respectively

Area 4 Surfaces of the bilateral mandibular tori

Tab. 2  Tooth movements (in mm) measured on superimposed cephalograms versus on superimposed 3D digital models (superimposition here 
based on various defined reference areas) in patients without mandibular tori. 
Tab. 2  Zahnbewegungen (mm), Messungen auf überlagerten Zephalogrammen vs. auf überlagerten digitalen 3-D-Modellen (Überlagerung 
hier basierend auf unterschiedlichen definierten Referenzarealen), Patienten ohne Tori mandibulares

Patients without mandibular tori (n=5)

  Patient │ Cephalogram 3D digital models (Area 1 │ 2 │ 3) Differences (Δ1 │ Δ2 │ Δ3)

Incisors hori-
zontal

P1 −6.5 −4.3 −2.9 −3.9 −2.2 −3.6 −2.6

P2 −3.0 −2.9 −2.9 −2.5 −0.1 −0.1 −0.5

P3 −4.0 −2.9 −0.4 −1.9 −1.1 −3.6 −2.1

P4 −8.0 −7.0 −6.6 −7.2 −1.0 −1.4 −0.8

P5 −3.0 −2.8 −2.5 −2.7 −0.2 −0.5 −0.3

Incisors vertical P1 +2.5 −0.5 −7.5 −0.3 +3.0 +10.0 +2.8

P2 −1.5 +0.3 −0.3 −2.7 −1.8 −1.2 +1.2

P3 +2.0 +1.9 −1.7 +0.5 +0.1 +3.7 +1.5

P4 +0.0 −2.6 −4.3 −1.9 +2.6 +4.3 +1.9

P5 −1.0 −3.0 −4.7 −5.0 +2.0 +3.7 +4.0

Molars hori-
zontal

P1 +2.0 +3.5 +5.2 +3.6 −1.5 −3.2 −1.6

P2 +5.5 +4.6 +4.7 +5.3 +0.9 +0.8 +0.2

P3 +1.0 +1.3 +4.4 +2.6 −0.3 −3.4 −1.6

P4 +1.0 +1.9 +3.8 +2.9 −0.9 −2.8 −1.9

P5 +2.5 +1.7 +2.1 +1.9 +0.8 +0.4 +0.6

Molars vertical P1 +1.5 +0.3 −2.8 +0.3 +1.2 +4.3 +1.2

P2 +1.5 −1.1 −1.0 −1.2 +2.6 +2.5 +2.7

P3 +0.5 0.0 +1.0 +0.6 +0.5 −0.5 −0.1

P4 +0.5 −1.1 −1.4 −0.7 +1.6 +1.9 +1.2

P5 +2.0 +0.4 −0.2 +0.2 +1.6 +2.2 +1.8
Positive values mesial (x-axis) or extrusive (y-axis) movements, negative values distal (x-axis) or intrusive 
(y-axis) movements
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summed up and the mean values calculated to compare with the 
values derived from the cephalograms. Positive values along the 
x- and y- axes indicate mesial and extrusive tooth movements.

Method error
To estimate the method error, cephalometric tracing plus 
measurements on the tracings, and landmark identification on 
3D images, their superimposition and measurements on 3D 
images for all 10 patients were repeated after 2 weeks by one 
investigator (K.A.). The method error was calculated by Dahl-
berg’s formula: mean square error (SE2) = Σd2/2n [11]. The 
mean error was 0.30 mm for the cephalometric analysis, and 
0.20 mm for the 3D digital model analysis.

Results

The tooth movements measured on cephalometric tracings 
and 3D digital models are presented in Tab. 2  and Tab. 3. The 
median and maximum differences between the measurements 
on cephalograms and 3D digital models are shown in Fig. 4, 5, 
6, and Fig. 7.

In the 5 patients without torus mandibularis, the median dif-
ference between cephalograms and 3D digital models superim-
posed on Area 1 ranged from 0.9–2.0 mm and those between 
cephalograms and 3D digital models registered on Area 3 from 
0.8–1.9 mm (Fig. 4). The median and maximum differences be-
tween cephalograms and 3D digital models superimposed on 
Area 2 were greater than those regarding the superimposition 
on Areas 1 or Area 3. The median differences between cephalo-
grams and 3D digital models were greater in terms of horizontal 
incisor movement than in their vertical movement. The maxi-
mum differences between cephalograms and 3D models ranged 

der 3-D-Bilder. Die Berechnung des Methodenfehlers erfolgte 
mit der Dahlberg-Formel (SE2 = mittlerer quadratischer Fehler 
=Σd2/2n) [11]. Der mittlere Fehler betrug für die FRS-Auswer-
tungen 0,30 mm und für die Auswertungen der 3-D-Digital-
modelle 0,20 mm.

Resultate

Die Tab. 2 und 3 zeigen überblicksartig die auf den FRS-Durch-
zeichnungen und 3-D-Digitalmodellen gewonnenen Mess-
werte, und die Abb. 4, 5, 6, 7 illustrieren die medianen und ma-
ximalen Differenzen zwischen diesen Messungen.

Bei den 5 Patienten ohne Torus mandibularis führten die 
Überlagerungen der 3-D-Digitalmodelle auf Basis von Refe-
renzareal 1 zu medianen Messdifferenzen gegenüber den FRS 
von 0,9–2,0 mm und auf Basis von Referenzareal 3 zu medianen 
Differenzen von 0,8–1,9 mm (Abb. 4). Für Referenzareal 2 wa-
ren die medianen und maximalen Messdifferenzen größer als 
für die Areale 1 und 3. Was die Bewegungen der mittleren 
Schneidezähne betrifft, waren die medianen Differenzen gegen-
über den FRS für die horizontalen Messwerte größer als für die 
vertikalen. Die maximalen Messdifferenzen bei diesen Patien-
ten ohne Tori bewegten sich zwischen 1,5 und 10,0 mm (Abb. 5).

Bei den Patienten mit Torus mandibularis (n=5) lagen die 
medianen Messdifferenzen unter 1,0 mm und waren mithin 
kleiner als in der Gruppe ohne Tori (Abb. 6). Referenzareal 4 zur 
Überlagerung der digitalen 3-D-Modelle führte zu maximalen 
Messdifferenzen von 0,4–0,7 mm. Die anderen Maximaldiffe-
renzen betrugen 2,7 mm für Referenzareal 1 sowie 2,4 mm be-
ziehungsweise 1,9 mm für Referenzareal 2 und 3 (Abb. 7 und 
Tab. 3).

Fig. 3 9 Four reference areas in the mandible for su-
perimposing the 3D digital models (red): a bilateral 
lingual alveolar surfaces of the premolars and mo-
lars area, b lingual alveolar surface of the entire den-
tition, c bilateral buccal and lingual alveolar surfaces 
of the premolars and molars area, d bilateral man-
dibular tori. 
Abb. 3 9 Referenzareale für die Überlagerung der 
3-D-Digitalmodelle. Areal 1 umfasst beidseitig die 
Lingualflächen des Alveolarknochens im Bereich 
der Prämolaren und Molaren (a), Areal 2 seine Lin-
gualfläche im gesamten Unterkieferbogen (b), Areal 
3 beidseitig seine Lingual- wie auch Bukkalflächen 
im Bereich der Prämolaren und Molaren (c), Areal 4 
die – sofern vorhanden – Tori mandibulares (d)
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from 1.5–10.0 mm in the patients without torus mandibularis 
(Fig. 5).

In the patients with torus mandibularis, the median differ-
ences between cephalograms and 3D digital models were less 
than 1.0 mm, namely smaller than those in patients without 
torus mandibularis (Fig. 6). When 3D digital models were super-
imposed on Area 4, the maximum differences between cephalo-
grams and 3D digital models ranged from 0.4–0.7 mm. The 
maximum differences between cephalograms and 3D digital 
models superimposed on Areas 1, 2, and 3 were 2.7, 2.4 mm, 
and 1.9 mm respectively (Fig. 7 and Tab. 3).

Discussion

The present study aimed to assess the suitability of the buccal 
and lingual alveolar surfaces as reference areas for the super-
imposition of mandibular digital models. The measurements 
on the digital models were compared to those on cephalomet-
ric tracings as the current gold standard. Patients with and 
without torus were evaluated separately as we anticipated that 
the mandibular tori would have a significant impact on the ac-
curacy of superimposing mandibular models.

In the patients without mandibular torus, we observed rather 
large differences between the measurements on the 3D digital 

Diskussion

Gegenstand dieser Studie waren die Bukkal- und Lingualflä-
chen des Alveolarknochens als potenzielle Referenzareale zur 
Überlagerung von digitalen Unterkiefermodellen. Hierzu wur-
den Messungen auf 3-D-Digitalmodellen mit Messungen auf 
FRS-Durchzeichnungen (als den aktuellen Goldstandard) ver-
glichen. Patienten mit und ohne Tori mandibulares beurteilen 
wir separat, da wir von diesen Strukturen einen beträchtlichen 
Einfluss auf die Überlagerungsgenauigkeit der Unterkiefermo-
delle erwarteten. In der Tat fanden sich bei den Patienten ohne 
Tori recht große Messdifferenzen zwischen den 3-D-Digital-
modellen und den FRS, zumal wenn das Referenzareal den Al-
veolarknochen der unteren Frontzahnreihe mit umfasste (Areal 
2, Abb. 4 und 5). Dieser Bereich erscheint im Zusammenhang 
mit der Extraktion von Prämolaren ungeeignet als Referenz-
areal für Überlagerungen, da die Schneidezähne sich während 
des Lückenschlusses eher nach distal bewegen und der Alveo-
larknochen in bukkolingualer Richtung remodelliert wird.

Ausgedehnte Schneidezahnbewegungen ziehen mitunter pa-
rodontale Veränderungen wie Gingivarezessionen und linguale 
Knochendehiszenzen nach sich [17, 21]. Molaren hingegen be-
wegen sich meist den Unterkieferbogen entlang nach mesial, 
sodass aller Wahrscheinlichkeit nach ein geringerer Remodel-

Tab. 3  Tooth movements (in mm) measured on superimposed cephalograms versus on superimposed 3D digital models (superimposition here 
based on various defined reference areas) in patients with mandibular tori. 
Tab. 3  Zahnbewegungen (mm), Messungen auf überlagerten Zephalogrammen vs. auf überlagerten digitalen 3-D-Modellen(Überlagerung 
hier basierend auf unterschiedlichen definierten Referenzarealen), Patienten mit Tori mandibulares

Patients with bilateral mandibular tori (n=5)

  Patient │ Cephalogram 3D digital models (Area 1 │ 2 │ 3 │ 4) Differences (Δ1 │ Δ2 │ Δ3 │ Δ4)

Incisors hori-
zontal

P6 −1.0 −1.2 −0.5 −0.8 −0.8 +0.2 −0.5 −0.2 −0.2

P7 −2.0 −1.6 −1.1 −1.2 −2.5 −0.4 −0.9 −0.8 +0.5

P8 −1.5 −2.7 −2.1 −2.0 −1.2 +1.2 +0.6 +0.5 −0.3

P9 −2.5 −3.8 −3.2 −1.7 −2.1 +1.3 +0.7 −0.8 −0.4

P10 −3.5 −2.8 −3.7 −1.9 −2.9 −0.7 +0.2 −1.6 −0.6

Incisors vertical P6 +1.0 +0.8 +0.2 +0.3 +1.0 +0.2 +0.8 +0.7 0.0

P7 +1.0 −0.6 −0.5 −0.9 +1.3 +1.6 +1.5 +1.9 −0.3

P8 +1.0 +0.8 +0.1 +0.7 +1.0 +0.2 +0.9 +0.3 0.0

P9 +1.5 +3.1 +2.8 +1.6 +1.6 −1.6 −1.3 −0.1 −0.1

P10 0.0 −0.8 0.0 −1.6 +0.4 +0.8 0.0 +1.6 −0.4

Molars  
horizontal

P6 +2.0 +2.1 +2.9 +2.5 +2.6 −0.1 −0.9 −0.5 −0.6

P7 0.0 +0.8 +1.6 +1.5 +0.2 −0.8 −1.6 −1.5 −0.2

P8 +0.5 −0.8 −0.7 −0.4 +0.5 +1.3 +1.2 +0.9 0.0

P9 +2.5 +0.6 +1.9 +3.3 +3.0 +1.9 +0.6 −0.8 −0.5

P10 +2.5 +2.5 +1.8 +3.3 +2.6 0.0 +0.7 −0.8 −0.1

Molars vertical P6 +1.0 −0.4 0.0 0.0 +1.2 +1.4 +1.0 +1.0 −0.2

P7 −0.5 −0.2 −0.1 −0.2 −0.7 −0.3 −0.4 −0.3 +0.2

P8 0.0 −2.7 −2.4 −1.7 −0.5 +2.7 +2.4 +1.7 +0.5

P9 +1.0 +0.6 +0.8 +1.5 +1.4 +0.4 +0.2 −0.5 −0.4

P10 −2.0 −1.6 −2.3 −1.0 −1.3 −0.4 +0.3 −1.0 −0.7
Positive values mesial (x-axis) or extrusive (y-axis) movements, negative values distal (x-axis) or intrusive 
(y-axis) movements
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models and the cephalograms, especially when the lingual al-
veolar surfaces of the anterior teeth were included in the refer-
ence area (Area 2, Fig. 4 and Fig. 5). The alveolar bone of the 
lower anterior teeth appears to be unsuitable as a reference area 
for superimposition in patients undergoing the extraction of 
premolars. Incisors tend to move distally during space closure, 
and remodeling of the alveolar bone occurs in the buccolingual 
direction.

Occasionally, extensive incisor movement leads to periodon-
tal alterations such as gingival recessions and bony lingual de-
hiscences [17, 21]. On the other hand, molars generally move 
mesially along the mandibular arch, which—most likely—re-
quires less alveolar remodeling in the buccolingual direction. 
Moreover, premolars are usually extracted when a significant 
amount of space is required by anterior crowding. In other 
words, frequently the incisors are supposed to move more than 
the molars. The lingual surface of the anterior alveolar process is 
thus likely to be subject to change while retracting the incisors. 
An example of the superimposition of cephalograms and 3D 
digital models without mandibular tori is shown in Fig. 8. Ac-
cording to the cephalometric superimposition, the incisors 
moved distally 6.5 mm and extruded 2.5 mm (Fig. 8b). However, 
the tooth movements measured on the superimposed 3D digital 
models registered on the lingual alveolar surface (Area 2) were 
quite different from the results on the cephalograms (Fig. 8b, c). 
The lingual alveolar surface on the posttreatment model re-
vealed more accentuated concavity than the pretreatment mod-
el (Fig. 8a). This difference in shape of the anterior lingual alveo-
lar surfaces makes this area inappropriate as a stable reference 
for superimposing mandibular dental casts.

In this pilot study, patients not undergoing premolar extrac-
tions were excluded, as the displacement of anterior teeth and 
remodeling of alveolar bone are probably less pronounced in 
them than in patients who have undergone the extraction of 
premolars. We anticipated that superimposition on the buccal 
and lingual alveolar surfaces of the posterior teeth (Area 3) 
would be more reliable than superimposition on the lingual al-
veolar surface only (Area 1). However, we observed no signifi-

lierungsbedarf des Alveolarknochens in bukkolingualer Rich-
tung besteht. Überdies sollten sich angesichts der Tatsache, dass 
bei signifikantem Platzbedarf durch Frontzahnengstand nor-
malerweise Prämolaren extrahiert werden, die Schneidezähne 
oftmals stärker bewegen als die Molaren, sodass während der 
Retraktion der Schneidezähne mit Veränderungen an der Lin-
gualfläche des frontalen Alveolarknochens zu rechnen ist. Abb. 8 
illustriert exemplarische Überlagerungen von FRS und digita-
len 3-D-Modellen eines Patienten ohne Tori. Laut FRS-Überla-
gerung wurden die Schneidezähne durch die Behandlung um 
6,5 mm distalisiert und um 2,5 mm extrudiert (Abb. 8b). Deut-
lich anders als die Messergebnisse auf den FRS präsentierten 
sich die Zahnbewegungen auf den nach Maßgabe von Referenz-
areal 2 (also der kieferweiten Lingualfläche des Alveolarkno-
chens) überlagerten Modellen (Abb. 8b, c). Dieses Referenzareal 
umfasste nämlich am post- gegenüber dem prätherapeutischen 
Modell eine stärker akzentuierte Konkavität (Abb. 8a). Diese 
Formveränderung weist die Lingualfläche des Alveolarkno-
chens im unteren Frontzahnbereich als instabil aus – und somit 
als ungeeignetes Referenzareal zur Überlagerung von Unterkie-
fermodellen.

Aus unserer Pilotstudie ausgeschlossen blieben Behandlungs-
fälle ohne Extraktion von Prämolaren, da die Lageveränderun-
gen der Frontzähne und die Remodellierung des Alveolarkno-
chens bei solchen Patienten vermutlich weniger ausgeprägt 
sind. Ferner waren wir bei den Referenzarealen, die den Front-
zahnbereich aussparten, davon ausgegangen, dass eine Auswei-
tung auf die Lingual- wie auch die Bukkalflächen des seitlichen 
Alveolarkamms (Referenzareal 3) zuverlässigere Überlagerun-
gen liefern würde als eine Beschränkung auf die Lingualflächen 
(Referenzareal 1). Da jedoch letztlich kein nennenswerter 
Unterschied zwischen den beiden Überlagerungsmodi zu ver-
zeichnen war, ist zu bezweifeln, ob eine Einbindung der seitli-
chen Bukkalflächen nützlich ist. Die medianen Differenzen zwi-
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cant difference in superimposition between Areas 1 and 3, and 
we are doubtful of the benefit of including the buccal alveolar 
surface of the posterior teeth in the reference area. Although the 
median differences between the cephalograms and 3D digital 
models superimposed on Areas 1 and 3 were modest (range 
1.0–2.0 mm), the maximum differences ranged from 3.0–
4.0 mm, which is clinically significant. Thus, the superimposi-
tion of 3D digital models of mandibular casts on the alveolar 
surfaces (Areas 1, 2 and 3) cannot be considered a reliable pro-
cedure in patients without mandibular torus. This most likely 
does not just apply to the adult patients as investigated in this 
study; it is even less reliable in growing patients.

For patients without torus, the difference in vertical incisor 
movement was greater than the difference in horizontal move-
ment of incisors (Fig. 4). The errors along the y-axis may be more 
substantial than those in the x-axis because of the morphological 
characteristics of alveolar bone, namely its rather flat, vertically 
oriented surfaces which more or less fit into each other in differ-
ent vertical positions. In comparison to the cephalograms, distal 
movements of the anterior teeth were underestimated and mesial 
molar movements overestimated in the superimposition of 3D 
digital models in patients without mandibular torus (Tab. 2). In-
terpremolar and intermolar widths generally decrease during 
orthodontic treatment in patients having undergone four premo-
lar extractions [9]. The decreased arch width in the posttreat-
ment models may provide a reason to shift the posttreatment 
model more anteriorly during best-fit superimposition.

Interestingly, mandibular tori might be used as stable refer-
ence areas in 3D mandibular digital models of orthodontic pa-
tients. The median differences in measurements between ce-
phalograms and 3D digital models of the patients with man-
dibular tori were smaller than those in the patients without 
mandibular torus. Moreover, when mandibular tori were used 
as reference areas (Area 4), the differences between the meas-

schen den FRS und den nach Maßgabe der Referenzareale 1 und 
3 überlagerten 3-D-Digitalmodellen gingen nicht über modera-
te 1,0–2,0 mm hinaus, während sich jedoch die maximalen Dif-
ferenzen in einem klinisch durchaus signifikanten Bereich von 
3,0–4,0 mm bewegten. Insgesamt bilden die Oberflächenmerk-
male des Alveolarknochens bei erwachsenen Patienten ohne 
Tori mandibulares (also die Referenzareale 1, 2, 3) keine zuver-
lässige Basis zur Überlagerung von prä- und posttherapeuti-
schen Unterkiefermodellen, und diese Zuverlässigkeit wäre bei 
Heranwachsenden mit hoher Wahrscheinlichkeit noch weniger 
gegeben.

Bezogen auf die Patienten ohne Tori verzeichneten wir größere 
Differenzen bei den vertikalen als bei den horizontalen Schneide-
zahnbewegungen (Abb. 4). Vielleicht führt die Morphologie des 
Alveolarknochens mit seinen recht flachen (auf unterschiedli-
chen vertikalen Kieferpositionen mehr oder weniger ineinander 
passenden) Oberflächen zu größeren Fehlern entlang der y-Ach-
se als der x-Achse. Verglichen mit den Messungen auf den FRS 
ergaben jene auf den überlagerten 3-D-Digitalmodellen bei den 
Patienten ohne Tori zu niedrige Werte für die Distalisierung der 
Frontzähne und zu hohe Werte für die Mesialisierung der Mola-
ren (Tab. 2). Generell verringern sich nach Extraktion von 4 Prä-
molaren bei kieferorthopädischen Behandlungen die Interprä-
molaren- und Intermolarenabstände [9]. Diese reduzierten Bo-
genbreiten in posttherapeutischen Modellen könnten bei Best-
Fit-Überlagerungen zu Frontalverschiebungen führen.

Interessant ist, dass Tori mandibulares bei kieferorthopädi-
schen Patienten tatsächlich nützliche, stabile Referenzareale zur 
Überlagerung von digitalen 3-D-Unterkiefermodellen darstel-
len könnten. Erstens verzeichneten wir in unserer Torusgruppe 
kleinere mittlere Messdifferenzen zwischen den digitalen 3-D-
Modellen und den FRS als in der Gruppe ohne Tori, und zwei-
tens waren diese Differenzen bei Überlagerung der 3-D-Digital-
modelle auf Basis der Tori (Referenzareal 4) auch innerhalb der 
Torusgruppe selbst mit <1 mm am kleinsten. Es handelt sich bei 
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urements on cephalograms and 3D digital models were the 
smallest, namely less than 1.0 mm.

Mandibular tori consist of a primarily nodular mass of dense, 
cortical lamellar bone covered with a thin layer of soft tissue [18] 
which is not likely to be affected by orthodontic treatment or 
artifacts caused by compression or shifting of movable soft tis-
sue which may occur in other areas. Even if mandibular tori 
were to change progressively in size or morphology due to local 
factors such as masticatory forces [10, 12], this is unlikely to oc-
cur within 2 or 3 years of orthodontic treatment in adult pa-
tients. However, the prevalence of mandibular tori varies by 
ethnic origin from 0.2–61% [14]. They can therefore only be 
used for superimposition in a limited number of patients.

In addition to the mandibular tori, the mylohyoid ridge also 
has a distinctive morphology, but this can only be utilized when 
using the functional impression technique. On the other hand, 
if mandibular models are three-dimensionally registered in oc-
clusion with maxillary casts, the displacement of mandibular 
teeth could be measured by superimposing on maxillary ana-
tomical landmarks (patent DE102007051833 B4). However, 

diesen Tori um vorwiegend noduläre, dünnlagig von Weichge-
webe bedeckte Massen aus dichtem kortikalem Lamellenkno-
chen [18], der von kieferorthopädischen Behandlungen sowie 
auch von Artefakten, die andernorts durch Kompression oder 
Verlagerung der beweglichen Weichteile entstehen können, 
weitestgehend unbeeinflusst bleiben dürfte. Selbst wenn sich 
Größe oder Morphologie eines Torus durch einwirkende Fakto-
ren, etwa durch Kaukräfte, sukzessive verändern sollten [10, 
12], wird sich dieser Prozess bei Erwachsenen kaum innerhalb 
von 2−3 Jahren nach einer kieferorthopädischer Behandlung 
bemerkbar machen. Allerdings ist der mögliche Umfang einer 
Nutzung von Tori mandibulares insofern eingeschränkt, als die 
Prävalenz dieser Strukturen je nach Ethnie zwischen 0,2 und 
61% schwankt [14].

Neben den Tori hätte auch die Crista mylohyoidea eine mar-
kante Morphologie, deren Nutzung jedoch eine Funktionsab-
formung erfordern würde. Auch könnte man, um Lageverände-
rungen der unteren Zähne zu messen, Referenzstrukturen des 
Oberkiefers durch dreidimensionales Registrieren von Unter-
kiefermodellen auf Oberkiefermodelle nutzen (Patent 

Fig. 8 8 Superimposition of cephalograms and 3D digital models in a patient without mandibular tori. a Lingual view of pre-
treatment (red) and posttreatment (blue) 3D digital models. The lingual alveolar surface has obviously been remodeled after 
retraction, making the scalloped surface clearly visible. b The incisors moved distally and were extruded during treatment ac-
cording to the cephalometric superimposition. c However, the superimposition of 3D digital models registered on Area 2 sho-
wed quite a different movement, indicating that Area 2 is not a reliable reference area for superimposition. 
Abb. 8 8 Überlagerungen von FRS und 3-D-Digitalmodellen in einem Fall ohne Tori mandibulares: Die linguale Ansicht der 
prä-/posttherapeutischen 3D-Digitalmodelle (rot/blau) macht deutlich, dass die Retraktion offenbar eine Remodellierung des 
Alveolarknochens nach sich gezogen und die Girlandenform seiner Lingualfläche freigelegt hat (a). Die kephalometrische 
Überlagerung zeigt neben der Distalbewegung der Inzisivi auch eine Extrusion (b). Dagegen zeigt die Überlagerung der digi-
talen 3-D-Modelle auf Referenzareal 2 eine ganze andere Bewegung der Inzisivi, sodass Areal 2 zur Überlagerung bei Patien-
ten mit Prämolarenextration ungeeignet erscheint. Die beiden anderen Bilder zeigen die FRS-Überlagerung (b) und die Über-
lagerung der 3-D-Digitalmodelle nach Maßgabe von Referenzareal 2 (c)
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these measurements reflect not only dental movements but also 
mandibular repositioning.

In the present study, the sagittal plane on the 3D digital model 
was constructed on the midpalatal suture of the maxilla subse-
quently transferred to the mandible. To reduce systematic error 
occurring from the different coordinate systems of cephalo-
grams and 3D digital models, we excluded patients with skeletal 
asymmetry or functional shift of the mandible as well as chil-
dren, as the mandible may grow substantially during the treat-
ment course.

Although the number of patients in this pilot study was small, 
it became obvious that the areas investigated as offering stable 
reference for manibular 3D best-fit superimposition were unre-
liable unless the patients had mandibular tori. However, this is 
not to say that Areas 1, 2, or 3 might not be used for patients 
undergoing nonextraction therapy or limited orthodontics.

Conclusion

The buccal and lingual alveolar surfaces near the dentition 
seem to be inappropriate as stable reference areas for superim-
posing mandibular digital models in patients without mandib-
ular torus. The alveolar bone of the lower anterior teeth is sub-
ject to more remodeling than that of the posterior teeth in or-
thodontic patients undergoing the extraction of premolars. 
The mandibular torus in adult patients is a potential reference 
area for the superimposition of 3D mandibular digital models.
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