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Einleitung

1 Einleitung

Der Versuch der oralen Implantologie wird seit kamgunternommen. Bereits im 6.
Jahrhundert v. Chr. versuchten Menschen, fehle@@& im Gebiss zu ersetzen. Dafur
hat man Zahne oder Knochen von Tieren genommeAgypten wurden geschnitzte
Zahne aus Elfenbein mit Golddrahten an den Nachbaen fixiert. Die Maya in Me-
xiko hammerten zahnférmige Halbedelsteine in dasel@ahnfach. Wohlhabende Eng-
lander kauften Zahne von jungen Menschen, um gisible reimplantieren zu lassen.
Nach zahlreichen Misserfolgen wurde im Jahr 1939dan Harvard-Universitat der
Grundstein der Implantologie gesetzt. Dabei wurdieplantate aus einer Chrom-
Kobalt-Molybdéan-Legierung mit einer Gewindeform witkelt. Eine deutliche Fort-
entwicklung in der Implantologie erfolgte durch Bednark. Er schuf ein
Implantatsystem mit einer Schraube aus Reintitand uegte den Begriff
»0sseointegration” als direkten Kontakt zwischemrmdé&ebenden Knochen und der
Oberflache eines Implantats fest. In den vergangedehrzehnten erfuhr die
Implantologie eine weltweite Evoluti(is,18]. Die Errungenschaften der oralen
Implantologie sind Folge eines komplexen Behanddabtpaufs fur Chirurgen,
Prothetiker und Zahntechniker. Es ist selbstveditéim dass der Kontakt, besonders
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, mittels Pidgasabformung eine wichtige Rolle
spielt, um erfolgreich einen Zahnersatz herzustellgir den Langzeiterfolg von Im-
plantaten sollte die Suprakonstruktion spannungafredie Implantate gesetzt werden.
Dafur wird vor allem eine Prazisionsabformung begipmit der ein mdglichst exaktes
Meistermodell der Mundsituation des Patienten retedie werden kanm4,123]. In der
wissenschaftlichen Literatur wird der Einfluss usthiedlicher Implantatsysteme, Ab-
formmaterialien und Abformtechniken auf die Ubegtragsprazision von
Implantatpositionen untereinander untersucht. Déehhiken und Materialien, die zu
einer hoheren Ubertragungspréazision filhren kénwengen im Rahmen dieser vorlie-
genden Arbeit hinsichtlich einer maximal erreicldrmaPrazision miteinander vergli-

chen.
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2 Literaturlibersicht

2.1 Allgemeines uber zahnarztliche Implantate

Bei dentalen Implantaten werden alloplastische Nlten im Bereich der Schleim-
haut-Periost-Decke bzw. des Kieferknochens eingélbraim hieran einen passenden
Zahnersatz zu befestigen. Die Zielkriterien einmplbntation nach Wahlmann und

Wagner sinfl5s]:

m Gewihrleistung der verbesserten Voraussetzungedié prothetische Rehabilitation
m strukturerhaltende sowie prophylaktische Wirkung @en Kieferknochen durch Mi-
nimierung der Knochenresorption

m Schonung der intakten Zahnhartsubstanz durch Vidumg der Zahnpraparation

m Vermeidung einer unveiinftigen, konventionellen, prothetischen Versorgung.

1965 implantierte Branemark, Anatomieprofessor emlthiversitat Géteborg, das erste
Schraubenimplantat aus Titan bei dem Patientena@@ssson. Er definierte die Osseo-
integration als direkten Anwuchs von lebendem Keochuf der Oberflache des Im-
plantatgl8]. Nach zahlreichen unterschiedlichen wissenschhéh Entwicklungen
wurde die Implantologie im September 1982 als Tieat des zahnarztlichen Spekt-
rums von der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund Kieferheilkunde (DGZMK)
anerkanrit12]. Im Fach der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde vesrdvielfaltige
Implantatformen, Implantatmaterialien sowie Imp&oberflachen unter geschlosse-

nem oder offenem Einheilmodus je nach Patientestsitn eingebracht.
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2.1.1 Einteilung der Implantate

e Nach ihrer FormGenerell lassen sich Schrauben-, Zylinder- undtiBiatantate wie

folgt voneinander unterscheiden

A - Blattimplantate (z. B. Osteoplate der Firma Oralics, Abb. 2.1. C):

1966 entwickelte Leonard I. Linkow Blattimplant@ess]. Ihre Formen weisen zusétz-
liche Elemente wie Flugel oder Scheiben auf, umkaiataktflache zwischen Knochen
und Implantaten maglichst zu vergrof3esa]. Der Vorteil besteht darin, dass sie auch
bei atrophiertem Kieferknochen ohne zusatzlicheuchische Malinahmen implantiert
werden kénnen. Da die Blattimplantate nach Anlegen Rinnen oder Schlitzen im
Kieferknochen durch Einklopfen eingesetzt werdegelen sich Spatraume, die durch
die Mikrobeweglichkeit die Implantat-Osseointegratistort. Auf3erdem verhindert die
Extentionsform der Blattimplantate beim Auftretanes periimplantaren Entziindung
die chirurgisch-parodontale Behandlung und dasifem Im Fall einer Entfernung der
Implantate resultiert die Ex-Implantation einenf@gao Knochendefekt, der die Nachim-
plantation erschwess,58]. Daher werden diese heute eher seltener verwendet.

B - Zylinderimplantate ohne Gewinde (z. B. IMZ-Implatsigstem Abb. 2.1. A):

Spéater fuhrte Koch ein rotationssymmetrisches,nagiformiges Implantat ein. Sein
kongruentes Implantatlager vermindert die Spalt@umwischen Knochen und
Implantatoberflache. Das fuhrt zu héherer Priméibtat im Vergleich zu den Blattim-
plantatefe8]. Diese Implantate erhalten ihre PrimarstabilitdtcuPresspassung. Aller-
dings empfinden einige Patienten das Einklopferhl&inbringen der Zylinderimplan-

tate als unangenehm.
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C - Schraubenimplantate mit Gewinde (z. B. Branemargliamtate, Abb. 2.1. B):

Diese Implantate sind auch rotationssymmetrisch@dmate. Das Gewinde vergroRRert
den Kontakt zwischen Implantatoberflache und Imialtoett, wodurch gleichzeitig
nach der Implantation eine hohere Primarstabiigivonnen wirflo]. Au3erdem er-
leichtert das Gewinde eine Implantatentfernungfdtreten von Komplikationen. Die
Gewinde variieren in Grof3e und Scharfkantigkeieilflaken sowie in ihrer Steigung.
Die schraubenférmigen Implantate sind als selbetdende Implantate oder als Im-
plantate, die einen Gewindevorschnitt im Implaaiger erfordern, lieferbar. Diese Art
von Implantaten wird heute bevorzugt verwendet. Jahrelang wurde die hohe Er-
folgsrate der rotationssymmetrischen Implantateldwunterschiedliche wissenschatftli-
che Studien belegB2,105,29].

A - IMZ-Implantat B - Branemark-Ingitat C - Blattimplantat

Abbildung 2.1: Verschiedene Implantatformen[163].

e Nach ihrem Einheilmodus

A - Geschlossene Einheilung (zweizeitiges Verfahren):

Hierbei wird das Zahnfleisch nach Einbringen deplentate Uber diesen vernéht. In
einem zweiten Schritt missen die Implantate vorpatethetischen Versorgung freige-
legt werden. Dank dieser Methode kénnen die Implengeschutzt vor dul3eren Ein-
flissen und Keimen in Ruhe einheit®). Dieses Verfahren ist vor allem bei kompli-
zierten Fallen in Zusammenhang mit Knochenaugmientaider -transplantation indi-

ziert17,42].
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B - Offene Einheilung (einzeitiges Verfahren):

1974 fuhrte der André Schroeder zusammen mit demdsi Straumann ein
transgingivales, offen einheilendes Hohlzylindeplamtat-System aus reinem Titan
ein56,126]. Hierbei wird der Zahnfleischformer direkt nach derplantation einge-
schraubt und ragt in die Mundhohle; hierbei sali¢ sehr gute Mundhygiene geachtet
werden. Nach Abschluss der Einheilphase kann uellmét ohne Freilegung der Im-
plantate eine Abformung vorgenommen werden. Dies¢hbte ist indiziert bei einfa-
chen Féllen und Einzelzahnersatz. Laut verschigd&tedien sind die Erfolgsquoten
der geschlossenen bzw. offenen Einheilung verdgbaigt).

e Nach ihren Materialien:

In Abhéngigkeit von der histologischen Reaktion d@sferknochens werden die

Implantatmaterialien nach Strunz in finf Typen eigt{118] (Tab. 2.1):

- Typ 1: Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung, PMMA, &taAcrylate.
- Typ 2: Acrylate und Stahllegierung.

- Typ 3: Tantal, Titan, LTI-Carbon und AluminiumaixKeramik.

- Typ 4: titanplasmabeschichtetes Titan.

- Typ 5: Biokeramik, TCP, gesintertes Apatit unad@aser.

Tab. 2.1:Implantateinteilung nach histologisched oraterialkundlichen Kriterien

Implantat | histologische Reaktion Druckfestigkeit | Scherfestigkeit | Zugfestigkeit

-typen (entstehendes Gewebglles des des
entstehenden | entstehenden | entstehenden
Gewebes Gewebes Gewebes

Typ 1 fibrése Narbe 0 0 0

Typ 2 Osteodkontakt

Chrondroidkontakt (+) 0 0

Typ 3 Knochenkontakt + (+) 0

Typ 4 Knochenkontakt + + +

Typ 5 Knochenverbund + + +
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Heutzutage werden Titanimplantate weltweit wegemerilginstigen mechanischen Ei-
genschaften und ihrer hohen Korrosionsfestigkeriveadeti19]. Damit sind sie am
bestandigsten im Kieferknochen. Jahrelang diemteseTitan als Implantatmaterial und
wies hohe Erfolgsquoten aeiB]. Wenn die Weichgewebesituation nicht ideal ist,rkan
es vor allem im Bereich der Pramolaren und Fromte&ksthetisch problematisch wer-
den. Die graue Farbe des Titans ist dann im Raeditesichtbar. Durch das dinne
periimplantare Weichgewebe schimmert das MetaktlluAuch wenn die Weichgewe-
besituation zum Zeitpunkt der Implantation gut lsinn es im Laufe der Zeit durch
Weichgeweberetraktion dazu kommen, dass der Imgdkopf sichtbar wirf0,135)
Vor 15 Jahren wurde mit der Entwicklung von Keraimiglantaten begonnen. Vor al-
lem aus dem Wunsch heraus, die Asthetik zu verbesaaRerdem gab es einige weni-
ge Patienten mit Allergien gegen Titan. Beide Repi®@ konnte man mit den
Keramikimplantaten l6sen. Durch die glatte Obeffder Keramik ist zudem das Ri-
siko, eine Periimplantitis zu entwickeln, geringda die Plaqueanlagerung schwécher
ist. Die Gewebevertraglichkeit ist bei Keramikimpiaten optima#,5]. Da kein Spalt
zwischen Implantat und Aufbauteil besteht, wird éieieiligen oder verklebten Implan-
taten das Risiko einer Entziindung noch weiter lymsditzt. Allerdings gibt es noch
keine Langzeiterfahrungen mit den Keramikimplantags werden vor allem durch den
Alterungsprozess der Keramiken Gefahren vermutetvVérgleich zu den Titanimplan-
taten ist die Geschwindigkeit der Knocheneinheiluegingert. Eine unbelastete Ein-
heilung ist unbedingt notwendig. Bei einteiligenplantaten besteht zudem das Prob-
lem, dass eine Achsenkorrektur nicht moglich ist: €nige Patienten dirfte auch der
Aspekt der hoheren Kosten wichtig sein. In eingghechenden histologischen, tierex-
perimentellen Untersuchung von R.-J. Kohl und seiellegen wurden funf Monate
nach Zahnextraktion in den Regionen 12 und 11 2Amund 22 zwdlf individuell ge-
fertigte Titan-Implantate (Kontrollgruppe) und zwahdividuell aus teilstabilisiertem
Yttrium-verstarktem Zirkonoxid hergestellte Zylindaplantate in sechs Cynomolgus-
Affen (Macaca fascicularis) implantiert. Nach fiMbnaten Belastung und insgesamt
14 Monaten Einheilung fand sich kein signifikanténterschied des histologischen
Verhaltens (Osseointegration) zwischen den ingenerTitan- und Zirkonoxid-

Implantate(v3].
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2.1.2 Vergleich der Mobilitdt zwischen natirlichen Zahnerd Implanta-

ten:

Der Zahn st in seiner Alveole Uber den 0,15 bi2 MMillimeter breiten
Desmodontalspalt verankert. Hier verlaufen kollag€asern, die der Befestigung die-
nen, sowie Nerven, Blut- und Lymphgefal3e. Die sgnuische Verbindung zwischen
Alveolarknochen und Zahnwurzel ermoéglicht dem Zahuf mechanische Belastung
mit physiologischer Bewegung zu reagieren. Beirelkraft von zwei bis funf Newton
liegt sie je nach peri-odontaler Situation bei e&@abis 100um[117,50]. Der Kaudruck
wird aufgrund des schragen Verlaufs der Fibrae @@wtolares in Form von Zugkraft
auf den Knochen ubertragen. Bei horizontal gerient&raften erfolgt die Auslenkung
in zwei Phasen. Wahrend der ersten desmodontal@sePWverden die gewellten
desmodontalen Fasern gestrafft. Die AuslenkungZdéses betragt bei einer Kraft von
ungefahr einem Newton 50 bis 10 und es findet keine messbare Deformation des
Alveolarfortsatzes statt. In der zweiten Phase, steigenannten parodontalen Phase,
werden bei hoherer Krafteinwirkung Zahn und Alvefdesatz deformiert und dem
Krafteinfluss ein hoherer Widerstand entgegeng#ses). Die Situation ist bei einem
komplikationslos eingeheilten Implantat eine and&ie angestrebte Osseointegration
bewirkt eine starre bzw. enossale Verbindung zvascimplantatoberflache und Kie-
ferknochen. Die Eigenbeweglichkeit eines Implanistt®twa zehnmal geringer als die
eines naturlichen Zahns. Sie beruht auf der etdstis Deformation des
Implantatkdrpers und der elastischen Deformatian inglantatumgebenden Knochen-
gewebem7]. Ein Vergleich der Mobilitat zwischen Zahn und laplat zeigt, dass der
Zahn in horizontaler, vertikaler und rotatoriscRechtung eine Auslenkung von durch-
schnittlich 20um aufweist, wahrend die eines Zahnimplantates i Mikrometer
liegtfe].

10
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2.2 Allgemeines Uber Abformmaterialien

2.2.1 Bedeutung der Abformung

Die Abformung dient zur Darstellung der oralen &tmwen und deren Beziehung zuei-
nander im Patientenmund. Spater soll daraus eisn@gdell mit positiven Strukturen
erstellt werden. Das Abformmaterial wird hierbeimoch verformbaren Zustand in den
Mund eingebracht, um es nach der Abbindereaktidnetimen zu kénn¢ss]. Die in-
traorale Situation des Patienten ist zum derzeiti§eand der Abformmaterialien im
Zusammenhang mit einer bestimmten Abformtechniktrec 100 Prozent reproduzier-
baif136,77]. Bei klinischen Kronen wird nur in AusnahmefalleneeRandschlussgenau-
igkeit von 50 um erreicfi37]. Eine Randschlussgenauigkeit von 50 pm liel3 sich in
einer In-vivo-Studie zur erreichbaren Abformgenéeigvon Wostmann et al. auch bei
unterschiedlichen Abformmethoden nicht errei¢h&s). Bei der Implantatabformung
kommt es auf die dreidimensionale Implantatpositiod das fehlerfreie Ubertragen auf
ein Arbeitsmodell an. Die exakte Darstellung deplentatoberflache in Analogie zur
Préaparationsgrenze ist nicht erforderlich, da esniitegend vorgefertigte Prézisionstei-
le gib{74]. Die Anfertigung von Zahnersatz auf Implantateroetért héchste Prazision

bei den Abformungdn).

2.2.2 Der Einfluss einer ungenauen Implantatabformungeamer

Implantatiberbelastung auf Misserfolg der Implantat

Wenn die Osseointegration verloren geht und sishii@lantat bewegt, wird es als
Misserfolg der Implantate bezeichnet. Nach Meffeiissen gelockerte Zahnimplantate
entfernt werdejss]. Generell lassen sich die Implantatmisserfolgetihdére und spatere
Misserfolge unterscheidgo]. Verschiedene Studien zeigten, dass der frihersdvtis
folg von Alter und Geschlecht des Patienten, Tabakkm, Qualitat des Kieferkno-
chens, Durchmesser und Lange der verwendeten ItapgaiiRegion der Oberkieferim-
plantate, systematischen Krankheiten des Patiemémmmunologischen und geneti-

schen Faktoren abhangt im Gegensatz zu dem spdtegpéantatmisserfolg, der durch

11
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Infektionen Wundheilungsstérung und prothetischerblastung verursacht witdo).

Es gibt derzeit Hinweise dafiir, dass eine funktien&berbelastung, beispielsweise
eine unpassende Suprakonstruktion als Folge desnangn Implantatabformung, zum
marginalen Knochenabbau des Implantates und sogaverlust der Osseointegration
des erfolgreich osseiointegrierten Implantatesdiitianit1,70,97,109,113,114Miyata et

al. untersuchten die Auswirkungen okklusaler Imfdsiberbelastung in tierexperimen-
tellen Studien an Affen (Macaca fascicularis). endersten Versuchen wurden bei je-
dem Affen vier IMZ®-Implantate je Kiefer eingesetidach dem Einheilstadium von
drei Monaten wurden Briucken an den Implantatennkesd. Diese Briicken wurden mit
100 um zu einer hohen Kauflache gestaltet. Voraussetbengliesen Versuchen war,
dass keine periimplantdren Entzindungen vorliegggebnis dieses Versuches nach
histologischen Untersuchungen war, dass keine Katoelsorption im Bereich der Im-
plantate stattfand. In der zweiten Studie wurdes béi vorherigen Versuchen Briicken
mit 100 um Supraokklusion an den Implantaten eingesetzteimel implantare Entzin-
dung herbeigefihrt. Trotz der Behandlung der hgdféhrten Periimplantitis wurden
mit der Zeit resorptive Knochenvorgénge beobactidaher ziehen die Autoren den
Schluss, dass ein Friihkontakt von 100 und die daraus entstehende Uberbelastung an
den Implantaten bei Periimplantitis zum marginaleknochenverlust der
osseointegrierten Implantate fihren kann. In detedr Serie dieser Studien wurden drei
verschiedene an Suprakonstruktionen Uber die ogsgoierten Implantate in Hohe von
100, 180, 250 um Uber der physiologischen Okklusiergestellt und eingesetzt. Das
orale Gewebe wurde hierbei entziindungsfrei gehalenUntersuchung des margina-
len Knochens in Nachbarschaft der Uberbelastetghahtate zeigte mittels Bildanaly-
segerat bei traumatischer Uberbelastung ab der Mahe 80 um eine Knochenresorp-
tion. Die Autoren haben festgestellt, dass einerbidastung von osseointegrierten Im-
plantaten zur Knochenresorption fuhren kann, auehnakeine periimplantare Entzin-
dung vorliegt. Die Knochenresorption kann laut Mayat al. bei Uberbelastung der
Suprakonstruktion ab einer Supraokklusion in Hobe 80 um auftreten. AuRerdem
kann eine ungenaue Implantatabformung mit Folgeresaboptimalen Suprakonstruk-
tion zu mechanischen Komplikationen wie Lockerungd/oder Fraktur der
Implantatschraube, Fraktur der prothetischen Versay oder gar zur Fraktur des Im-
plantates fuhren. Eine absolut spannungsfreie Imgisuprakonstruktion (passive fit)
ist unerreichbars]. Jemt definierte den  spannungsfreien Sitz  von

Implantatsuprakonstruktionen in einem Level, beimdekeine mechanischen

12
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oder biologischen Komplikationen auftreten konnamg hat somit das Spannungsfrei-
limit auf weniger als 150 um festgelegt. Folglichdseine spannungsfreie Gestaltung
der Suprastruktur des Implantates sowie eine ggstei Prazision der Abformung Be-

dingungen fir den Langzeiterfolg der enossalen dmipk¢7].

2.2.3 Elastomere Abformmaterialien

Silikone, Polyether und Polysulfide bieten im Allgeinen die besten Ausgangsbedin-
gungen fur Prézisionsabformungen. Sie besitzenheimes Ruckstellvermégen, eine
sehr gute Detailwiedergabe, eine gute Dimensiob#isia und eine gute Lagerfahig-
keit. Nach einem Jahr verlieren die Elastomerediligs ihre Lagerfahigkeit. Daher ist
es wichtig, sie innerhalb von zwdolf Monaten zu vemders0]. Das Absorbieren von
Flissigkeit bei Lagerung in Wasser oder wassrigeuhg ist eine weitere Eigenschaft
aller Elastomere. Durch die Aufnahme von Wasserrkb®s erst zu einer Expansion.
Diese sehen sich verschiedenen Kontraktionsverngkgenuber sowie der Schrump-
fung durch Vernetzung und Verdunstung von flichti@estandteileag]. Fir alle drei
Elastomertypen besteht eine europaische Norm: DINN2E823 (DIN 1996). Diese
Norm beinhaltet insbesondere die Prifung des Drerfakmungsrestes, der Flexibilitét,
der Dimensionsstabilitat und der Detailwiedergabegéekeifso]. Elastomere Ab-
formmaterialien sind als Zwei-Komponentensystenree 8asispaste und ein Katalysa-
tor (Paste oder Flussigkeit), lieferfgai. Um eine prazise Abformung zu gewahrleisten,
sollte eine gleichmalig homogene Menge von Basig Kiatalysatormasse gemischt
werdern91,110]. In-vitro-Untersuchungen von Waoéstmann et al. zeigbei maschinell
angemischten Abformmaterialien eine lineare Dimamsanderung von + 0.65 Prozent
lin. Demgegenuber kam es bei manuell angemischt@nrmaterialien zu einer Di-
mensionsanderung von + 1.3 Prozentitig). Verschiedene Experimente zeigten, dass
die Elastomere und auch Alginate trotz Desinfektioin unwesentlich in ihrer Dimen-
sionsstabilitat beeintrachtigt wurdemn23] [24,72].Silikone wurden Uber einen Zeitraum
von einer Stunde mit mehreren DesinfektionsmitielKontakt gebracht. Am Ende der
Untersuchung stellte man fest, dass kein Mittekrisignifikanten Einfluss auf die
Form hatt¢5,43]. Bei Polyether ist eine gewisse VolumenanderungKmmtakt mit

Wasser zu verzeichngn2,144].Es wurde allerdings geklart, dass, sofern Einveiten
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von zehn Minuten im Desinfektionsbad eingehalterder, keine Probleme diesbezlg-
lich auftretefso]. Bei langeren Zeiten im Bad kann es zu einem Qedibiten des
Polyethers kommesa.

A - Die Silikone:

Erst Mitte des 20. Jahrhunderts wurden Abformmalien auf Basis von Silikon entwi-
ckelt. Den Anreiz dazu gaben unter anderem einigldeshte Eigenschaften der
Polysulfide. Man versuchte, mit den Silikonen dbstal3enden Geruch, die Verfarbung
von Arbeitskleidung durch das Bleioxid, den Aufwara&lm Vermischen von Basis und
Akzelerator, die langen Abbindezeiten, die maRigehr@npfung bei der
Abbindereaktion, die wenig ausgepragte Flie3fahigked die relativ hohe permanente
Verformung zu eliminiergn3]. In Deutschland werden heute tGber 80 Prozent der Ab
formungen von praparierter Zahnhartsubstanz mikd@ien ausgefuhrBei den Sili-

kon-Abformmaterialien unterscheidet man zwei Typen:

e Kondensationstyp

Die wesentlichen Bestandteile der Basispaste solgsfoxane (Si-O-Si-Ketten), (20
bis 90 Prozent), also Oligomere, organische Si-Meidngen mit endstéandigen Hydro-
xylgruppen, Fullstoffe und Farbstoffe (80 bis 1@&nt) mit Zusatz von Paraffindl (O
bis 30 Prozent) als Weichmacf®er110]. Die Fillstoffe bestimmen die Konsistenz. Vie-
le Fullstoffe fihren zu den knetbaren Massen (hdmdy), wahrend wenige Fullstoffe
die leichtflieBenden (light body) ergeben. Der Remkenthalt Zinnoctoat oder
Dibutylzinndilaurat als Katalysator und ein mehitionelles Alkoxysilan als
Vernetzer. Beim Mischen der beiden Komponentenigdder mit Reaktor - entsteht
bei der Kondensation der Polysiloxane Alkohol (AB®). Die Schrumpfung der Ab-
formmasse entsteht durch das Verdunsten des Algpivalshalb sie bedingt lagerfahig

ist[140,141].
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CH, CH,
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Abb. 2.2: Chemische Beschreibung der Abbinderealdies K-Silikongpo]

Nach dem Abbinden ist die Schrumpfung innerhaltsfishden beim Kondensationstyp
grof3, diese schwankt zwischen 0,2 bis 1,2 Prozejab] jedoch tritt eine starke Ver-
ringerung der Dimensionsédnderung auf, wenn — wieHeavy-body-Materialien —die
Fullstoffanteile gesteigert werden. Etwa 50 ProZ@mbhensionsanderung treten in der
ersten Stunde nach dem Abbinden auf und die restli&0 Prozent zwischen einer und
24 Stundeps3]). Da K-Silikone als Mehrkomponentensysteme (PasRaste, Paste -
Fllssigkeit) angeboten werden, die nach wie voruehrin bestimmten Mengenver-
haltnissen angemischt werden mussen, kommt esméafed zu Ungenauigkeiten und
Abweichungen von den Dosierungsvorgaben des Herstalm +/- 25 Prozent. Die
Folge sind mehr oder minder starke Schwankungen Mderarbeitungs- und
Abbindezeit, die die Prazision der Abformung bdesgen konngm42]. Verschiedene
Studien wiesen nach, dass die K-Silikone bei dgrldmtatabformung im Vergleich zu
den A-Silikonen und Polyether-Materialien geringer&enauigkeit zeigten
[12,13,26,85,160]

e Additionstyp

Seit 1976 stehen additionsvernetzende Silikonabftassen zur Verflgumy).

Bei der sogenannten ,Additionsvernetzung“ werden@egensatz zur Kondensations-
vernetzung bei K-Silikonen keine flichtigen Stoffei, was zu einer hohen Dimensi-
onsstabilitat und geringen Schrumpfung (aushartedjagte Schrumpfung liegt unter-
halb von 0.05 Prozent lin und in 24 h von - 0,1Z@rd lin) der A-Silikone fihrt. Die

Basispaste der A-Silikone setzt sich aus Polysileramit endstandigen Vinylgruppen,
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einem Platinkatalysator sowie aus Full- und Faffestozusammen. In der Reaktions-
paste der A-Silikone befinden sich Organohydroderanen aul3erdem sind Fill- und
Farbstoffe vorhandere$,140]. Bei der Polyadditionsreaktion werden so Athylbriitk

zwischen den endstandigen Vinylgruppen und derickein H-Gruppen der beiden

Komponenten ausgebilded).

Abb. 2.3
?Ha Vinylgruppe cl} ?Ha ?
—— Si—|CH=CHjJ+ H-Si—CH; —» —Sli-—CHz—CHz—Sli—CHa
| | .
CHa O CH, Cl)
Polysiloxan Organohydrogen- vernetztes Polymerisat
siloxan

Abb. 2.3: Chemische Beschreibung der AbbindereaktemA-Silikons [90]

Der Phasenwechsel von plastischer zu elastisdiesePist hier deutlicher als bei kon-
densationsvernetzenden Silikonen (Snap-shot-Regktieas zu geringeren endogenen
Spannungen in der Abformmasse fi{guit Bei A-Silikonen kann es unter Kontakt mit
Lokalanasthetika, Adstringentien in Retraktionsfaded beim manuellen Anmischen
mit Latexhandschuhen zur Beeintrachtigung der Addieaktion kommems]. A-
Silikone besitzen eine geringe Quellbarkeit durclas®ér, was bei Desinfektion der
Abformungen nutzlich ig#2]. Das hohe Ruckstellverhalten sowie Dimensionsstabil
der A-Silikone werden zu diesem Zeitpunkt von keinanderen Abformmaterial er-
reich{32] [52] [101] (99,8 Prozent Rickstellung). Ein grol3er Nachteil Silikone besteht
in deren hydrophoben Verhalten, dass sich durchlaegkettigen, apolaren Kohlen-
wasserstoffaufbau der Molekule erklart; dies trifé&sonders fur A-Silikone zu. Durch
Zufuhren von Tensiden kann zumindest im abgebundenestand eine gewisse

Hydrophilierung des Materials erreicht wergsn

B - Polyether

Polyether sind als Zwei-Pasten-Komponenten lieferBzi der Basispaste sind ein
Polyetherpolymer mit endstandigen Ethylenimi-Gruppéeichmacher sowie Fill- und
Farbstoffe vorhanden. Die Reaktorpaste enthalivalsentlichen Bestandteil aromati-

sche Sulfonsdureester als Katalysator, auf3erderohvwiacher und Fullstoffe,110].In
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einer kationischen Polyadditionsreaktion werden ehelstandigen Ringverbindungen
des Polyetherpolymers unter Einfluss eines aroctais Sulfonsaureester gedéffnet und
in reaktive Ringe umgewandelt, die aus einem kreumtzten, steifelastischem Gummi
als Endprodukt bestehan3]. Abb. 2.4 und 2.5.

Crotonséur‘eester' Ethylenimin
(@]
i NH
O —(CHz — ), O— C—CH = CH — CH; + T —
CHz — CH;

T

~n~-O — (CHz — ), O — C—CHZ—('I_)H-—-CH;;
N
— T endstandige
CH, — CH, Aziridin-Gruppe
Polyetherpolymer

Abb.2.4: Chemische Darstellung der Ringverbindungseziaén dem Polyetherpolymer und endsténdiger Aairidi
Gruppe nach der Addition von Ethylenimin und Su#faareester[90]

I I
- T 5 = O N —» N
R |
CH2 o CH2 CH2 — CHE

Polyetherpolymer
mit endstandiger
Aziridin-Gruppe

Polyetherpolymer mit
aufgespaltetem Ring

Benzolsulfon-
saureester

Abb.2.5.0ffnung der endstéandigen RingverbindungRiggetherpolymers unter Einfluss des
Benzolsulfonsaureester[90]

Die Abbindereaktion der Polyether bedingt das sagete ,Snap-Set-Abbinde-
verhalten“, mit dem der schnelle Ubergang vom Meaungsstadium zum abgebunde-
nen Stadium bezeichnet witd2]. Durch die relativ lange Aushéartezeit der Polyether
lasst sich die entstehende Spannung durch FlieBrgegbesser als bei den Silikonen
abbauerso0]. Polyether-Abformmaterialien sind hydrophil undreag sich daher gut fur
das stets feuchte Milieu des Mundes. Diese Eigeatsabst besonders nutzlich bei
infragingivalen Praparationsgrenz&n. Polyether weisen eine hohe Steifigkeit auf.

Dies fiihrt zu einer schlechteren Beschneidbarkeshalb Polyether fiir Korrekturab-
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formungen ungeeignet sind4]). Beim Losen der Abformung aus dem Patientenmund
muss bei dem abgebundenen Polyether im Gegensa®ilizonen eine enorm hohe
Zugkraft erfolgen, um die eventuellen Unterschnii®@m Herausnehmen der Abfor-
mung zu Uberwinden. Es sollten daher nicht zu weld zu starke Unterschnitte vor-
handen sein2,99,131]. Gegebenenfalls sollten diese vor der Abformunggebleckt
werden. Die Lagerfahigkeit von Polyethermaterialisnjedoch sehr gut, so dass sie
auch nach zwei Jahren (vorausgesetzt, die Lagesinigftdicht und entspricht der
Raumtemperatur) noch verwendbar gad Die Abbindeschrumpfung und Schrump-
fung nach 24 Stunden bedingte Lagerung liegt beiigez oder in Héhe von 0,2 Pro-
zent lin. Der Kontakt mit Luft oder Wasser fuhrtder Masse zu Volumenénderungen
im Bereich von 0,1 bis 0,4 Prozent[lim]. Beim Abnehmen der Abformung des Gips-
modells sollte darauf geachtet werden, dass dissBimpfe nicht abbrechen, da das
Material eine hohe Steifigkeit besiud]. Es sollte ein direkter Kontakt mit dem Reaktor
vermieden werden, da das aromatische Sulfonsaareest Hautreizungen fuhren
kann33]. Als Abformmaterialen bei der Implantatabformungdssowohl Polyether als
auch A-Silikone zu empfehlen. Zahlreiche Studiergaben, dass bei einer
Implantatabformung mit Polyether oder A-Silikonegirle signifikanten Unterschiede
beziglich der Genauigkeit zu erkennen wa®ep6,39,46,59,65,81,85,154,160]

Wenn die Implantate tief infragingival liegen, zeilie Doppelmischabformung mit A-
Silikon (putty und light-body) mehr Genauigkeit at# einem Mediumbody-
Polyethejss).

C - Vinylsiloxanether

Fortschritte in der Elastomer-Chemie ermdglichtiere &ntwicklung einer neuen Gene-
ration von Abformmaterialien: eine Kombination vArSilikon und einem Polyether-

Abformmaterial, genannt Vinylsiloxanethex1]. Es handelt sich um Abformmaterialien
mit einem Polyethergrundgertst bei gleichzeitigenrhdndensein von Vinyl-Seiten-

gruppen, Abb. 2.6.
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Abb. 2.6: Chemische Strukturformel von Vinylsiloxie(oo]

Vinylsiloxanether ist extrem hydrophil (Eigenschafin Polyether) und erreicht auch in
feuchter Umgebung mit sehr niedrigen Kontaktwink@bei Identium betragt dieser
weniger als zehn Grad nach einer Sekunde, bei gnprePenta (Polyether) betragt der
Winkel 66 Grad nach einer Sekunde) einen hohen @naflenetzung. Das Material ist
hoch fliel3fahig und deshalb auch fir infragingigaelegene Préparationsgrenzen geeig-
net. Ebenso besitzt dieses Material eine hohe &#ifkeit und ein gutes Ruckstel-
lungsvermdgen (Eigenschaften von A-Silikon). Ineegirklinischen Studie von N.
Enkling et. al. wurden bei zwanzig ahnlichen Abfeimationen (Implantate im Seiten-
zahnbereich und frontaler Restbezahnung) randornifge zehn Abformungen mit
Impregum™ und zehn mit Identium vorgenommen. Ubbandardisierte Befragungen
wurde die subjektive Einschatzung der teilnehmeriRfemanden, Zahnarzte und Zahn-
techniker mit der klinischen Passgenauigkeit dasngesatzes aufgrund dieser Abfor-
mungen verglichen. Es ergab sich in Bezug auf déifion der beiden verwandten
Abformmaterialien kein signifikanter Unterschiedediglich beziglich der Kriterien
Geschmack, Handhabung, Lesbarkeit durch den ZahoadzL6sbarkeit der Gipsmo-
delle aus der Abformung wurde Identium in den Bgifiregen bevorzugti].

2.3 Herstellung des Arbeitsmodells

Modellmaterialien dienen der Anfertigung von Moeel| die als Positivform die Mund-
situation darstellen. Gefordert werden Materialidi® eine dimensions- und detailge-

treue Wiedergabe ermdglichen und hinreichend tmaviesabrieb- und kantenfest sind.
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Verwendet werden Gipse, gefillte Kunststoffe untvay@isch abgeschiedenes Kupfer

oder Silbep3]. Das am haufigsten verwendete Modellmaterial igisGBeine chemi-

sche Formel:
Kalziumsulfatsubhydrat = CaS04 « 1/2 H20 = Gipeeu
Kalziumsulfatdihydrat =CaS04 2 H20 = Gipsstamodell

Gipse durchlaufen bei ihrer Abbindereaktion sowehlie Expansion als auch eine
Schrumpfung. Die Expansion entsteht aufgrund deésathe, dass Gipse Feuchtigkeit
aus der Luft aufnehmen und somit hygroskopisch. $d@d Maximum der Expansion ist
etwa 24 Stunden nach Beginn der Abbindereaktiomezmeichnen. Die Schrumpfungs-
phase schliel3t sich direkt an und dauert weitecbss&age. Schlie3lich Uberwiegt die
Expansion und es kommt zu einer leichten Vergrafgemer Modellgs3]). Daher be-
wahrt sich der Gips bei Modellen fiir Totalprothedeealerweise besitzt er eine gerin-
ge Expansion, hthere Genauigkeit sowie grof3e kestiddiese Eigenschaften finden
sich vorzugsweise bei "Stone"-Gipsen” (Typ 4). Bigpansion dieser betragt weniger
als 0,15 Prozent ljg3]. Fir Wéstmann ist die Tatsache, dass man einenHahblg mit
einem anderen ausgleichen kann, von grol3er Bedgudeder einzelne Arbeitsschritt
bei der Abformung und Modellherstellung sollte érggnommen und unter hochster
Konzentration so genau wie mdglich durchgefiihrtdegn4s]. Ist dies nicht der Fall,
kann es zur Verfalschung samtlicher Ergebnisse kemraher bedingt auch die un-
bedeutende Expansion des Superhartgipses beim ddbigine Ungenauigkeit, die die
Dimensionstreue beeintrachtigt. Weitere Fehler iandlungsablauf sollten in jedem
Fall ausgeschlossen werden; wie zum Beispiel dépuekt, um die Abformung aus-
zugieRen. Um aus einer Elastomerabformung ein Gigsthherzustellen, sollte min-
destens 30 bis 60 Minuten gewartet werden. Ersh mesem Zeitraum haben sich
eventuelle Verzerrungen wieder entspannt und dirAfung ist zum Ausgiel3en be-
reit[s0.
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2.4 Die Abformmethoden in der Implantologie

In einer In-vitro-Studie von Wenz et al. wurden idd>formmethoden mit zwei Ab-
formtechniken Uberprift. Das Meistermodell wurde fiinf Implantaten der Firma
Frialit-2 ausgestattet. Als Abformmaterialien demtPolyether und A-Silikon. Die Er-
gebnisse zeigten, dass die Einphasenabformung iendirdzeitige Doppelmischabfor-
mung zu einer héheren Abformgenauigkeit als dieizsvit)ge Doppelmischabformung
fuhrterige]. Die Korrekturabformung hat eine sehr hohe Genaridgbei infragingival
praparierten Zahnge], jedoch ist diese préazise Darstellung bei einer
Implantatoberflache nicht notwendig, weshalb die rrkturabformung in der
Implantatversorgung keiner Anwendung bedarf. Unigliangen haben allerdings erge-
ben, dass die Abformmethode einen gro3eren Einflusslie Prazision der Abformung

hat als das verwendete Matejdalj44).

24.1 Einphasenabformung

Die Einphasenabformung ist eine einzeitige, einpgieadbformmethode. Hierbei wird
ein Abformmaterial mit einer einzigen Konsistenzwendet. Das Material (meist ein
Polyether) wird mit der Spritze am Zahn applizigrihrend ein Helfer gleichzeitig den
Loffel mit dem gleichen Material beschigit9]. Die Einphasenabformung eignet sich
besonders bei Implantatabformungen. Hierbei wirel kidbchste Dimensionstreue er-
zZielt[63,128]. Da bei der Applikation des Materials mit einemi&aiffel in der Regel
kein ausreichender Staudruck erzielt wird, empfisidh zur Einphasenabformung die
Verwendung eines individuellen Loffels. Hierzu wathe weitere Sitzung des Patienten
notwendig. Mit Hilfe der Einphasentechnik in Verthimg mit einem individuellen L6f-
fel und Polyether lassen sich extrem genaue Abfogen erreichen. Hierbei treten

Schrumpfungs- und Verdrangungseffekte minimal @@d@micht auf49].
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2.4.2 Doppelmischabformung

Die Doppelmischabformung ist eine einzeitige, zwagige Abformmethode. Bei die-
ser Technik wird das Material mit dinnflieRendemKistenz aus der Spritze an den
Abformpfosten entlang appliziert, wahrend gleickigeiie Assistenz den Abformloffel
mit dem hochviskésen Abformmaterial gleicher chemes Basis beflllt. Im Anschluss
wird der Abformléffel zligig in den Mund eingesetiierbei konnen die Abdruckmate-
rialien gleichzeitig abbindead]. Im Vergleich zum Korrekturverfahren zeigen die Bop
pelmischabformungen im Laborversuch prazisere Masgd4]. Auf der anderen Seite
fuhrt diese Abformmethode bei subgingival liegend&ndparationsgrenzen aufgrund
des geringen Staudrucks zu schlechteren Darstskuggbnissggs). Bei der Applika-
tion des Loffels in den Mund des Patienten kdonrieaugnasen® im Bereich der Unter-
schnitte an den abgeformten Zahnen entstehen. thutte fungieren beim Einbringen
des Loffels in den Patientenmund als Hindernis. BachflieRende Material muss, um
die Unterschnitte zu erreichen, Uber sie hinwe@éie Meistens werden die Unter-
schnitte dabei vom Material nicht ausreichend diefiinen Ausgleich erzielt man nur
mit gentigend Staudruck. Eine Vergrof3erung des 8iakes wird erreicht, indem der
Raum zwischen Abformloffel und Zahn verkleinert dviin einer In-vitro-Studie von
Hassfurth wurden keine signifikanten Unterschiedelglich der Abformgenauigkeit
von Implantaten zwischen der Monophase und der Blappch-abformung erkaraé.
Die gleichen Ergebnisse wurden von Wenz et al.dgtfets]. Allerdings zeigt die Dop-
pelmischabformung, wenn die Zahnimplantate tiefagingival liegen, hohere Prazisi-

on als die Einphasenabformusg).

2.5 Abformtechniken bei den Zahnimplantaten

Traditionell gibt es zwei verschiedene Implantafgmtechniken fir die Ubertragung

der Implantatposition im Mund des Patienten auflddsormodeli03].
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2.5.1 Repositionstechnik

Die Abformpfosten werden durch Schrauben an deramaten fixiert. Nach Entnah-
me der Abformung verbleiben bei dieser Technik Alidormpfosten in ihrer Position.
Anschlie3end werden sie aus dem Mund des Patiérti@usgeschraubt und in unmit-
telbarer Ursprungsposition in der Abformung arretiBei dieser Methode werden die
Silikone bevorzugt. Polyether wiirde durch seineeh@thasivitat zu sehr am Abform-

pfosten haften und die Reposition wirde erschwertien.

Die Repositionstechnik wird mithilfe des konfektierien, herkdmmlichen Abformlof-
fels oder halbindividuellen Abformléffels ausgeftinBei dieser Abformtechnik kann
die Abformung mit unterschnittenen oder nicht ustanittenen Abformpfosten durch-
gefuhrt werdes,104]. Unter Anwendung der unterschnittenen Abformpfodténnen
aber aufgrund der Unterschnitte extrem verfals&asitionen der Implantatanaloga im
Gipsmodell entstehen. Die Abformpfosten mussen teiaklie Abformung reponiert
werden, sonst ergeben sich grol3e Abweichungen drelntplantatpositiofss]. Auch
kann eine Deformation der Abformung durch den ml@adruck beim Vorgang des
.Reponierens” entstehen. Daher ist die Repositamtd mit unterschnittenen Abform-
pfosten nicht empfehlenswpd]. Unter Anwendung der nicht unterschnittenen Ab-
formpfosten mittels Transfer-Caps wird die Uberntnag der Implantate ideal gesichert
und weist erhdhte Prazision auf. Die Transfer-Gagbleiben nach Enthahme der Ab-
formung aus dem Mund des Patienten in der AbformimgchlielRend werden die Ab-
formpfosten aus dem Patientenmund geldst und irsaligenannten Transfer-Caps ge-
steck{74]. Die geschlossene Abformung beinhaltet eingeschedimklikationen. Ist der
interokklusale Abstand im Mund so kl¢in7], dass sich die langen Abformpfosten der
Pick-up-Technik nicht verschrauben lassen odertzieder Patient einen sehr starken

Wirgereflex, ist die geschlossene Abformung indipgsi).

2.5.2  Pick-up-Technik

Hier werden die Abformpfostenschrauben durch didoPationen des Loffels einge-
fuhrt und vor der Entnahme der Abformung wiederesograubt. Hierdurch verbleiben

die unterschnittenen Abformpfosten nach EntnahnmreAdddormung in derselben. Fir
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diese Abformtechnik ist daher ein individueller Iststoffloffel erforderlich, der im
Bereich der Abformpfosten Perforationen aufweis]. Als Abformmaterialien dienen
A-Silikone oder Polyether, da sich Polyether aufigrseiner Adhasivitat bei Einzelim-
plantaten oder wenigen bzw. nicht verblockten Imgagen empfiehlt. Durch die héhere
Adhasivitat im Polyether gegentber A-Silikonen tmsi die Abformpfosten zusatzli-
che Fixierung in der Abformuigp1,152] Wostmann et gls3] fanden in den Untersu-
chungen heraus, dass die Pick-up-Technik die hédkistormgenauigkeit bei der drei-
dimensionalen Ubertragung der Implantatpositiomtzdin einem systematischen Re-
view von Lee et al. wurden 14 Studien bezlglich @enauigkeitsauswertung der Re-

position und Pick-up-Abformtechniken den Implantagegentber gestegfit].

(Tabelle 2.2). Sieben Studien haben keine sigmitidsa Unterschiede zwischen den bei-
den Techniken festgest¢dh,37,40,45,67,98,154Wahrend funf Studien nachwiesen, dass
die Pick-up-Technik im Vergleich zur Repositions$teix hohere Préazision auf-
weis{12,26,48,104] zeigten nur zwei Studien mehr Abformgenauigkeit der Pick-up-

Technik als bei der Repositionstechipika7].

Tabelle 2.2. Studien zum Vergleich der Abformgegkeit bei den Pick-up- und Repositionstechniken
mittels verschiedener, elastomerer Abformmatenmalie

Autorer ZahT der verwendet verwendetes Implantatsyst | genauere Techn
verwendeten Abformmaterialien
Implantate
Humphries et al. 7 A-Silikon Nobel Biocar Repositiol
Carr (1991) S Polyethe NobeT Biocar PICK Uf
Carr (1992) 2 Polyethe NobeT Biocar Kem Untaschieq
Barrett et al. 6 A-Silikon NobeT Biocar Pick Uf
Phillips et al. > Polyethe NobeT Biocar PICK UF
Herbst et al. 5 A-Silikon Southern implan Kein Unterschie
De LaCruz etal. |° A-Silikon NobeT Biocar Reposilol
Naconecy et al 5 Polyethe Nobel Biocar Kein unterschie
Daoudi et al. 1 A-Silikon Nobel Biocar kein Unterschiec
Assuncao et al. 4 alle vier Elasomere Conexao Prothesis Pick uf
System Ltda
Conrad et al. 3 A-Silikon Biomet 3i Kein unterschie
Cabral et al. 2 A-Silikon Sistema Kein Unterschie
Wenz et al. 5 A-Silikon Dentsply Friadent Kein unterschie
Del' Acqua etal. |* rolyethe Conex&o Prothesis | "'eKUF
System Ltda

Bei einer prothetischen Implantatversorgung mit naéé drei Implantaten konnte die
Pick-up-Technik zu héherer Genauigkeit der Abforgnéithrenz7]. Allerdings zeigt die
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geschlossene Repositionstechnik bei drei und wehigelantaten vergleichbare Prazi-

sionsergebnisse der Abformuung.

e Modifikation der Pick-up-Technik

Die Pick-up-Technik konnte in zwei verschiedenendMbkationen ausgearbeitet wer-

der77].
A - nonsplinted: keine Schienung zwischen den Abfoosign
B - splinted: Schienung der Abformpfosten mittels Zshde oder Draht mit

Akrylatkunststoff, Abformgips oder ausschlie3lich
Akrylatkunststoff

In einer klinischen Studie mit zwo6lf Patienten n@Bhnlosen Kiefern kamen
Papaspyridakos et al. zu dem Ergebnis, dass dieupid echnik unter Schienung der
Abformpfosten mittels Akrylatkunststoff zu mehr Gagkeit versus Pick-up-Technik
ohne Verblocken der Abformpfosten fuhtts]. Hsu et al. Uberpriften in einer In-vitro-
Studie die verschiedenen Modifikationen der offeieck-up-Technik (ohne Verblo-
cken der Abformpfosten, Verblocken der Abformpfosieit Stahlsteg und Kunststoff,
Zahnseide und Kunststoff und Verblocken nur Kun$fstDas Meistermodell wurde
mit vier Implantaten der Firma Nobelpharma (je zieiFront- und Seitenzahnbereich)
ausgestattet. Als Abformmaterial kam Impregum (Etblgr) zur Anwendung. Die Er-
gebnisse zeigten keine signifikanten Unterschieggiglich der Genauigkeit zwischen
den vier oben erwahnten Gruppen, weswegen die dunitaus praktischen Griinden die
Pick-up-Technik ohne Verblocken der Abformpfosteonsplinted) bevorzugtess.
Papaspyridakos et al. haben die Prazision derobetis Abformung (CAD\CAM) mit
splinted und non-splinted Pick-up-Techniken untelnsuNach dem optischen Scannen
der zwei Urmodelle zeigte die Splinted-Technik neidimensionen im Vergleich zur
Non-splinted-Technik hohere Genauigkeit]. Unterschiedliche Studien haben den
Einfluss der Schienung von Abformpfosten innerhddb offenen Pick-up-Technik aus-
gewertet. Bei manchen Versuchen fiihrte die Schigrder Ubertragungspfosten zu
erhohter Prazision der Implantatabformi@my,98,133].Einige Autoren konnten nach-
weisen, dass keine bedeutsamen Unterschiede zwisigmebeiden Modifikationen der

Pick-up-Technik bezuglich der Genauigkeit vorhandeaner67,104]. Lee et al. empfeh-
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len bei mehr als vier Implantaten in zahnlosen é&uef die splinted Pick-up-
Abformtechnik77].

C —Folientechnik

Um die positiven Eigenschaften der Pick-up- und d?émn-Abformtechniken ausnut-
zen zu konnen, wurde an der Universitat Aachenentgchland vom Team von Prof.
Dr. Spiekermann und Dr. Haselhuhn eine sogenaruiterfiechnik entwickelt. Es han-
delt sich um eine Pick-up-Technik, die in einerz&itg mittels Konfektionsloffel
durchgefuhrt wird. Hierbei entfallt die Herstelluegnes kosten- und zeitaufwendigen
laborgefertigten, individuellen Loffels. Als Badiéthe dieses Loffels kommt eine Folie
zur Anwendung. Durch Durchstof3en der Abformpfosadtelschrauben durch die Folie
erfolgt die Abformung. Daher sollte vor der Abforngueine ausreichende Léange der
Halteschrauben vorhanden sein. Unter geringer &mafendung ohne weiteren Riss der
Folie wird ein direkter Zugang zu den Halteschraubkam Losen gewahrleistet. Der
Loffelboden des Abforml6ffels Miratray Implant bekt aus einer diinnen, transparen-
ten Polyamidfolie CAST PAL1 in einer Starke von 18, die chemisch am Rahmen des
Loffels festgeklebt wird. Ein Polyamid-Steg ist miher Breite von 1,5 Millimeter und
einer Hohe von 2 Millimeter zentral im Inzisalbeteivorhanden. Dieser Mittelsteg
sichert die Stabilisierung des Loffels. Die durchsige Folie erméglicht die Loffelaus-
wahl unter Sicht im Mund des Patienten und auchAdoeitsmodell. Dieser Abformlof-
fel ist in drei StandardgroRen fur jeden Kiefer miter Rahmenhohe von zehn bis 20
Millimeter lieferbar. In einer In-vitro-Studie wuedbelegt, dass bei der Folientechnik
fur Implantatabformungen eine entsprechende Gekeitign Vergleich zur klassischen

Pick-up-Technik erzielt werden konfites].

2.6 Abformloffel

Die Abformungen werden mit Hilfe von Abformldffetturchgefiihrt. Diese werden mit
Abformmasse gefillt und in den Mund des Patieniegebracht.

Nach Lehmann muss ein Abforml6ffel bestimmte Anéatdhg erfillefs2]:
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Der Loffel muss alle Zahne bzw. alle abzuformen8emnkturen abdecken.

Der Loffel muss verwendungsstabil sein und darh&eVeranderungen zeigen.
Daher diurfen Loffel aus kalthartendem Kunststofit &4 Stunden nach ihrer
Herstellung verwendet werden. Bei Verwendung neligrtpolymerisierender
Kunststoffe (PMMA) kann der Loffel auch sofort vaamdet werden.

Der Loffel muss der verwendeten Abformmasse gendiggaum fur ihre elasti-
sche Ruckstellung bieten. Eine ausreichende Schokiet des Materials von
mindestens drei Millimeter sollte gewéhrleisteihsaio dass bleibende Deforma-
tionen bei der Entnahme vermieden weften.

Der Loffel muss die Abformmasse fest verankern. Amvendung von Adhasi-
ven bei Elastomeren und Alginat ist notwendig.

Die Abformléffel konnen in konfektionierte und indiluelle eingeteilt werden.

2.6.1 Konfektionierter Abforml6ffel

Hier handelt sich um fabrikgefertigte Abdrucklofeels Metall oder Kunststoffen in den

unterschiedlichsten Formen (fur bezahnte, teilbeteabind zahnlose Kiefer). Die kon-

fektionierten Abforml6ffel werden in verschieden@nb3en, je nach Kiefergrolie, an-

gebotef23,125]. Flexible, konfektionierte Abforml6ffel aus Kunsiit sollten aufgrund

ihrer geringen Stabilitat nur fur Situationsabfomgan verwendet werdeils Ab-

formmaterial wird dabei Alginat verwendet. Der Rackldffel ist ein konfektionierter

Abformloffel aus verwindungsfreiem Edelstahl, da @der Loffelinnenseite und den

Réandern Retentionsleisten anliegen. Diese Loffelfimietet fur die verwendeten Ab-

formmaterialien einen ausreichenden [gajt Der Schreinemakers-Loffel fur die

Implantatabformung ist ein transparenter, konfek@der Loffel. Fur die Pick-up-

Technik sollte erst die Implantatposition mit ein&tift markiert werden. Anschlie3end

sollte der Loffel im Bereich des Implantats miteirFrase durchbohrt werden, um die

Abformpfostenschraube zuganglich zu ma¢hgnDie oralen Strukturen, die in einer

Abformung dargestellt werden sollen, werden megstaggleitet von unter sich gehen-

den Stellen. So findet man diese an unbeschliffef@d@men, Zahnachsen, die gegenei-

nander gekippt sind oder am Alveolarfortsatz seldst auch unter diesen Unterschnit-

ten eine optimale Abformung zu erhalten, muss amdreausreichenden Abstand zwi-
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Loéffelwand und Zahnaquator geachtet werden. Bek@ikn sollte der Abstand min-
destens die dreifache, bei Alginat sogar die vamaUnterschnitttiefe betragen. Ab-
hangig ist dies von der Stauchungsfahigkeit dereki@ien, diese erreicht bis zwei

Drittel bei Silikonen sowie bis drei Viertel inrAusgangslange bei Alginat

2.6.2 Individueller Abformlaffel

Nach Wirz sollte der individuelle Abformloffel ebiatls einige Kriterien erfullepnss):

Feuchtigkeitsresistenz

Starrheit

Form- und Volumenstabilitéat an der Luft und imdaten Milieu

zeitlich definierte und begrenzte Volumenverandgr(Nachpolymerisation)

gleichmaliige, steuerbare Schichtdicke der Abforssma

O O O O o o

intensive und dauerhafte, chemische und mechanidaftung der Abformmas-

se am Loffel; auch noch nach Modellherstellung

Die individuellen Abforml6ffel kbnnen aus Autopolgmsaten oder thermoplastischen

bzw. lichthartenden Werkstoffen hergestellt werden.

A - Selbstpolymerisierende Werkstoffe

Sie besitzen in ihrer plastischen Phase eine diafatandhabung und sehr grof3e Pass-
genauigkeit auf dem Situationsmodell. Ihr Nachbeisteht in einer wahrend der Aus-
hartungsphase auftretenden Polymerisationschrurgpfdiese Ungenauigkeiten kon-

nen durch die spatere Abformung ausgeglichen weggaien

B - Thermoplastische Werkstoffe (z. B. Schellack)

Diese bestehen entweder aus Polystyrol oder Pdigkat und werden als sehr leicht

verformbare Platten in verschiedenen Starken arnigeb8ie kénnen sowohl von Hand
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als auch maschinell erwarmt und auf dem Situati@usth adaptiert werden. Daher
eignen sie sich nur bedingt fur die Herstellungvittieller Loffel[156]. W&hrend der
thermoplastischen Verarbeitung bestehen in derelidtisse Eigenspannungen, die Di-
mensionsanderungseffekte hervorrufen. Desweges istnpfehlenswert, den Loffel fur
eine Prazisionsabformung mindestens 24 Stundemrabelassen, bevor die Abfor-

mung durchgefuhrt wirdo.

C - Lichthartende Werkstoffe (z. B. PMMA)

Diese bestehen aus hochvernetzten Composit-Magerigbie erfillen alle oben ge-
nannten Kriterien des individuellen Loffdlsss). Wegen ihrer ausreichenden Starrheit,
ihrer einfachen Verarbeitung und ihrer hohen Dinmarsstabilitéat werden lichthértende
Werkstoffe heutzutage bevorzuge,152]. Die individuellen Abformloffel aus lichthér-
tenden Materialien stehen sofort nach Anfertiguang\Zerfligung. Anfang der neunzi-
ger Jahre erkannte Wostmann, dass die individuileische Situation des Patienten
fur die Prazision einer Abformung ausschlaggebesd Er empfiehlt bei der
Implantatabformung die Verwendung perforierter,ividilieller Loffel aus Kunststoft.
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass der @eer Perforationen verstarkt ist.
Diese Verstarkung gewinnt man anhand von kaminayistalteten Perforationen. In
kleinen Kaminen werden die Abformpfosten nur voneeidiinnen Schicht aus Ab-
formmasse umflossen, was eine zuséatzliche Stabittasich bringt. Wirz verglich die
Abformungen mit konfektionierten und individuellé®ffeln untereinander und kam
dabei zu dem Ergebnis, dass die Abformung mit iddiellen Loffeln eine héhere Di-
mensionstreue aufweist. Durch die unterschiedlicBehichtdicken zwischen Loffel-
wand und Zdhnen kommt es zur ungleichmafigen Sg¥fumg der Abformmassen,
wodurch die zylindrischen Zahnstimpfe einen oval@rerschnitt erhaltenDer be-

schriebene Zustand wird in Abbildung 2.7. scherohtdargestellt.
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+

(A) (B)

Abb. 2.7.: Schematische Darstellung von Abformungptrewei verschiedenen Loéffeltypen

A: Abformung mit einem individuellen Loffel
B: Abformung mit einem konfektionierten Loffel

Lehmann und Burgdorf empfehlen die Verwendung pirfer, individueller Loéffel
aus Kunststoff mit einem Abstand von drei Millimeteu den Zahnreihen bei zusatzli-
cher Benutzung von zustandigem AdhasiviggkIn einer In-vitro-Studie von Burns, J.
et al. wurde nachgewiesen, dass bei einer Impkrfmimung mittels eines starren in-
dividuellen Loffels eine hohere Genauigkeit als k#@r Abformung mit dem
Polycarbonate flexiblen Loffel entstand. Der sigwihte Unterschied bei 20 Millime-
tern Analogseparation lag bei 10 [3m. Ahnliche Ergebnisse wurden auch von Hyun-
Jung yi et al. belefs2].
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2.7 Andere Faktoren, die die Genauigkeit der Implabfatanung

beeinflussen

2.7.1 Modifikation der Abformpfosten

Liou et al. fanden unterschiedliche Genauigkeitslenisse der Implantatabformung bei
der Verwendung verschiedener Formen der Abformefiai]. In einer In-vitro-Studie
von Rashidan et al. wurden die Implantate der Fimalantium Dentium (Seoul, Sud-
Korea) nach ihren Abformpfosten hinsichtlich detdtionsform mit den Implantaten
der Firma Nobel Biocare AB (Go6teborg, Schwedenjedebformpfosten eine gerin-
gere Retentionsform (Replace Select) aufweisemlicben. Die Autoren haben festge-
stellt, dass die Implantatabformung mit den Abfofosgen, die eine geringere Retenti-
onsform (Nobel Biocare AB) aufwies, eine hohere &ggkeit als die mit den Retenti-
onsform der Abformpfosten zeigt. Die Autoren zieltem Schluss, dass die Form der
Abformpfosten mehr die Genauigkeit der Implantataimung beeinflusste als die Ab-
formtechnik an sigh15]. Andere Studien haben entdeckt, dass nach dem t&arda
und Streichen der Abformpfosten mit dem Haftlack gderwendeten Abformmaterials
oder nach der Extension der Abformpfosten die Iml@bformung eine hdhere Prazi-
sion aufweigb7,133,134].In einer In-vitro-Studie von Lee et al. wurde tiegenauigkeit
der Abformung bei den tief eingesetzten subgingivdimplantaten durch eine Vier-

Millimeter-Verlangerung der originalen Abformpfostausgeglichgas).

2.7.2 Angulation der Implantate

Die Abformung bei multiplen Implantaten mit untdrsdlichen Angulationsgraden
konnte im Vergleich zu den senkrecht eingesetatgpldntaten bei Entnahme der Ab-
formung von dem Meistermodell bzw. aus dem MundREgenten zu etwaiger héherer
Deformation fiihren. Diese Abformungsdeformation ignbei Zunahme der Zahl der
angulierten Implantate groRer geim. Wahrend einige Studien weniger Abformgenau-
igkeit bei der Untersuchung eines Meistermodellsumeir oder fuinf angulierten Implan-

taten im Vergleich zu den senkrecht eingesetztepldmaten fanden[12,59],stellten
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andere Autoren Unterschiede fest, wenn das Meisteithmit zwei oder drei Implanta-

ten ausgestattet wurde, so dass kein deutlicheersbftied zwischen den angulierten
und senkrecht eingesetzten Implantaten bezuglich Addormgenauigkeit zu sehen

war37,41] Andere Faktoren wie die unterschiedlichen Pas#tiovon der Connection

zwischen den Implantaten und den dazugehoérendetm@imis, die Tiefe der eingesetz-
ten Implantate sowie Ausgiel3zeit der Abformung selbnfalls Faktoren, die die

Implantatabformung beeinflus4e0,31,46,65,86]

2.8 Die Implantatsysteme Ankylos® und Xive®

Da in dieser Arbeit die Untersuchungen mit den bBngdtsystemen Ankylos® und

Xive® unternommen wurden, werden die beiden Systeradolgt vorgestellt.

2.8.1  Ankylos® Zahnimplantate

Die Marke Ankylos gehoért der Firma FRIADENT GmbH Mdeim. Dieses Implantat
ist ein patentiertes, progressives SondergewindeRaintitan Grad Zwei. Seine stoffli-
che Zusammensetzung entspricht den Normen ISO 288% ASTM F 67. In diesem
Implantat erkennt man von apikal nach zervikal éeschnitte.

0 Implantatspitze

Die Spitze steht in rAumlicher Analogie zur Wurpélse des nattrlichen Zahns.
Hierbei finden sich quer durch das progressive @Gdevizwei Ausfrasungen mit
leicht gerundeten Kanten. Diese AusfrAsungen fuagiewahrend des
Einschraubvorgangs als Sammell6ffel, um das Bldtdie entstehenden

Knochensticke aus dem Implantatbett aufzunehmen.
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o Implantatkorper

Um eine bessere Osseointegration zu gewahrleistemgden der Ankylos-

Implantatkdrper sowie die Implantatspitze leichtgauaut. Die Autoren fanden
bessere Osseointegration an der leicht aufgerdutptantatoberflache als an
nicht oberflachenbehandelten Implantaten. In eesgrerimentellen Studie von
Schroeder et al. fand man bei glatt polierten Imgtberflachen eine Kno-
chen-Implantat-Kontaktflache von 20 Prozent. Im &gtz dazu wurde diese
Kontaktflache auf 40 Prozent durch eine Titanpldsesahichtung vergrol3ert
und durch Sandstrahlung mit Saureatzung sogar auféVon 52 bis 58 Prozent

gesteigert. Diese Ergebnisse wurden von Buser bekdgfi9,117}

o Implantathals

Hierbei handelt es sich um eine glatte Titanobehi#é Um dem Periimplantitis-
risiko vorzubeugen, werden heutzutage die glatighs Zahnimplantate von
den Implantologen empfohlen. Die Ankylos-Zahnimpdd@ sind in vier ver-
schiedenen Durchmessern (3,5/4,5/5,5/7 Millimetarpd funf Langen
(8/9,5/11/14/17 Millimeter) erhéltlich. Bezogen alié individuelle Patientensi-
tuation, vor allem Volumen und Qualitat des Kiefeskhens, werden die ent-

sprechenden Langen und Durchmesser des Implantgswaahit.

2.8.2 Xive®-Zahnimplantate

Die Firma FRIADENT GmbH Mannheim hat vor zehn Jahdge sogenannten Xive-
Implantate auf den Markt gebracht. Das XiVE®-Impétdesign ist eine Kombination

aus zylindrischem Implantatkern und Gewindedesign.
Der krestale Bereich besteht aus einem erweitertgimdrischen Implantatkern

mit kondensierendem Gewindeanteil. Der apikale BRrest ein selbstschnei-

dendes Gewinde mit apikal ansteigender Gewindet@fese Implantate sind
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ebenfalls aus medizinischem Reintitan (ISO 5832-2jergestellt. Das

Implantatoberflachendesign ist entweder ein glattals mit geatztem, subzervikalem

Rand und gestrahltem und geétztem Implantatkérger ein unpolierter Hals mit ge-

strahltem und in thermischem Vorgang geatztem Inmptiorper. Bezogen auf das Hei-

lungsverfahren lassen sich Xive-Implantate in zGrippen einteilen.

0 Subgingivale Zahnimplantate (XiVE® S)

Hierbei handelt es sich um Xive-Implantate mitliggfendem Innensechskant.
Dieser sichert den prazisen Sitz der prothetistch@mponenten im Implantat,
indem lateral wirkende Kréafte tber den Aufbau diretn der inneren Geomet-
rie des Implantats aufgenommen werden. XiVE® S warflir zweizeitiges Im-
plantationsverfahren hergestellt. Bei allen XiVEGh& die Firma FRIADENT
eine FRIADENT® TempBase aus Titanlagerung mit sédhimeter Hohe als
Einbringpfosten angeboten. Sie dient auch als Aufida die Sofortversorgung
mit einem hochwertigen Provisorium. Diese Implamtaind in funf Langen
(8\9,5\13\15\18 Millimeter) und funf DurchmesseB\3(4\3,8\4,5\5,5 Millime-
ter) lieferbar. Xive-Implantate mit einem Durchmasgon drei Millimetern sind
ideal fur Einzelzahnersatz im Frontzahnbereich vedblockte Einzelzahnver-

sorgungen.

Transgingivale Zahnimplantate (XiVE® TG)

Hier spricht man Uber Xive-Implantate mit eineml&egerten Implantathals mit
AulBenvierkant. Durch diesen Hals ist eine eindeutigd schnelle Positionie-
rung des Aufbaus mit acht Positionierungsmoglictekegesichert. XiVE® TG
wurden fur einzeitiges Implantationsvorgehen hegiies Dieser Xive-
Implantattyp ist in funf Langen (8\9,5\11\13\15 Miieter) und drei Durchmes-
sern (3,4\3,8\4,5 Millimeter) auf dem Markt. In s Arbeit wurden die
subgingivalen Zahnimplantate (XiVE® S) untersucht.
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2.9 Methoden zur Beurteilung der Prazision von Abforgem

In der wissenschatftlichen Literatur werden unteiesdiiche Methoden zur Beurteilung
der Genauigkeit von Implantatabformtechniken undtemalien beschriebg@r7,124).
Generell lassen sich die Messmethoden bezlglicRdaision von Abformungen in
direkte und indirekte Verfahren unterteilen.

Mit der direkten Methode wird nur die entstehendm@&nsionsveranderung an der Ab-
formung unmittelbar gemessen. Hierbei kann aufAidreitsschritt der Gipsmodellher-
stellung verzichtet werden. Der Nachteil dieser $testhode besteht darin, dass der
Vergleich der Messdaten, die aus den AbformungaeseMeistermodells gewonnen
werden, schwieriger ist als am Gipsmodell. In dbilipps-Universitat Marburg ver-
wendete Glockengiesser 2003 die sogenannte diM&ssmethode in seiner Untersu-
chung zur Genauigkeit verschiedener Abformmethadeldombination verschiedener
Abformmaterialien bei Verwendung des Branmark-Immsystems. Im Gegensatz
dazu wird das indirekte Messvorgehen mittels Gipdellen durchgefiihrt. Hierbei han-

delt sich um eine Messmethode, die sowohl zwes-aath dreidimensional sein kann.

2-D-Messvorgang

0 optische Vermessung mit Hilfe des Mikroskops

In den Untersuchungen von Roberts et al., Quick.aind Liou et al. wurde die
Dimensionsgenauigkeit der Abformung mit einem ameei Computer ange-
schlossenem Mikroskop utberprift. Um ein exaktesnepdoduzierbares Anfah-
ren der Messpunkte zu gewébhrleisten, sind Referarkierungen mit Hilfe von

Kugeln oder Metallstiften auf dem Meistermodell weth auf den Gipsmodel-

len notwendigg1,111].

o Vermessung mit Hilfe der gegossenen Suprakonsbrukt

Bei dieser Methode wird ein Standardgerust auf demodell hergestellt. Das

Gerlst hat eine optimale Passung und spielt ebeinsoRolle als Referenz fir
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die Passgenauigkeit auf den Gipsmodellen. DurchMgissung der Abweichun-
gen des Gerustes auf den Gipsmodellen mit HilferemMesslehre konnte die
Abweichung bei der Positionstbertragung berecheetieno].

3-D-Messvorgang

In den oben beschriebenen 2-D-Messmethoden konmte Gbertragene
Implantatposition nach der Abformung entweder seckkt oder horizontal
Uberprift werden. Die Messung von Neigung und Rwtader tbertragenen
Implantate wird mit der 3-D-Messmethode ermoglicht.

3-D-Koordinatenmessgerat

Die Vermessung mit einer Koordinatenmessmaschifadgédurch die punktu-
elle Antastung des zu untersuchenden Objektes imetre Taster (Kugel oder
Nadel) mit unterschiedlichen Ladngen und Durchmessereser Taster ist mit
elektronischen Sensoren fir X-, Y- und Z-Koordimateersehen und Ubergibt
die Messdaten an einen angeschlossenen Computerh die CAD-Software
werden die Ebenen sowie die Winkel zwischen demé&beles zu untersuchen-
den Objekts definiert und die Messdaten werdenRaferenzen flr weitere
Messungen gespeichert. Wostmann und seine Mitarbalierpriften die Di-
mensionstreue der Abformmaterialien und Abformtéatm mittels einer 3-D-
Koordinatenmessmaschine mit einer Antastunsichestog 0,2um und einer
Wiederholungsgenauigkeit von 0u8n[129]. Diese Maschine ermoglichte hoch-
prazise Vermessungen von Urmodellen bzw. GipsmeaeWichmann und sei-
ne Mitarbeiter untersuchten die Qualitdt der Abfongsibertragung auch mit
Hilfe der 3-D-Koordinatenmessmaschine mit einer r@dpktionsgenauigkeit
von 3 bis 5um[157]. In der wissenschaftlichen Literatur wurde auchedReihe
von anderen 3-D-Messmethoden in Bezug auf die Dsmesgenauigkeit von
Implantatabformungen beschrieben. An der Universitéd Michigan kam zum
ersten Mal ein Laserscanner zum Einsatz. Die Lassvgrafie erfolgte mit ei-
nem Raster von 100 um in der Horizontalebene umdeioem pum in der Verti-
kalebene. Bei dieser Messmethode wird nach demnBoagine 3-D-Abbildung
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des zu vermessenden Objekts im angeschlossenenu@angrstellt. Hierbeli

werden die eingescannten Bilder der Gipsmodellederien des Urmodells ver-
glichen und anschliel3end ausgewertet. Filho diaaten mit einem Scanverfah-
ren vier verschiedene Abformtechniken bei 24 osdegrierten Zahnimplanta-

ten mit 90 und 65 Grad in Bezug auf die Horizorialee Gberprift4).
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3 Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Studie werden unter In-vitradBgungen die beiden
Implantatabformtechniken Pick up und Reposition Weiwendung von drei Abform-
materialien miteinander verglichen. Des Weiteremdsee die beiden Implantatsysteme
Ankylos und Xive der Firma Friadent vor- und gedegrigestellt. Aus der dreidimen-
sionalen Ubertragung der Implantatpositionen vonisiemodell auf das Gipsmodell
ergeben sich weitere Fragestellungen, die im wentérerlauf dieser Arbeit erértert
werden. Zunadchst wird auf die Frage eingegangenyieweit sich die
Implantatachsenneigung bei der Projektion auf dasr@odell andert und wie grol3 die
dabei auftretende Rotation ist, falls es bei deerttagung zu einer solchen kommen
sollte. Weiterhin ist darauf einzugehen, ob sichldglantatsmittelpunkt bei der raum-
lichen Ubertragung auf das Gipsmodell verschiebtbdd ware zwischen einer
translatorischen Verschiebung und einer Abweichaufgden raumlichen Achsen in

einem gedachten Koordinatensystem zu differenzieren
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4 Material und Methode

4.1 Verwendete Materialien

4.1.1

Abformmaterialien

In Abhangigkeit von den chemischen Eigenschafterdem die Abformmaterialien in

dieser folgenden Arbeit in drei Stoffgruppen eimglet

1) additionsvernetzende Silikone (A-Silikon)

a. Express 2 Penta Putty von 3M ESPE (Seefeldemér Verarbeitungs-

zeit von 1,30 Minuten und einer Aushartungszeit 8d@0 Minuten

b. Express 2 Light Body Standard von 3M ESPE @dgmit einer Verar-

beitungszeit von 2,00 Minuten und einer Aushartaegs/on 3,50 Minu-

ten

2) Polyether: Impregum Penta von 3M ESPE (Seefaitleiner Verarbeitungszeit

von 2,45 Minuten und einer Aushartungszeit von &/duten

Vinylsiloxanether: EXA’lence von GC. Kombination wvd?olyether und
A-Silikon

Tab. 4.1: Aufstellung der verwendeten Abformmatema

Abformmaterial | Hersteller Chargen- Haltbarkeit Stoffgruppe
nummer

Express 2 Penta3M ESPE Lot 421929 10\2012 A-Silikon

Putty (Seefeld)

Express 2 Light 3M ESPE Lot 417928 08\2012 A-Silikon

Body Standard | (Seefeld)

Impregum Penta 3M ESPE | Lot 421928 05\2013 Polyether
(Seefeld)

EXA’lence GC Lot 1012151 | 06\2013 Vinylsiloxaneth
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4.1.2 Adhasivlacke

Eine gute Haftung ist fur die Dimensionsgenauigkieit Abformmasse und dem damit
verbundenen Erfolg des Zahnersatzes obligatorisich. diese Haftung zu erhdhen,
wurden spezielle Haftlacke benutzt. Diese wurdendemm Einbringen des Abformma-
terials duinnschichtig auf die Innenflache des Affioffels gestrichen und funf Minu-

ten zur absoluten Trocknung belassen. Fir jedesrAlmhaterial wurde entsprechend
folgender Tabelle ein anderer Adhéasivlack benmgito; 145).

Tab. 4.2: Verwendete Adhéasive

Adhasivlack Hersteller Chargennummer Haltbarkeit folmmaterial
Universal- Heraues Lot 360135 08\2014 Express 2 Penta
Adhasive  fur Putty

Silikone

Polyether Ad- 3M ESPE Lot 452468 07\2014 Impregum Penta
hasive (Seefeld)

Universal VPS GC Lot 1101201 01\2014 EXA’lence
Adhéasive

4.1.3 Abformloffel

Die Abformungen wurden mittels Abforml6ffel genommeDabei kam fir jede Ab-
formtechnik der Abformloffel mit den gunstigstengBnschaften zum Einsatz. Dies

waren der konfektionierte und der individuelle Laff

Konfektionierter Serienloffel

Die geschlossene Abformung wurde mittels eines éddidnierten Abformloffels aus
rostfreiem Metall (Henry Schein Dental) fur teillaénten Oberkiefer mit der Grol3e 3
durchgefuhrt. Diese Gréf3e wurde auf das Meisterthadgepasst. Hierbei ist ein aus-

reichender Abstand zwischen den Aquatoren bzw.dntpten und der Léffelwande im
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Bereich des Unterschnitts zu beachten. Dieserespilhdestens dreimal — besser vier-
mal — so groR3 sein wie seine Tiefe. Dieser Abstandrforderlich, um der Deformation
des Abformmaterials moglichst vorzubeugen und diekRtellung des Materials zu

gewabhrleistej21,90].

Individueller Loffel

Die Pick-up-Abformtechnik wurde mit einem individies Loffel, der aus dem licht-
hartendem Kunststoff, Impression Tray Resin LC (#e®chein Dental, Langen), her-
gestellt wurde, ausgefuhrt. Vor der Herstellung désels musste die drei- bis vierfa-
che Tiefe der Infrawdlbungen ausgeblockt werdendemextremen Stauchung der Ab-
formmasse bei der Entnahme der Abformung vorzubre[age145]. AuRerdem lagen in
diesem Loffel sechs Perforationen mit dem Durcheressn circa funf Millimetern
vor, um einen Zugang zur Halteschraube des Abfaosiphs auch nach der Aushartung
des Abformmaterials zu gewahrleisten. Idealerws@dkte der Abformloffel im Bereich
der Perforationen verstarkt sein und kleine "Karhegfweisen, in denen die Abform-
pfosten nur von einer dinnen Schicht Abformmatdsedeckt sind, um eine bessere
Stabilitat der Abformpfosten bei der Ubertragungtestgehend zu ermdglichen. Die
Formstabilitat des individuellen Léffels weist sials Hauptmangel auf, daher musste,
um die ausreichende Steifigkeit des Loffels zu deledsten, eine optimale Wandstarke

von mindestens drei bis vier Millimetern aus PMMiAgehalten werdefs,21,145].

4.1.4 Gipsmodell

Die Gipsmodelle wurden mit Hilfe vom Superhartgiagi Rock EP Klasse 4 (GC Den-

tal, Leuven, Belgien) hergestellt.
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4.2 Untersuchte Abformtechniken

In Abhé&ngigkeit von den Abformmaterialien diesebgit wurden die beiden Abform-
techniken (Pick up und Reposition) als zwei versdane Abformmethoden ausgefihrt.

1 - Monophasenabformung

Die Impregum-Penta- und EXA’lence-Abformmaterialearden mit der Monophasen-
abformmethode verarbeitet, die sich als einzeniggasige Abformtechnik auszeich-
net. Mit der Monophasenabformtechnik wurde erstrdadrigviskése Abformmaterial
mit Hilfe einer Spritze Uber die Abformpfosten dpprt und anschlieRend der mit
demselben Material beschickte Abformloffel auf déestermodell aufgesetzt.

2 - Doppelmischabformung

Express 2 Penta Putty und Express 2 light bodydatanwurden mit dieser Technik
bearbeitet, die sich als einzeitig-zweiphasige Altechnik auszeichnet. In dieser
Technik wird das Material mit dinnflieBender Kotsmez aus der Spritze an den Ab-
formpfosten entlang appliziert, gleichzeitig wirdrdAbformloffel mit dem hochvisko-
sen Abformmaterial gleicher chemischer Basis beflit Anschluss wird der Abform-
|6ffel zUgig in das Urmodell eingesetzt. Hierbenkten die Abdruckmaterialien gleich-
zeitig abbindefs9,90].

4.2.1 Geschlossene Abformung

Mit Hilfe des konfektionierten, herkdmmlichen Abfoldffels wurde die Abformung

mit der Repositionstechnik durchgefihrt. Als Abfonaterial dienten die o. g. Materia-
lien. Mittels der Transfer-Caps wurde die Ubertragyder Implantate in dieser Abform-
technik ideal gesichert. Die Transfer-Caps verlgrelmach Entnahme der Abformung
aus dem Meistermodell in der Abformung. Nach Entmalder Abformung mussten
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erst die Abformpfosten der Xive-Implantate heragsfgeaubt werden, danach wurden
sie in die Abformung in den bereits genannten TerSaps reponiert. Bei den
Ankylos-Implantaten wurden die Transfer-Caps nichtwendet, deshalb wurden die
Abformpfosten unmittelbar nach Entnahme der Abfammun der Ursprungsposition

arretiert.

4.2.2 Offene Abformung

Bei der offenen Abformung, auch Pick-up-Technikayamt, ist die Verwendung indivi-
dueller Loffel obligat. Die Halteschrauben der Atohpfosten wurden durch die sechs
Perforationen des Loffels eingefuihrt und musstandeo Entnahme der Abformung
nach der Aushartungszeit des Abformmaterials wiatbgeschraubt werden. Hierdurch

verblieben die Abformpfosten nach Entnahme der Abtog in der Abformung.

4.3 Implantat-Urmodell

4.3.1 Beschreibung

Unser Urmodell war ein teilbezahnter Oberkiefer agsyl-Ortho und von 12

bis 22 bezahnt. Hierbei wurde die Situation im Meides Patienten imitiert. Die
drei Implantate Xive in Regio 14, 18 und 26 und dliei Implantate Ankylos in

Regio 16, 24 und 28 waren in runden Edelstahlrd@mahit einer eigens fur die-
se Implantate versehenen Bohrung befestigt. Auestand in der Mitte des
Gaumens ein Edelstahlquader, den die Messmascdifeterenzpunkt fur das
Koordinatensystem bengétigte. Die Edelstahlrohralmesh Edelstahlquader waren
auf einer Edelstahlplatte fest fixiert, um die Ungeigkeit des Kunststoffs zu
vermeiden. Als Herstellungsmaterial diente das A€ngho (Henry Schein Den-
tal, Langen). Es handelt sich um einen Prothesest&tofif fur Schienen, der als
Kaltpolymerisat verarbeitet wird und sich nach seierarbeitung durchsichtig

darstellt.
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Abb. 4.1: Urmodell mit Xive-Implantaten regio 148,26 und mit Ankylos-Implantaten regio 16, 24, 28

4.3.2 Herstellung

Um das Implantat-Urmodell nach unseren Anforderanpe erhalten, bendtigten wir
zum einen ein Oberkiefermodell und zum anderenEslalstahlgeriist. Das Oberkie-
fermodell wurde von einem teilbezahnten Patientéhilie eines Dublierabdrucks her-
gestellt. Dieser Abdruck wurde mit flissigem Waehsgegossen und zum Erhéarten
stehen gelassen. Zur Herstellung des Edelstahlgewigden neun Edelstahlrhrchen
auf eine ein Zentimeter dicke Edelstahlplatte ¥esschraubt. Auch ein zehn Zentimeter
hoher Edelstahlquader mit der Breite von einem ideter wurde auf dieser Edelstahl-
platte befestigt. Der Edelstahlquader und die EdelsShrchen standen parallel zuei-
nander und rechtwinklig zur Platte und damit augh Tschebene. Das zuvor herge-
stellte Wachsmodell wurde nun auf unser Edelstaiigegesetzt und die dabei entste-
henden Hohlraume zwischen Wachsmodell und Gerustlemumit flissigem Wachs
ausgeblockt. Ein Dublierabdruck von dem Wachsmaaiadl der Edelstahlplatte wurde
angefertigt. Nach Aushartung wurde das Wachs enttiend das Edelstahlgerust im
Dublierabdruck reponiert. Ein Einlauftrichter wurde die Dubliermasse geschnitten
und durch ihn der Dublierabdruck mit Prothesenkstost [Acryl Ortho von Henry
Schein Dental (Langen)] ausgegossen. Der Dubliesakdwurde 30 Minuten lang in
einen Drucktopf mit 45 Grad Celsius warmem Wass#edl, um eine bessere Aus-
polymerisierung zu sichern. Uberschiissige Kundtstste wurden anschlieRend ent-
fernt. Mithilfe eines Parallelometers wurden dierselmplantate mit Galvanokleber in
vorgeschriebener Position in den sechs Edelstaichéh fixiert. Mit einem Sandstrahl
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wurden vorher fur eine bessere Retention die R@&mwdcdwischen Kleber und Metall
aufgeraut. Durch die Verwendung des Parallelometersie eine parallele Anordnung

sowohl zur Edelstahlplatte als auch zur Tischelsgrteergestellt.

4.4 Versuchsdurchfiihrung

4.4.1 Rahmenbedingungen

Als Rahmenbedingungen fir die Versuchsdurchfihrgallen eine Raumtemperatur
von 23 Grad Celsius £ 1 Grad Celsius und eine kmtstLuftfeuchtigkeit von 50 Pro-

zent. Die Verarbeitung der Abformmaterialien ertelgach Herstellerangaben.

4.4.2 Erstellung der Versuchsreihen und DurchfihrungAtdormung

Insgesamt wurde das Meistermodell 60 Mal abgefodas; entsprach je 20 Abformun-
gen pro Abformmaterial. Diese 20 Abformungen wurdagrtsprechend der Abform-
techniken nochmals in zwei Serien von jeweils zélfiormungen unterteilt, so dass
insgesamt sechs unterschiedliche Versuchsseristaaden. Die Abformléffel, die mit
Abformmaterial beschickt werden sollten, wurden dahst gleichméafig und dinn-
schichtig mit dem fiir jedes Abformmaterial geeigmeitiaftlack bestrichen und fur funf
Minuten trocknen gelassen. Nach dem Abdruckverfalrerden die Abformungen fir
60 bis 90 Minuten ruhen gelassen, um eine hochsichégRuckstellung des Abform-
materials zu gewébhrleist@n]. Die fertigen Gipsmodelle wurden zunachst acht Tage
lang aufbewahrt. In den ersten 24 Stunden diesgeruagszeit erfolgte eine maximale
Expansion des Gipses, wonach die restlichen Tagaidisich anschlie3ende Schrump-

fungsphase bendtigt wurden. Erst dann konnte daswaefahren angewendet werden.
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Tab. 4.3: Aufstellung der Versuchsserien

Serie| Abform- Hersteller| Stoff- Abform- Loffelart
material gruppe methode
1 Express | 3M- A-Silikon Pick-up- individueller
putty und| ESPE Technik Loffel
Express | (Seefeld)
Light
2 Express | 3M- A-Silikon Repositions{ konfektionierter
putty und| ESPE technik Loffel
Express | (Seefeld)
Light
3 Impregum | 3M- Polyether Pick-up- individueller
Penta ESPE Technik Loffel
4 Impregum | 3M- Polyether Repositiong-konfektionierter
Penta ESPE technik Loffel
5 EXA’lence| GC Vinylsiloxan-| Pick-up- individueller
ether Technik Loffel
6 EXA’lence| GC Vinylsiloxan-| Repositions{ konfektionierter
ether technik Loffel

4.43 Herstellung des Gipsmodells

Wie bereits unter 4.4.2 dargestellt, wurden dieohtnfungen nach Entnahme fur 60 bis
90 Minuten stehengelassen, um eine moglichst @nithge Rickstellung des Abform-

materials sicherzustellen. Anschlie3end wurdenAtiéormungen unter Bericksichti-

gung der Herstellerangaben mit Superhartgips ausgeg.

Bei der Pick-up-Abformtechnik wurden die Manipuimeplantate der Ankylos-

Implantate auf den entsprechenden AbformpfostestemAbformung verschraubt. An-
dersseitig wurden die Laboranaloga der Xive-Im@enso in den Abformpfosten ein-
gefugt, bis die Schulter hérbar einrastete.
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Bei der Reposition-Abformtechnik wurden erst die fé&xkmpfosten der Ankylos-
Implantate unter Druck in die herkdbmmliche Positieingefligt, danach wurden die
Laboranaloga verschraubt und die Laboranaloga dee-Mplantate mit Hilfe der
Transfer-Caps in der Abformung reponiert; dann wardie Laboranaloga in den Ab-
formpfosten komponiert, bis die Schulter hérbarastete.

Es wurden 40 Milliliter destilliertes Wasser zu 2@amm Gipspulver gegeben und
anschlieBend nach 20 Sekunden mit einem Gipsspatelischt. Zur Abmessung der
verwendeten Gipsmenge wurde die Digitalwaage (SeefNassau, Lahn) verwendet.
Das Gemisch wurde fur 40 Sekunden bei 350 U/minVlakuummischgerat Twister
(Renfert Hilzingen) gestellt. Im Vakuum herrschie Bruck von 80 bis 100 mbar, um
Blasenbildung des Gipses und Sieden des Wassevermeiden. Die Abformungen
wurden mit Hilfe des Ruttelgerates Vibrax (Renfddi)zingen) ausgegossen. Die
Gipsmodelle wurden mit Modell-Tray-Formen gesockdlach 90 Minuten Aushér-

tungszeit wurden die Abformungen vom Gipsmodelfent.

Bei der Repositionsmethode wurden nach EntfernwergAthformungen die Abform-
pfosten der Ankylos-Implantate vom Gipsmodell alohesubt, wohingegen die Ab-
formpfosten der Xive-Implantate aufgrund des SnapMechanismus in der Abfor-
mung verblieben. Bei der Pick-up-Methode wurden dibformpfosten beider
Implantatsysteme Ankylos sowie Xive erst abgesdbiralbevor die Abformung vom

Gipsmodell entfernt wurde.

Abb. 4.2: Hergestelltes Gipsmodell mit Xive-Implaten regio 14, 18, 26 und mit Ankylos-Implantaten
regio 16, 24, 28

47



Material und Methode

4.5 Modellvermessung

45.1 Geratschaft zur Modellvermessung

Alle Modelle, sowohl Meister- als auch Gipsmodeliwurden mit einer 3-D-
Koordinaten-messmaschine RAPID von THOME PRAZISIQWMessel; Maschinen-
Nr.. P 654203, Baujahr: 04/2007), dessen Messhereitischen 600/500/400 und
800/500/400 mrhliegt, vermesse[L29]. Dabei handelt es sich um eine CNC-gesteuerte
Koordinatenmessmaschine, die mit optimierten Lg#lprazisionsfihrungen in allen
Achsen ausgerichtet ist. Unter CNC (computerisiemtenerische Steuerung) ist eine
elektronische Methode zur Steuerung und RegelumgWerkzeugmaschinen (CNC-
Maschinen) bzw. dafiir eingesetzte Gerate (Control®mputer) zu verstehen. Zur
Vermessung der Meister- und Gipsmodelle wurde eistdr mit einem Durchmesser

von zwei Millimetern und einer Lange von 20 Milliteen ausgewahlt.

4.5.2 Individuell angefertigte Aufbauten zur Vermessumeg tirmodells

und der Gipsmodelle

Vermessungsaufbauten

Die individuellen Vermessungsbauten erméglichtere endirekte Quantifizierung der
Veranderung der Implantatposition in Bezug auf Biesstermodell. Dazu wurden zu-
nachst sechs Edelstahlquader mit den MaRRen 8 & BliMimeter angefertigt. Eine Seite
der Quader wurde jeweils mit dem Durchmesser, derAbformpfosten entsprach, und
einer Tiefe von funf Millimetern angebohrt. Die jelig gegentuberliegende Seite

wurde zur leichteren Einfihrung eines Schrauberzgebin Millimeter tief angebohrt.
Die so vorgefertigten Edelstahlquader wurden jetittHilfe eines Galvanoklebers pa-
rallel zueinander auf die Abformpfosten geklebt unentsprechend der
Implantatpositionen von A bis F geordnet. Um Melslgiedurch Ungenauigkeiten bei
der Anfertigung zu vermeiden, war darauf zu achti&ss der Achtkant des Abform -
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pfostens immer in der gleichen Platzierung auf depiantat bzw. Laboranaloga ein-

rastete.

45.3 Grundlagen Messtechnik

Die 3-D-Koordinatenmessmaschine RAPID von THOME PZRAON (Messel) hatte
sich mit der Software Metrolog XG 9 ausgericlites].

Allgemeine mathematische Grundlagen, die der So&war 3-D-Koordinatenmessma-

schine zugrunde lieggne1]

Die Software der 3-D-Koordiantenmaschine bediemtd $olgender mathematischer

Mittel, um Vektoren, Ebenen und Geraden zu berathne

1 - Verwendung der Formel zur Berechnung eines&fsk¥ im 3-D-Raum:

[V ] =V XV2 + Y2 + 22

2 - Formel zur Berechnung des Skalarprodukts:

Xv) [ Xw
vLw=|Yv |OYw | =xVXW + yVyW + zVzW
v Zw

(v=(xV,VyV, zV) undw = (xW, yW, zW) zwei Vektoren im Referenzsystem R )

3 - Formel zur Berechnung eines Winkels zwischeei xfektoren v und w:
vVEOw=]|v]|:|w]|- cosu (aist ein Winkel zwischen den Vektorgrundw)

4 - Vektorprodukt zur Berechnung eines normalentdiekin einer Ebene:

Xv Xw YvZw— ZvYw
n=vxw=|YV |X| YW | =| ZvXw— XvZW
v w XvYw—YVXw

5 - Formel zur Berechnung eines Vektorprodukts zwai Vektoren v und w:

v xw| = |v|- W| = sina (a ist ein Winkel zwischen den Vektorgrundw)
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45.4 Programmierung und Messmaschine

Spezielle Programme ermdglichten die BestimmungWenkstiicken, Formen und
Referenzpunkten durch mdgliche Wiederholungen desddngen in selbiger Reihen-
folge. Alle Messwege, die fur alle Messpunkte aerindVieister- und Gipsmodell glei-

chermal3en durchgefihrt wurden, wurden im Prograbmespeichert.

Messmethode

Nach Anschalten der Koordinatenmaschine und deteStades Messprogramms wur-
de ein Taster mit dem Durchmesser von zwei Millenetund einer L&nge von 20 Mil-
limetern ausgesucht und die Ausrichtung der Messkoaten initiiert. Dem sich in der
Mitte des Gaumens befindenden Edelstahlquader wiarder Nahe von Mittelpunkt P
1 ein Startpunkt (erster Antastpunkt) zugeordnet,fdr alle Messungen gleichermal3en
gultig war. Hiernach erfolgte die Aktivierung detNC-Modus. Es wurden sukzessiv
alle drei Ebenen E 1 — E 2 — E 3 am Edelstahlquiadgleicher Weise definiert. Dazu
wurden jeweils drei mdglichst weit voneinander enitfe Punkte zur Bestimmung jeder
einzelnen Ebene ausgewahlt. Nach dem Vermessumaiskaar ergaben sich zwei Ge-
raden g1: Schnittgerade von E 1 mit E 2 und g BAnisigerade von E 1 mit E 3 (Abb.
4.3). AnschlieBend wurde die geometrische Ausrioptuan dem WKS
(=Edelstahlquader) berechnet und diese aktividrt £z (Hauptachse), E3= -x (Neben-
richtung) und Ursprung = P1 (x = E3, y = E2, z 9:Hlie CAD-Ausrichtung war mit
dem WKS verbunden, u. U. ergab das WKS die Referenz
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Abb. 4.3:Schematische Darstellung der einzelnen Vermesslamsate:
P1-7 = Punktl1-7; E1-21 = Ebenel-21; g1-2 = Gerd&jed-F = unterschiedliche Implantatpositionen (A,

C, E = Xive-Implantate; B, D, F = Ankylos-Implarght
Danach wurden E 4 — E 21 mittels jeweils drei srabglichst weit auseinander befind-
lichen Punkten definiert und in der Reihenfolgedekegt. Nach Vermessung aller Ebe-

nen erfolgte die Bestimmung und Berechnung von \&imkind Abstandgne1].

A) Neigungswinkel im Hinblick auf Referenzebene E 1

* Winkel 1 = zwischen E1 und E4 (Implantatposithr Xive-Implantat regio 14)

* Winkel 2 = zwischen E1 und E7 (Implantatposit®s Ankylos-Implantat regio 16)
* Winkel 3 = zwischen E1 und E10 (Implantatpositidr Xive-Implantat regiol8)

* Winkel 4 = zwischen E1 und E13 (ImplantatpositidF Ankylos-Implantat regio 28)
* Winkel 5 = zwischen E1 und E16 (Implantatposittr Xive-Implantat regio26)

» Winkel 6 = zwischen E1 und E19 (Implantatposittos Ankylos-Implantat regio 24)
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B) Rotationswinkel in Bezug auf Referenzebene E2

* Winkel 7 = zwischen E2 und E5 (Implantatposits Xive-Implantat regiol4)

* Winkel 8 = zwischen E2 und E8 (Implantatposit®r Ankylos-Implantat regio 16)

* Winkel 9 = zwischen E2 und E11 (Implantatpositidr Xive-Implantat regiol8)

* Winkel 10 = zwischen E2 und E14 (Implantatpositid = Ankylos-Implantat regio28)
* Winkel 11 = zwischen E2 und E17 (Implantatpositio = Xive-Implantat regio26)

* Winkel 12 = zwischen E2 und E20 (Implantatpositto= Ankylos-Implantat regio24)

Die Mittelpunkte lagen nach Implantatposition erdeein E 4, E 7, E 10, E 13, E 16
oder E 19 und ergaben sich aus den beiden Miteadiger der anderen beiden Ebenen

eines Vermessungsquaders.

C) Mittelpunkte der Implantate:

* Punkt 2 = Mittelpunkt der Implantatposition A @¢&-Implantat regio 14)
* Punkt 3 = Mittelpunkt der Implantatposition B (kyos-Implantat regio 16)
* Punkt 4 = Mittelpunkt der Implantatposition C {€iimplantat regio 18)
* Punkt 5 = Mittelpunkt der Implantatposition D (Kios-Implantat regio 28)
* Punkt 6 = Mittelpunkt der Implantatposition E {¥tImplantat regio 26)
* Punkt 7 = Mittelpunkt der Implantatposition F (@&os-Implantat regio 24)

4.5.5 Vermessung des Urmodells

Zur Vermessung des Meistermodells wurden die Mdbkaaten (Edelstahlquader) in
die richtige Position des Urmodells aufgeschraubd aulas Meistermodell auf dem
Messtisch fixiert. Das Meistermodell wurde in glec Stellung zehn Mal vermessen.
Hiernach wurde ein Mittelwert fur alle gemessenemR& und Abstande errechnet.
Dieser wurde im Messprogramm als Sollwert abgespeicund als Referenzwert fur

alle weiteren Messungen an den Gipsmodellen angaseh
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4.5.6 Vermessung der Gipsmodelle

Das Messverfahren an den Gipsmodellen entsprachadetdrmodell. Dabei wurde das
Gipsmodell in einer Modell-Tray-Form auf dem Messhi fixiert. Am Gipsmodell
begann der Taster am Startpunkt des Quaders, aeirsder Mitte des Gaumens be-
fand. Mit Hilfe des Messprogramms sollte die Diffiez zwischen dem gespeicherten

Sollwert und dem Istwert errechnet werden.

Alle in dieser Arbeit verwendeten Implantate undtdialien wurden von der Poliklinik
der Zahnarztlichen Prothetik UKGM Giel3en bereitgiéistDie Untersuchungen sind

ganzlich unabhangig von den Unternehmen.

4.6 Auswertung der Messdaten

Zur Auswertung aller Messdaten wurde das StatRtdgramm SPSS (Version 18.0) im
Windows-System verwendet. Es wurden die Streuma&BeSthndardabweichung und
die standige Abweichung vom Mittelwert dargestelégliche Ergebnisse dieser Arbeit
wurden auf CD-ROM gesichert und werden fur mindesteehn Jahre aufbewahrt.

46.1 Statistische Testverfahren

Mit Hilfe folgender statistischer Testverfahren @en die Messdaten dieser Arbeit

validiert.

0 Test auf Normalverteilung
Dieser Test wird haufig in der Messtechnik angewaHdkermit wird beschrie-
ben, wie viele Messpunkte innerhalb einer gewisS&eubreite liegen. Eine
signifikante Abweichung von der Normalverteilungdt bei p < 0,05, bei grol3e-
ren Werten kann auf die Normalverteilung verzichtetden[71,147]. Die Nor-

malverteilung wird in dieser Untersuchung mit dena@ro-Wilk-Test durchge-
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fuhrt, der kleinere Stichproben mit n < 50 UberprDie Gesamtzahl der Proben

pro Testreihe waren zehn Modelle.

t-Test
Dieser Test wird zum Vergleich zweier unabhéangigermal verteilter Stich-
proben durchgefuhgs,73].

H-Test
Der Kruskal-Wallis-Test (nach William Kruskal undidon Allen Wallis; auch
H-Test) ist ein parameterfreier, statistischer Test dem mehr als zwei unab-

hangige, nicht normal verteilte Stichproben mitasher verglichen werden

Mann-Whitney-U-Test

ist ein parameterfreier, statistischer Test. Defdgt ist ein Homogenitatstest
und wird bei Ubereinstimmung zweier Verteilungemathgefiihrt.

Des Weiteren diente die unifaktorielle ANOVA zum rgkeich von mehr als

zwei unabhéngigen, normal verteilten Stichprofser30].
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4.6.2 Signifikanzniveau

Die Ergebnisse werden statistisch signifikant aeges, wenn eine Fehlerwahrschein-
lichkeit von finf Prozent bestefs).
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4.6.3 Grafische Darstellung

In dieser Arbeit dienten die Boxplots und Fehlekbal der graphischen Veranschauli-

chung von Lage und Verteilung der Stichprobenwerte.

Boxplotdiagramme

Ein Boxplot (Kastengrafik) dient der graphischernrddalung der Lage und Verteilung
von statistischen Daten innerhalb eines definieBereichs. Es werden Median, das
obere bzw. untere Quatrtil und die Extremwerte dgtedke. Innerhalb der Box liegen 50
Prozent der Daten. Der Bereich von Box und Whigkesammen gibt an, dass hier der
Grol3teil der Daten liegt. Die Lage des Medians ihak der Box verdeutlicht eine
symmetrische oder schiefe Verteilung. Der Boxpsbfedoch fur bi- oder multimodale
Verteilungen eher weniger geeignet. Der Boxplosegkafft einen schnellen Uberblick
Uber die gesammelten Daten, die sich unabhangighwenVerteilung darstellen

lasselvi].

Fehlerbalken

Fehlerbalken werden zur graphischen Darstellungemischer Daten verwendet. Dabei
werden die auf systematischen oder statistischhlefreberunenden moglichen Abwei-
chungen der Messwerte vom tatsachlichen Wert dessitél3e dargestellt. Die Fehler-
balken stellen in der Breite die doppelte Standardéchung um den Mittelwert dar.

Daraus folgt, dass unter den normalverteilten Matesdder tatsachliche Wert mit einer
Wahrscheinlichkeit von 68 Prozent innerhalb derénlalken lieg{71].
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5 Ergebnisse

5.1 Neigungsanderung

5.1.1  Vergleich der beiden Abformtechniken bezogen aaf Meigung

der Implantatachse beim Xive-System

Da die Werte der Neigungsadnderung bezogen aufndahtatsysteme Xive und
Ankylos nach dem Shapiro-Wilk-Test nicht der Nomeateilung folgten, wurden
die grafischen Darstellungen fur die beiden Systenioxplot durchgefihrt.
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Abb. 5.1: Pick-up- versus Repositionstechnik bencmef die Neigungsanderung der Xive-Implantat-
achse

Bei der Betrachtung der Abb. 5.1 zeigt die PickIigzhnik gegentber der Repositions-
technik eine geringere Neigungsanderung. Wahrendndierquartilabstand zwischen -
1,82 und 1,12 Grad bei der offenen Pick-up-Teclwikag, stand er zwischen - 2,67
und 1,18 Grad bei der Repositionstechnik. Auchlengr viel kleinere Medianwert bei

der offenen Abformung 0,08 Grad im Vergleich zu geschlossenen Abformung mit
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einem viel gréReren Medianwert von - 0,19 Grade®lings hatte die Pick-up-Technik
die kleinere Standardabweichung von 0,48 Grad,ndggien wurde die viel gro3ere
Standardabweichung mit 0,86 Grad bei der geschiess@bformung ersichtlich. Der
Mann-Whitney-U-Test wies zwischen den beiden Tdamimit p = 0,00 0,01 einen
signifikanten Unterschied auf.

5.1.2 Vergleich der verwendeten Abformmaterialie@zdgen auf die Neigung

der Implantatachse beim Xive-System

2,00

1,00 ‘ _
1,00
_as
[+)

a7

-2,00 B8 152

o
39 56
119 8154
k3

Neigungsdnderung der Implantatachse bei Xive (Grad)

-3,00

T T T
Impregum Penta EXA lence Express2 Penta

Abformmaterial

Abb. 5.2: Neigungsédnderung der Implantatachse @teraFXive bei den verschiedenen Abformmateria-
lien

Im Vergleich der Abformmaterialien Abb. 5.2 ahneltsich die Interquartilabstande
zwischen EXA’lence von - 2,67 bis 0,92 Grad sowipiess2 Penta von - 2,46 bis 1,12
Grad, entgegen dieser beiden Materialien war d@rdnartilabstand bei Impregum
Penta geringfiigig kleiner und lag zwischen - 2,8d @,18 Grad. Die grof3te Standard-
abweichung von 0,78 Grad war bei Express2 Pentawesbar, minimal geringer

stand die Standardabweichung mit 0,75 Grad beidmypn Penta. Die kleinste
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Standardabweichung aller verwendeten Abformmatenalbetrug 0,63 Grad bei
EXA’lence. Allerdings lag der kleinste Medianwedrv- 0,01 Grad bei Express2 Penta
vor. Im Vergleich dazu zeigte sich der gréf3te Mediert von - 0,06 Grad bei
Impregum Penta. Nach durchgefiihrtem Kruskal-Wdlést unterschieden sich die drei
Abformmaterialien nicht signifikant (p = 0,755).

5.1.2 Vergleich der beiden Abformtechniken bezogen aefiMigigung

der Implantatachse beim Ankylos-System
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Abb. 5.3: Neigung des Implantatsystems Ankylosde#i beiden Abformtechniken

In der Abb. 5.3 fiel die deutlich geringere Neigeagderung bei offener Abformung als
bei geschlossener Abformung auf. Wahrend der Ji@hé&re Interquartilabstand zwi-
schen - 1,36 und 0,78 Grad bei Pick up vorlag,rzkx sich zwischen - 2,28 und 1,59
Grad bei der Repositionstechnik. Auch stand detlidawgréRere Medianwert mit -0,02
Grad bei der Pick-up-Technik im Vergleich zu desg@ossenen Abformung mit einem
Medianwert von 0,0085 Grad. Auch wies Pick-up dieinere Standardabweichung
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von 0,50 Grad auf im Gegensatz zu der Repositid®yal Grad. Zwischen den beiden
Techniken wurde nach dem Mann-Whitney-U-Test mit@690 kein signifikanter
Unterschied nachgewiesen.

5.1.4 Vergleich der verwendeten Abformmateriabeaogen auf die Neigungs-

anderung beim Ankylos-System
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Abb. 5.4: Neigungsanderung der Implantatachse b#mnkylos-System bezogen auf die untersuchten
Abformmaterialien

Aus der Abb. 5.4 geht hervor, dass EXA’lence mieen Interquartilabstand zwischen -
1,83 und 1,59 Grad eine héhere Neigungsanderungegifim Vergleich zu Impregum
Penta, dessen Interquartilabstand zwischen - 2n2g8112 Grad lag. Den geringsten
Interquartilabstand aller untersuchten Abformmaten hatte Express2 Penta zwischen
- 1,08 und 1,57 Grad. Allerdings hatte das Abforrenal Express2 Penta die kleinste
Standardabweichung von 0,58 Grad im Vergleich zu alederen Abformmaterialien.
Dahingegen wurde die grof3te Standardabweichung®;8d bei Impregum Penta be-
trachtet. Auch wurde der deutlich kleinere Mediartwait 0,01 Grad fir Impregum

Penta ersichtlich im Vergleich zu den anderen Abfoaterialien. Insgesamt wies der
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Kruskal-Wallis-Test zwischen den drei Abformmatkeia mit p = 0,671 keinen signifi-

kanten Unterschied auf.

5.1.5 Xive versus Ankylos bezogen auf die Neigundgséung bei der Pick-up-
Technik
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Abb. 5.5: Xive versus Ankylos bezliglich der Neigs&gderung der Implantatachse bei der offenen Ab-
formung

Der Vergleich zwischen den beiden ImplantatsysteAtam 5.5 zeigte fur das Ankylos-

System einen geringeren Interquartilabstand zwiselig36 und 0,78 Grad auf als beim

Xive-System, bei dem der Abstand zwischen - 1,82 1yi2 Grad lag. Die Standard-

abweichung bei den beiden Systemen war in etwalgtevischen 0,48 Grad bei Xive

und 0,50 Grad bei Ankylos. Auch lag der deutlichikére Medianwert mit - 0,02 Grad

bei Ankylos als bei Xive mit 0,08 Grad. Nach durefignrtem Mann-Whitney-U-Test
60



Ergebnisse

war zwischen den beiden Systemen mit p = 0,148 &mgnifikanter Unterschied er-

kennbar.
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5.1.6 Vergleich der verwendeten Abformmaterialieadgen auf die

Neigungsanderung bei der offenen Pick-up-Technik
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Abb. 5.6: Neigung der Implantatachse bei der PjgkFechnik bezogen auf die verwendeten Abformma-
terialien

Bei Betrachtung der Abb. 5.6 zeigten die beidenofminaterialien Express2 Penta und
Impregum Penta in etwa einen gleichen Interquastiand, minimal groRer lag der
Interquartilabstand zwischen - 1,82 und 0,97 GreidHXA’lence. Allerdings hatte Ex-
press2 Penta die kleinste Standardabweichung vidh@rad gegenlber EXA’lence mit
0,50 Grad und Impregum Penta mit 0,51 Grad. Deindtien Medianwert aller verwen-
deten Abformmaterialien wies EXA’lence mit 0,02 G@rauf, wohingegen Impregum
penta den grofRten Medianwert von 0,12 EXA’lencenvsad. Der Kruskal-Wallis-Test
zeigte zwischen den drei Abformmaterialien mit 0,592 keinen signifikanten Unter-

schied.
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5.1.7 Xive versus Ankylos bezogen auf die Neigungséung bei der geschlos-

senen Abformtechnik
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Abb. 5.7: Ankylos versus Xive bei der geschlosseAbformung beziiglich der Neigungsanderung der
Implantatachse

Wie in der Abb. 5.7 dargestellt, ahnelten sich ldierquartilabstéande bei den beiden
Implantatsystemen Xive und Ankylos. Dementsprechiagd der Interquartilabstand

zwischen - 2,67 und 1,18 Grad bei Xive und zwische28 und 1,59 Grad bei

Ankylos. Die kleinere Standardabweichung von 0,88d3wvurde bei Xive betrachtet,

wobei Ankylos die groRere Standardabweichung v@id Grad hatte. Allerdings hatte
das Implantatsystem Ankylos den deutlich geringéveianwert von 0,008 Grad als
bei Xive mit einem Medianwert von - 0,19 Grad. Deiden Implantatsysteme wiesen
nach dem Mann-Whitney-Test keinen signifikantenddsithied auf (p = 0,099).
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5.1.8 Vergleich der verwendeten Abformmaterialieadgen auf die Neigungs-

anderung der Implantatachse bei der geschlossefemndung
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Abb. 5.8: Neigung der Implantatachse bei der gesslenen Abformung bezlglich der verwendeten
Abformmaterialien

Der Vergleich der drei Abformmaterialien Abb. 5&gte fir Impregum Penta den ge-
ringsten Interquartilabstand zwischen - 2,28 u2d Grad, im Gegensatz zu den beiden
anderen Abformmaterilaien, deren Interquartilabdtbai EXA’lence zwischen - 2,67
und 1,56 Grad und bei Express2 Penta zwischen6- i) 1,54 Grad lag. Allerdings
betrug die gro3te Standardabweichung 0,93 Gradnijiregum Penta. Im Gegensatz
dazu war die kleinste Standardabweichung mit 0,881®ei Express2 Penta nachweis-
bar. Der deutlich kleinste Medianwert von - 0,02aémwurde bei EXA’lence im Ver-
gleich zu den anderen Abformmaterialien betracldabei lagen die anderen Medien-
werte bei - 0,20 Grad fur Express2 Penta sowie-®&6 fur Impregum Penta. Nach
dem Kruskal-Wallis-Test war zwischen den drei Abiaraterialien mit p = 0,138 kein

signifikanter Unterschied zu erkennen.
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5.2 Rotationsanderung

Da die Werte der Rotationsdnderung bezogen auflrd@antatsysteme Xive und
Ankylos nach dem Shapiro-wilk Test nicht der Normealeilung folgten (p < 0,001),

wurden die grafischen Darstellungen fur die beiSgsteme in Boxplot durchgefihrt.

5.2.1 Offene Abformung gegenuber geschlossenerriifog bezogen auf die

Rotationsanderung der Implantatachse beim Xiveefyst
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Abb. 5.9: Rotationsanderung des Xive-Implantatsystbei den beiden Abformtechniken

Der Vergleich der beiden Abformtechniken Abb. 5e8gre bei der Repositionstechnik
den grél3eren Interquartilabstand zwischen - 1,2B4)28 Grad als die Pick-up-Technik
mit einem Interquartilabstand zwischen - 0,76 uf¥ 45rad. Die Medianwerte der bei-
den Abformungen waren grol3. Wahrend der kleinerdidfavert von 0,83 Grad bei der
offenen Abformung lag, betrug der gréRere Mediabigd6 Grad bei der geschlosse-
nen Abformung. Allerdings hatte die Repositionstekleine kleinere Standardabwei-
chung von 1,20 Grad im Vergleich zu der Pick-up¥iree mit einer Standardabwei-
chung von 1,27 Grad. Nach dem Mann-Whitney-U-Tesénschieden sich die beiden
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Abformtechniken mit p = 0,849 nicht signifikant.

5.2.2 Vergleich der untersuchten Abformmaterialzogen auf die Rotation

der Implantatachse bei Xive
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Abb. 5.10: Rotation des Xive Implantatsystems lggi derschiedenen untersuchten Abformmaterialien

Bei Betrachtung der Abb. 5.10 ist zu erkennen, diess Abformmaterial Impregum
Penta mit einem kleinsten Interquartilabstand zimgsc- 0,96 und 3,26 Grad im Ver-
gleich zu den anderen Abformmaterialien ein bess&watationsverhaltnis hatte. Die
grof3te Rotationsanderung mit einem Interquartikd$tzwischen-1,21 und 4,28 Grad
lag bei EXA’lence vor, minimal geringer war derdmjuartilabstand zwischen - 1,28
und 3,92 Grad bei Express2 Penta nachweisbar. IBieiste Medianwert aller drei ver-
wendeten Abformmaterialien wurde mit 0,72 Gradbgiress2 Penta betrachtet, dage-
gen hatten die anderen Abformmaterialien etwa ivek@hnliche Medianwerte (1,16
Grad bei Impregum gegen 1,15 Grad bei EXA’lentmpregum Penta wies die ge-
ringste Standardabweichung von 0,90 Grad auf. Irge@satz dazu waren die Stan-
dardabweichungen bei EXA’lence von 1,36 Grad eovan 1,36 Grad bei Express2

Penta in etwa gleich. Der durchgefuhrte Kruskalli&/dlest zeigte, dass zwischen den
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drei untersuchten Abformmaterialien mit p = 0,2&hksignifikanter Unterschied exis-
tiert.

5.2.3 Pick-up versus geschlossene Abformung in @emuf die Rotation der

Implantatachse bei dem Ankylos-System
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Abb. 5.11: Pick up versus Repositionstechnik bedeghiglder Rotationsdnderung des Ankylos-
Implantatsystems

Wie in der Abb. 5.11 dargestellt, wies die offenekRup-Technik mit einem
Interquartilabstand zwischen - 1,34 und 5,21 Giadoesseres Rotationsverhdaltnis auf
als die Repositionstechnik. Auch der kleinere Mediart von 0,80 Grad wurde bei
Pickup betrachtet, dagegen betrug der grol3ere Media 0,91 Grad bei der geschlos-
senen Abformung. Allerdings wurde die viel kleiné@gandardabweichung von 1,38
Grad bei Pick up als bei der Repositionstechnikemmer Standardabweichung von 1,72
Grad ersichtlich. Nach dem Mann-Whitney-U-Test waischen den beiden Abform-

techniken mit p = 0,479 kein signifikanter Unterigchzu erkennen.
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5.2.3 Vergleich der verwendeten Abformmaterialie@zdgen auf die Rotation

der Implantatachse bei Ankylos
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Abb. 5.12: Rotation des Ankylos-Implantatsystemisdes verschiedenen Abformmaterialien

Im Vergleich der drei untersuchten Abformmaterialfgbb. 5.12 wies Impregum Penta
mit einem geringsten Interquartilabstand zwischérB81 und 3,77 Grad ein viel besse-
res Rotationsverhéltnis der Implantatachse aufhAdie gro3te Rotationssanderung mit
einem Interquartilabstand zwischen - 1,34 und &8&d wurde bei Express2 Penta er-
sichtlich. Allerdings betrug die kleinste Standdngaichung aller verwendeten Ab-

formmaterialien bei Impregum Penta 1,23 Grad, wgdgen die grof3te Standardabwei-
chung von 1,70 Grad bei Express2 Penta vorlag, maihigeringer als bei Express2

Penta mit einer Standardabweichung von 1,60540 Gea@XA'lence. Express2 Penta

hatte mit 1,44 Grad im Vergleich zu den anderenoAbfaterialien den gré3ten Me-

dianwert (0,69 Grad bei Impregum gegen 0,67 GradeElx&'’lence). Der Kruskal-
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Wallis-Test zeigte zwischen den drei untersuchté&fioAnmaterialien mit p = 0,012

einen signifikanten Unterschied.

5.2.4 Gegenuberstellung der Xive- sowie Ankylost&y® bezogen auf die Ro-
tation der Implantatachse bei der offenen Pick-igpeAmung
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Abb. 5.13: Rotationséanderung der beiden Implansé¢sye bei der Pick-up-Technik

Bei Betrachtung der Abb. 5.13 fiel eine viel geeng Rotations&dnderung mit
Interquartilabstand zwischen - 0,76 und 4,27 GradXive als bei Ankylos auf. Der
Interquartilabstand bei Ankylos lag zwischen - 118# 5,21 Grad vor. Die deutlich
gréRere Standardabweichung von 1,38 Grad bestand\rdg/los. Allerdings hatte
Ankylos den relativ kleineren Medianwert von 0,86aG dagegen betrug der groliere
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0,83 Grad bei Xive. Die beiden Implantatsystemgtegi nach dem Mann-Whitney-U-

Test mit p = 0,701 keinen signifikanten Unterschied

5.2.5 Vergleich der untersuchten AbformmateriallE¥zogen auf die Rotation

der Implantatachse bei der offenen Abformung
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Abb. 5.14: Rotationsanderung der Implantatachselé&eoffenen Abformung

Bei Betrachtung der Abb. 5.14 wies Impregum penia dem deutlich geringsten

Interquartilabstand zwischen - 0,83 und 2,99 Grad deste Rotationsverhaltnis im
Vergleich zu den anderen Abformmaterialien auf,edgm wurde die grof3te Rotations-
anderung mit einem Interquartilabstand zwischerl1 Lind 5,21 Grad bei EXA’lence

betrachtet. Auch hatte Impregum Penta die klei@tndardabweichung aller unter-
suchten Abformmaterialien von 0,95 Grad. Im Gegendazu beliefen sich die Stan-
dardabweichungen bei EXA’lence auf 1,49 Grad sowee Express2 Penta auf 1,41
Grad. Der kleinste Medianwert von 0,61 Grad wurdeMergleich zu den anderen Ab-
formmaterialien (0,75 Grad bei Impregum gegen 1,802d bei Express2 Penta) bei
EXA’lence ersichtlich. Insgesamt unterschieden slehdrei verwendeten Abformma-
terialien nach dem Kruskal-Wallis-Test mit p = GX8cht signifikant.
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5.2.6 Vergleich der beiden Implantatsysteme bezegémie Rotationsanderung

bei der geschlossenen Abformung
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Abb. 5.15: Xive versus Ankylos bezogen auf die Rotsénderung der Implantatachse bei der Repositi-
onstechnik

Bei Betrachtung der Abb. 5.15 fiel eine viel geerng Rotationsanderung mit einem
Interquartilabstand zwischen - 1,28 und 4,28 GredXlve als bei Ankylos auf. Der
Interquartilabstand bei Ankylos lag zwischen - 184l 6,39 Grad vor. Die viel grol3ere
Standardabweichung von 1,72 Grad trat bei Ankyldslzei Xive betrug diese 1,20187
Grad. Allerdings hatte Ankylos den relativ kleinefdedianwert von 0,91 Grad, dage-
gen wurde der groRere mit einem Wert von 1,06 GeaKive festgestellt. Die beiden
Implantatsysteme zeigten nach dem Mann-Whitney-st-fret p = 0,761 keinen signi-
fikanten Unterschied
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5.2.7 Vergleich der verwendeten Abformmaterialie@zdgen auf die Rotation

bei der geschlossenen Repositionstechnik
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Abb. 5.16: Rotationsanderung der Implantatachsel®eRepositionstechnik bezlglich der verschiedenen
Abformmaterialien

Bei Betrachtung der Abb. 5.16 zeigte Impregum pemt dem kleinsten
Interquartilabstand zwischen - 1,31 und 3,77 GradViergleich zu den anderen Ab-
formmaterialien das beste Rotationsverhaltnis, gagdag die grof3te Rotationsande-
rung mit einem Interquartilabstand zwischen - 184 6,39 Grad bei Express2 Penta
vor. Der Interquartilabstand zwischen - 1,24 ur@D5Grad war bei EXA’lence nach-
weisbar. Allerdings hatte Impregum im Vergleich den anderen Abformmaterialien
die kleinste Standardabweichung von 1,18 Grad. bgeBsatz dazu betrug die gréfite
Standardabweichung von 1,74 Grad bei Express2 Peatavischen bestand die Stan-
dardabweichung von 1,48 Grad bei EXA’lence. Deatrelkleinste Medianwert von
0,90 Grad wurde im Vergleich der drei Abformmatigia bei EXA’lence ersichtlich.
Nach dem Kruskal-Wallis-Test wiesen die drei unieden Abformmaterialien mit

p = 0,974 keinen signifikanten Unterschied auf.
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5.3 Dreidimensionale Verschiebung der Implantatmittelga
Auch hierbei folgten die Werte bei Ankylos sowiev&inicht der Normalverteilung,

deswegen kam fur die grafische Darstellung Boxploh Einsatz.

5.3.1 Offene versus geschlossene Abformung bezagedie dreidimensionale

Verschiebung der Implantatmittelpunkte bei Xive
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Abb. 5.17: Dreidimensionale Verschiebung der Ximgelantatmittelpunkte bei den beiden Abformtech-
niken
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Im Vergleich der beiden Abformtechniken Abb. 5.18igte die Pick-up-Technik mit

einem Interquartilabstand zwischen - 2,27 und o7 und einer Standardabweichung
von 0,47 mm ein besseres Verhaltnis in Bezug aufddeidimensionale Verschiebung
der Implantatmittelpunkte als die Repositionstekhmieren Interquartilabstand zwi-
schen - 3,22 und 0,56 mm und deren Standardabwegdb@7 mm betrugen. Wahrend
der deutlich kleinere Medianwert mit 0,004 mm ber deschlossenen Abformung be-
trachtet wurde, betrug dieser bei der offenen Abforg 0,01 mm. Der Mann-Whitney-
U-Test wies zwischen den beiden Abformtechnikenpmit 0,461 keinen signifikanten

Unterschied auf.

5.3.2 Stellung der verwendeten Abformmaterialiegempeinander bezogen auf

die dreidimensionale Verschiebung der Implantagiptinkte bei Xive
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Abb. 5.22: Dreidimensionale Verschiebung der Ximglantatmittelpunkte bei den verschiedenen Ab-
formmaterialien

Der Vergleich zwischen den drei AbformmaterialieimbA5.22 ergab, dass der kleinste

Medianwert mit - 0,005 mm sowie die kleinste Staddhweichung von 0,41 mm bei
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Express2 Penta auftrat. Im Gegensatz dazu bestahdeteutlich gréf3te Standardab-
weichung von 0,73 mm und der kleinste Medianwert 93 mm bei EXA’lence. Al-
lerdings wurde der deutlich kleinste Interquartsamd zwischen - 1,38 und 0,42 mm
bei Express2 Penta erkennbar, wohingegen sich rdigegen Interquartilabstande bei
EXA’lence und Impregum penta ahnelten. Insgesanrachieden sich die drei Ab-
formmaterialien nach durchgefiuihrtem Kruskal-Wallesst mit p = 0,591 nicht signifi-

kant.

5.3.3 Offene gegentber geschlossener Abformungdeezauf die dreidimen-

sionale Verschiebung der ImplantatmittelpunkteArtylos
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Abb. 5.19: Dreidimensionale Verschiebung der Ankyllmplantatmittelpunkte bei den beiden Abform-
techniken
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Bei Betrachtung der Abb. 5.19 ist zu erkennen, disoffene Abformung mit einem
Interquartilabstand zwischen -0,61 und 0,67mm undredeutlich kleineren Standard-
abweichung von 0,16mm ein besseres Verhdaltnis mu@euf die dreidimensionale

Verschiebung der Implantatmittelpunkte als die gEssene Abformung mit einem

Interquartilabstand zwischen -0,45 und 0,56 mm emmér viel grof3eren Standardab
weichung von 0,24 mm aufwies. Wahrend der deutliemere Medianwert von 0,11
mm bei der geschlossenen vorlag, betrug dieseddreoffenen Abformung 0,21 mm.
Der Mann-Whitney-U-Test wies zwischen den beidenohfgken mit p = 0,022 einen

signifikanten Unterschied auf.

5.3.4 Vergleich der untersuchten Abformmaterialezogen auf die dreidimen-

sionale Verschiebung der ImplantatmittelpunkteAmtylos
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Abb. 5.20: Dreidimensionale Verschiebung der Ankylmplantatmittelpunkte bei den untersuchten
Abformmaterialien
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Im Vergleich der drei verwendeten Abformmaterialidbb. 5.20 &hnelte sich der
Interquartilabstand bei Express2 Penta und Impregamta; minimal groRer lag der
Interquartilabstand bei EXA’lence zwischen - 0,60hdu0,55. Allerdings hatte
EXA’lence mit 0,23 mm die relativ gréf3te Standamdalthung im Vergleich zu
Impregum Penta, deren kleinste Standardabweichyt® ®&m betrug, und Express2
Penta mit einer Standardabweichung von 0,20 mm ki2zemste Medianwert von 0,13
mm war bei Impregum Penta nachweisbar, dagegeritétsieh dieser bei den anderen
Abformmaterialien. Insgesamt existierte zwischem dieei Abformmaterialien nach

Kruskal-Wallis-Test mit p = 0,629 kein signifikantdnterschied.

5.3.5 Xive gegenuber Ankylos bezogen auf die dnegtisionale Verschiebung
der Implantatmittelpunkte bei der offenen Abfornteik
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Abb. 5.21: Xive versus Ankylos bezogen auf die direensionale Verschiebung der
Implantatmittelpunkte bei der Pick-up-Technik

Wie in der Abb. 5.21 dargestellt, zeigte Ankylost reinem sehr viel kleineren
Interquartilabstand zwischen - 0,61 und 0,47 mmveh besseres Verhaltnis als Xive

mit einem deutlich groReren Interquartilabstandsezven - 2,27 und 0,47 mm bezogen
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auf die dreidimensionale Verschiebung der Implanité¢lpunkte. Auch hatte Ankylos
mit 0,16 mm die deutlich kleinere Standardabweichals Xive mit einem Wert von
0,47 mm. Wéahrend der viel kleinere Medianwert vaddilOmm bei Xive vorlag, betrug
dieser bei Ankylos 0,21 mm. Nach dem Mann-Whitney4s$t war zwischen den bei-
den Implantatsystem ein signifikanter Unterschiadhweisbar (p < 0,001).

5.3.6 Gegenuberstellung der verwendeten Abformnaditsr bezogen auf die
dreidimensionale Verschiebung der Implantatmittekie bei der offenen Ab-

formung
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Abb. 5.22: Ankylos versus Xive bei der geschlosseAbformung bezogen auf die dreidimensionale
Verschiebung der Implantatmittelpunkte

Wie in der Abb. 5.22 dargestellt, zeigte Ankylost reinem sehr viel kleineren
Interquartilabstand zwischen - 0,45 und 0,56 mmvehbesseres Verhaltnis als Xive
mit einem deutlich groReren Interquartilabstandsztven - 3,22 und 0,56 mm bezogen

auf die dreidimensionale Verschiebung der Implanité¢lpunkte. Auch hatte Ankylos
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mit 0,24 mm die deutlich kleinere Standardabweichals Xive mit 0,67 mm. Wéhrend
der viel kleinere Medianwert von 0,004 mm bei Xualag, betrug dieser bei Ankylos
0,11 mm. Nach dem Mann-Whitney-U-Test war zwischaten beiden
Implantatsystemen ein signifikanter Unterschiedchmagsbar (p < 0,001).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die grof3te Neigungsanderung der Xive-Implantataehetand bei der Doppelmisch-
abformung mit dem Express2 Penta AbformmaterialGlagensatz dazu zeigte sich die
Einphasenabformung beim EXA’lence-Abformmateriaé djeringste Neigungsande-
rung der Implantatachse. Wohingegen bei den Ankiyfgdantaten unter Verwendung

von der Doppelmischabformung mit dem Express2 Peéitajeringste Neigungsande-

rung der Implantatachse vorlag. (Tabelle 5.1.)

Tabelle 5.1. Neigungsanderung der Implantatacheedeo Xive- sowie Ankylos-Implantaten bei Ver-
wendung der untersuchten Abformmaterialien

Abformmaterial Neigung in Grad bei Xive | Neigung in Grad bei Ankylos
Impregum Penta 0,75° 0,80°
EXA’lence 0,63 ° 0,79°
Express2 Penta 0,78 ° 0,58°

Bezogen auf die Rotationsanderung der Implantatach®n den beiden
Implantatsystemen wurde bei dem Impregum-Penta+Abfaaterial die kleinste Rota-
tionséanderung im Vergleich zu den anderen Abfornenmien erreicht Tabelle 5.2.
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Tabelle 5.2. Rotationsdnderung der Implantatacksédeéiden Systeme bei Verwendung der untersuchten
Abformmaterialien

Abformmaterial Rotation in Grad bei Xive | Rotation in Grad bei
Ankylos

Impregum Penta 0,90 ° 0,69 °

EXA’lence 1,368 ° 0,67 °

Express2 Penta 1,369 ° 1,44 °

Bezlglich der dreidimensionalen Verschiebung deplamtiatsmittelpunkte wies das
Ankylos-Implantatsystem gegeniiber dem Xive-Impleystem bei allen untersuchten
Abformmaterialien eine sehr geringere dreidimersi®n Verschiebung der

Implantatsmittelpunkte auf. Tabelle 5.3.

Tabelle 5.3. Dreidimensionale Verschiebung der émfatsmittelpunkte der beiden Systeme bei Verwen-
dung der untersuchten Abformmaterialien

Abformmaterial 3-D-Verschiebung bei Xive | 3-D-Verscliebung bei Ankylos
Impregum Penta 0,63 mm 0,19 mm
EXA’lence 0,76 mm 0,23 mm
Express2 Penta 0,41 mm 0,20 mm
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6 Diskussion

6.1 Diskussion des hergestellten Urmodells und Messmaeth

Zahlreiche Studien haben bei unterschiedlichen dmtptsytemen, Implantatzahlen mit
verschiedenen Implantatsangulationen auf einem Udethodie Genauigkeit einer
Implantatsabformung sowie die verschieden Abforfméden und ihre Modifikation
untersucht. In dieser vorliegenden Studie wurde @mnauigkeit einer Implantat-
abformung bei der Ubertragung der Implantatspasitinithilfe eines Oberkiefer-
urmodells Uberpruft, der lediglich von 12 bis 2Z#&kent ist. Als Herstellungsmaterial
dieses Urmodells diente das Kaltpolymerisat Arcyih©® als Prothesenkunststoff. Die
beiden Implantatsysteme der Firma Friadent befasddgnim Wechsel in regio 14, 18,
26 Xive gegenuber 16, 24, 28 Ankylos. Alle Impldatiagen parallel zueinander und
senkrecht zur Urmodellplatte. Diese Form der Imaamordnung wurde in einer
Studie von Weskott untersucht. Hierbei wurden di@wsnann-Implantate den Bego-
Implantaten gegenuber gestellt. In einer Studie Widstmann und Mitarbeitefrs1]
wurde auch ein teilbezahntes Urmodell von einemrkieker eines Patienten simuliert.
Die vier Xive-Implantate lagen wie in dieser Studparallel zu einander und
rechtwinklig zur Urmodellstahlplatte. Auf dieser ptantatanordnung ist eine hohere
Genauigkeit einer Implantatabformung gewahrleis#&llerdings wurden die funf
Frialit®-2-Implantate parallel zueinander auf einetdnterkieferurmodell eines
zahnlosen Patienten bei Wenz et al. fixisd]. Dabei fanden sich die Zahnimplantate in
der intraforaminalen Region. Assuncao et al. haten Abformtechniken und die
Abform-materialien auf einem Urmodell mit vier Inaptaten Conexao Prothesis Sys-
tem Ltda. untersucht, wobei die Implantate bei8®),75 und 65 Grad zur horizontalen
Ebene anguliert waren. In derselben Studie fandeidtoren bei den angulierten Im-
plantaten eine schlechtere Genauigkeit der Impiabtermungs9]. AuRerdem wurden
zwei Nobel-Biocare-Implantate mit einer Divergeranvl5 Grad zu einander im Ba-
ckenzahnbereich auf einem Unterkiefermodell in eigidie von Carr, A. B. et al.
Uberprift3s). In dieser Studie wurden die Monophasenabformurth Roppelmischab-

formung geprift. Als Abformtechniken wurden die Bejtionstechnik und die konven-
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tionelle Pick-up-Technik ohne Schienung zwischem Albformpfosten untersucht. Als
Abformmaterialien kamen A-Silikon, Vinylsiloxanethend Polyether zur Anwendung.
Zahlreiche Studien Uberpriften die Pick-up-Techraw. ihre Modifikationen gegen-
Uber der Repositionstechnik mittels Elastomerembfermmaterial

[77,26,154,48,59,46,14,39,81,160,85,65]

In der Literatur werden unterschiedliche MethodenEeurteilung der Genauigkeit von
Implantatabfomtechniken und -materialien beschnegbg7,124] Generell lassen sich
die Messmethoden bezuglich der Prazision von Abfmgen in direktes und indirektes

Verfahren unterteilen:

Mit der direkten Methode wird nur die entstehenden@&hsionsveranderung der Abfor-
mung unmittelbar gemessen. Hierbei kann auf demisfchritt der Gipsmodellherstel-
lung verzichtet werden. Der Nachteil dieser Mestio@¢ besteht darin, dass der Ver-
gleich der Messdaten, die aus den Abformungen évtestermodells gewonnen wer-
den, schwieriger ist als am Gipsmodell. In derippg-Universitat Marburg verwendete
Glockengiesser 2003 die sogenannte direkte Messaetim seiner Untersuchung zur
Genauigkeit verschiedener Abformmethoden in Komtimnaverschiedener Abformma-
terialien bei Verwendung des Branemark-Implantaésys. Im Gegensatz dazu wird
das indirekte Messvorgehen mittels Gipsmodellercliyefihrt. Hierbei handelt sich
um eine Messmethode, die sowohl zwei- als auchlidnensional sein kann. Wdstmann
und Mitarbeiter Uberpriuften die Dimensionstreue Aleformmaterialien und Abform-
techniken mit der 3-D-Koordinatenmessmaschine mireAntastunsicherheit von 0,2
um und einer Wiederholungsgenauigkeit von @§129]. Diese Maschine ermdéglichte
hochprazise Vermessungen von Urmodellen bzw. Gidsiten. Wichmann und Mitar-
beiter untersuchten die Qualitdt der Abformungsiiiagung auch mit Hilfe der 3-D-
Koordinatenmessmaschine mit einer Reproduktionsggkeit von 3 bis um[157]. In
der Literatur wird auch eine Reihe von anderen BKsmethoden in Bezug auf die
Dimensionsgenauigkeit von Implantatabformungen fxésisen. An der Universitat von
Michigan kam zum ersten Mal ein Laserscanner zunsdz. Die Laservideographie
erfolgte mit einem Raster von 100 um in der Hortatgbene und von 1 pm in der Ver-
tikalebene. Bei dieser Messmethode wird nach desmi@m eine 3-D-Abbildung des zu
vermessenden Objekts im angeschlossenen CompsteliteHierbei werden die ein-

gescannten Bilder der Gipsmodelle mit denen desodetts verglichen und anschlie
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Rend ausgewertet. Filho et al. Gberpruften mitrairfg&anverfahren vier verschiedene
Abformtechniken bei 24 osseointegrierten Zahnimgaliam mit 90 und 65 Grad in Be-

zug auf die Horizontalebens4).

6.2 Diskussion der Messergebnisse

Insgesamt gab es hier nur wenige Studien, die dienaGgkeit einer
Implantatabformtechnik auf das Urmodell Uberprigbén. Untersuchungen haben ge-
Zeigt, dass eine prazise Implantatabformung einvemichtbare Voraussetzung fir ei-
nen passiven Sitz der Suprakonstruktion eines Agplantates ist. Jemt stellte fest,
dass bei einem spannungsfreien Sitz der Suprakdtisin bzw. einer Spannung von
weniger als 150 um keine mechanischen und/odeodigdhen Komplikationen auftre-

ten. Folglich korreliert der Langzeiterfolg einesossalen Implantates mit der span

nungsfreien Gestaltung der Implantatsuprakonstokiizas Ziel dieser Studie war, ei-
nen Vergleich zwischen den Pick-up- und geschlessémplantatabformtechniken bei
Verwendung verschiedener Abformmaterialien auf mirteilbezahnten Oberkieferur-
modell vorzunehmen. Wie erwartetet, trat bei deefthagung der Implantatspositionen
vom Urmodell zu den Gipsmodellen mittels der verdeiten Abformmaterialien und
Abformtechniken in Bezug auf die Rotation, Neigu®y Implantatachse bzw. der drei-
dimensionalen Verschiebung der Implantatmittelpardihe gewisse Abweichung auf.

6.2.1  Diskussion der Neigungsanderung

Beim Xive-Implantatsystem fiel in Bezug auf die dengsdnderung der Implantats-
achse ein signifikanter Unterschied zwischen deideoe Abformtechniken auf. Die

geringere Abweichung von 0,48 Grad wurde bei deliegenden Studie aus den offe-
nen Abformungen festgestellt, dem entgegen fiel gii#3ere Abweichung von 0,86
Grad bei der geschlossenen Abformung auf. AhnliEngebnisse wurden von vielen
Studien belegt. In einer Studie von Lorenzoni unitaNdeiter bei dem FRIALENT-2-

Implantatsystem war die Neigungsanderung der Gigsiteo mit der Repositionstech-

nik von 0,43 Grad +/- 0,4 Grad nachweisbar groRede Neigungsanderung der Mo
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delle mit der Pick-up-Technijgs]. Auch bei einer Studie von Hassfurth wurde die-Nei
gungsanderung der Implantatachse bei der offendardiing in Hohe von 0,16 Grad
gegenuber 0,41 Grad bei der geschlossenen Abforfesigestell{66]. Eine Studie von
Wadstmann und Mitarbeiter Uber vier Xive-Implantaigte, dass die Implantatachse
auf den Gipsmodellen von der Pick-up-Technik eieengere Neigungsénderung hatte
als bei der Repositionstechnik €p0.05 U-Test)L51]. Ahnliche Ergebnisse wurden von
Bambini et al. und Dauoudi et [@b,151] bestétigt. Die Verzerrung der Abformung bei
der geschlossenen Abformung in Bezug auf die Nggiler Implantatachse ist durch
die manuelle Reposition der Abformpfosten in defolimung verursachigi,151]. Im
Gegensatz zum Xive-System fiel beim Ankylos-Systandieser vorliegenden Studie
bei den beiden Abformtechniken beziglich der Neggkein signifikanter Unterschied
auf. Hierbei wurde eine Neigungsanderung der Intptanhse bei der Pick-up-Technik
auf 0,50 Grad gegeniber 0,91 Grad bei der Reposigohnik gemessen. In einer Stu-
die von Weskott lag bei beiden Implantattechnikene eNeigung der Straumann
Implantatachse auch kein signifikanter Unterschied (p = 0.06 Welch-Test). Diese
Ergebnisse wurden auch von Conrad et al. belegt. dismNeigungsénderung der
Implantatachse bei der Ubertragung der Implantaipasmoglichst zu minimieren,
wurden die Abformpfosten vor dem Durchfihren derfolimung mittels einer
Akrylatkunststoffschienung bei einer Studie von &aet al. Verblock{133]. Im Ge-
gensatz hierzu fanden Hsu et al. bei vier Implamater Firma Nobelpharma zwischen
den verblockten Abformpfosten ntiitahlsteg und Kunststoff, Zahnseide und Kunststoff
sowie Verblockung nur mit Kunststoftind nicht verblockten Abformpfosten bei
Impregum als Abformmaterial keinen signifikantentéschied einer Abformgenauig-
keit [68]. In der Literatur variieren die Ergebnisse der Gagkeit einer
Implantatabformung bei der Repositionstechnik umckd8p-Technik mit ihren ver-
schiedenen Modifikationen stark. Lee et al. hakimem systematischen Review 14
Studien, die die beiden traditionellen Abformtediem einer Implantatabformung ver-
glichen, gegenubergestejit7]. In dieser Studie wurde im Gegensatz zu den Abform-
techniken kein signifikanter Unterschied zwischem derwendeten Abformmaterialien
bezuglich der Neigungsanderung der Implantataclesebdiden Systeme Xive und
Ankylos festgestellt (Tabelle 5.1).

Wadstmann et al. sahen zwischen den drei Abformrnadiear Flextime, Impregum und

Monopren beim Xive-System beziglich der Neigung URdtationsanderung der

83



Diskussion

Implantatachse keinen signifikanten Unterschied> (p.05, H-Test). Zehn Studien in
einem systematischen Review von Lee et al. Ubamrii-Silikone sowie Polyether als
Abformmaterialien bei einer Implantatabformung. Riatoren fanden keinen signifi-
kanten Unterschied zwischen den beiden Abformnadieni in Bezug auf die Genauig-
keit einer Implantatabformung. Anderes hingegehziigschen den funf Abformmate-
rialien in einer Studie von Weskott beim Bego-Inmpédsystem ein signifikanter Unter-
schied (p = 0,003) auf, die grol3te Neigungsandelagdpei - 0,22 Grad bei Impregum
Penta im Vergleich zu den anderen Abformmaterial®ei derselben Studie wurde
zwischen den gleichen, untersuchten Abformmatenatieim Straumann-System kein
signifikanter Unterschied festgestellt. Auch fieleneiner Studie von Akca et al. bei
vier Implantaten der Firma ITI zwischen den A-Siik und Polyether-
Abformmaterialien unter Anwendung der geschlosseXteormung beziiglich der Nei-

gungsanderung der Implantatachse signifikante Jaézde auf.

6.2.2 Diskussion der Rotation

In dieser Studie fiel beim Xive-System bezuglichr deotationsanderung der
Implantatachse zwischen den beiden Abformtechnkain signifikanter Unterschied
auf (p = 0.84, Mann-Whitney-U-Test). Dabei zeigtdie Xive-Implantate auf den
Gipsmodellen mit geschlossenen Abformungen einati®oisanderung von 1,20 ge-
genlber 1,27 Grad bei den Gipsmodellen mit einek-Bp-Technik auf. Auch lag zwi-
schen den beiden Abformtechniken beim Ankylos-Imf@dtsystem mit p = 0,47 kein
signifikanter Unterschied vor, hierbei lag die geid Rotations&dnderung von 1,72 Grad
bei den Implantaten auf den Gipsmodellen mit eRepositionstechnik. Ahnliche Er-
gebnisse wurden von Hsu et al. berichtet, die Autdanden keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den verschiedenen Abformtechnideziiglich der Rotationsande-
rung der Implantatachse. Auch zeigten viele Studteinen signifikanten Unterschied
zwischen den verschiedenen Abformtechniken bei dEroessalen Implanta-
ten68,46,67,98,36,45,40,37,154Anderes hingegen wurde in einer Studie von Wéstmann
und Mitarbeiter auf vier Implantaten des Xive-Syssezwischen den beiden Abform-
techniken bezuglich der Rotationsanderung der Imtatachse ein signifikanter Unter-

schied betrachtet (p 0.05, U-Test). Dabei zeigte die Pick-up-Technikeygiber der
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geschlossenen Technik eine groRere Rotationsargigmin. Auch in einer Studie von
Weskott tber Bego-Implantate zeigte die Pick-upkhdc eine Rotationsanderung von
1,04 gegentber 0,48 Grad bei der geschlossenenribifg. Zwischen den beiden Ab-
formtechniken war ein signifikanter Unterschiederkennen (p = 0.03, Mann-Whitney-
U-Test). In der gleichen Studie wurde zwischen derlen Abformtechniken bei den
Straumann-Implantaten beziglich der Rotationsamdeder Implantatachse kein signi-
fikanter Unterschied festgestellt (p = 0.45, Manhiiey-U-Test). Beim Frialet-2-
Implantatssystem hatte Hassfurth eine Rotationséandeder Implantatachse von 1,08
bei der Pick-up-Technik gegentuber 0,77 Grad beiRigpositionstechnik beobachtet
[66]. Allerdings existierte in dieser vorliegend&tudie bei den Xive-Implantaten in
Bezug auf die Rotationsanderung der Implantatazissschen den drei verwendeten
Abformmaterialien kein signifikanter Unterschied & 0,234), hierbei zeigte die
Implantatachse des Xive-Systems mit 0,90 Grad drngste Rotationsdnderung im
Vergleich zu den anderen Abformmaterialien. Im Gegéz hierzu fiel beim Ankylos-
System zwischen den drei verwendeten Abformmateniagin signifikanter Unter-
schied (p = 0.012, Kruskal-Wallis-Test) auf, hienvarde die geringere Rotationsande-
rung bei EXA’lence und Impregum Penta betrachtetviengleich zu Express2 Penta.
(Tabelle 5.2). Diese Ergebnisse wurden von HsuMitdrbeiter in einer Studie besta-
tigt; die Autoren fanden eine geringere Rotatiodgfang der Implantatachse bei den
Polyether-Abformmaterialigés)]. In einer Studie von Wostmann et al. fanden dieoAut
ren zwischen den untersuchten Abformmaterialienilke®ie und Polyether keinen
signifikanten Unterschig¢tb1]. Auch in einer Studie von Weskott wurde zwischen de
A-Silikon- und Polyether-Abformmaterialien bezuglicder Rotation bei den
Straumann- sowie den Bego-Systemen kein signifécddhterschied festgestellt. Diese
Ergebnisse wurde auch von anderen Studien begtégl Um die Rotationsanderung
der Implantatachse bei der Ubertragung der Implposition zu minimieren, ist die
Anwendung von Abformmaterialien mit hoher Viskoseénpfehlenswejt,104].

6.2.3 Diskussion der dreidimensionalen Verschiebung oigrldntatachse

In der Studie wurde beim Xive-System zwischen deiddn Abformtechniken mit p =
0,461 kein signifikanter Unterschied festgest&Hbei zeigte die Pick-up-Technik mit
0,47 Millimetern eine kleinere Standardabweichuagentber 0,67 Millimetern bei der
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geschlossenen Abformung. Diese Ergebnisse wurdeMVi@stmann et al. in einer Stu-
die Uber vier Xive-Implantate bestatigt, hierbeirvzavischen den beiden Abformtech-
niken beziglich der dreidimensionalen Verschiebdegimplantatposition bei der Ab-
formung kein signifikanter Unterschied nachweigt®. Auch wurde bei Straumann-
Implantaten in einer Studie von Akca und Cehrehksgnifikanter Unterschied der
Verschiebung der Implantatposition zwischen derddreiAbformtechniken Pick-up-
sowie Repositionstechnik beobacti4jt Allerdings gab es in diesem Versuch zwischen
der offenen Abformung beim Ankylos-System mit eif¢andardabweichung von 0,16
Millimetern und der geschlossenen Abformung mitei&tandardabweichung von 0,21
Millimetern einen signifikanten Unterschied. Ahtiec Ergebnisse wurden in einem
Versuch von Hassfurth bei vier Implantaten des &ystFrialet 2 erreicht. Hierbei gab
es eine kleinere dreidimensionale Verschiebunglmetantatposition von 0,09 Milli-
metern bei der offenen Abformung im Vergleich z@schlossenen Abformung mit
einer dreidimensionalen Verschiebung von 0,17 Mégtiern[ee6]. In Bezug auf die drei-
dimensionale Verschiebung der Implantatposition liden Abformtechniken wurde
in dieser vorliegenden Studie zwischen den dreivgadeten Abformmaterialien kein
signifikanter Unterschied festgestellt (Tabelle)63iese Ergebnisse wurden mehrmals
von Autoren bestatigee,59,154,46,14,39,81,160,85,68uch in einer Studie von Lorenzoni
und Mitarbeitern tber vier Implantate der Firmaak®-2 wurde zwischen dem unter-
suchten Polyether und A-Silikon in Bezug auf dieidimensionale Verschiebung der
Implantatsmittelpunkte kein signifikanter Untersahigemesséss). Im Gegensatz dazu
zeigte das A-Silikon in einer Studie von Woéstmamu Mitarbeiter Gber vier Xive-
Implantate unter Anwendung von der Repositionstiécim der transversalen Achse
genauere Ergebnisse im Vergleich zum Polyether-vafoaterial (p< 0,05. U-
Test]151]. Diese Ungenauigkeit bei der Ubertragung der Inmtplmosition beziiglich
der dreidimensionalen Verschiebung der Implantdtsipunkte sowie der Neigung der
Implantatachse bei der Reposition wird durch dasiuabe Reponieren der Labor-
Implantate nach Entnahme der Abformung verursgant Ahnliche Ergebnisse kamen
in einer Studie von Conrad et al. herg@ars

In der Literatur variieren die Ergebnisse der Géglait einer Implantatabformung bei
der Repositionstechnik und Pick-up-Technik mit rreerschiedenen Modifikationen
stark. Lee et al. hatten die Ergebnisse von 14 i&tyddie die beiden

Implantatabformtechniken untersuchten, tabellient Wahrend zwei Studien genauere
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Ergebnisse bei Anwendung der Repositionstechniéeafa7,64], bevorzugten funf Au-
toren die Anwendung von Pick-up-Technik als genawdsformtechnik gegeniber der
Repositionstechnik26,104,12,59,48]. Allerdings wurde zwischen den beiden Abform-
techniken in den restlichen sieben Studien keimifkgnter Unterschied festgestellt
[67,98,36,45,40,37,154]Dieses Review verglich dartiber hinaus Polyethet ArSilikon
als Abformmaterial bei Implantaten. Zehn dieserdi& fanden zwischen den beiden
Abformmaterialien keinen Effekt auf die Genauigk&iner Implantatabformung
[26,59,154,46,14,39,81,160,85,65Allerdings fanden Lee et al. bei der Doppelmisdbe
mung Putty und light-body-A-Silikon eine genauerefégxmung im Vergleich zum
Polyether mit einer Mediumkonsistenz, wenn die Bnphte tief infragingival liegen
sollterjse]. Wenz et al. Uberpriuften die verschiedenen Abforrhioekn Monophase,
Doppelmisch- und Korrekturabformung bei den beiddéformtechniken Pick-up- so-
wie Repositionstechnik unter Verwendung von Polgetimd A-Silikon. Als Folge ra-
ten die Autoren die Anwendung von einer Korrektimaimung bei einer geschlossenen
Abformung ab. Dabei war eine Verzerrung der Abfongiwon — 113\+124 um nach-
weisbar[154].Bei multiplen Implantaten hatten Weeak Polyether als Abformmaterial
empfohlen wegen der groReren Drehmomentfestigkertgae0]. Als Schlussfolgerung

lassen sich folgende Aussagen aus dieser Stuéfientre

o Bei multiplen Implantaten erzielt die Pick-up-Tadhgegeniber der Repositi-
onstechnik genauere Ergebnisse in Bezug auf digudgider Implantatachse.

o In Bezug auf die Rotation der Implantatachse eedje Pick-up-Technik ge-
ringfligig schlechtere Ergebnisse im Vergleich zap&sitionstechnik.

o Um die Rotationsanderung der Implantatachse beAté&rmung zu minimie-
ren, ist die Anwendung von Polyether als Abformmatebei der Pick-up- als
auch der Repositionstechnik empfehlenswert.

o Im Gegensatz zu den Abformmaterialien besitztAbéormtechnik einen gro-
Beren Effekt auf die Genauigkeit einer Implantataioiung.

o Die Genauigkeit einer Implantatabformung korreli@it dem Implantatsystem
bzw. der Form eines Implantatabformpfostens.

o Wenn die Implantate aquigingival liegen, fuhrt @eppelmischabformung im
Gegensatz zu der Abformung von natirlichen Zahrieht zur Verbesserung

der Abformgenauigkeit.
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7 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden die zwei traditionellen liaptatabformtechniken Pick-up- und
Repositionstechnik unter Anwendung von drei Abformbenialien Impregum Penta,
EXA'lence und Express2 Penta Uberprift. Zu diesemeck wurde ein Urmodell von
einer Dublierabformung des teilbezahnten Oberkseé@nes Patienten aus Arcyl Ortho
von Henry Schein Dentél.angen) hergestellt. Dabei wurden drei Implantse Firma
Xive regio 14, 18, 26 im Wechsel mit drei Implaetater Firma Ankylos regio 16, 24,
28 gegenubergestellt. Bei konstanter Luftfeuchiigken 50 Prozent und einer Raum-
temperatur von 23 Grad Celsius als Rahmenbedinguwgeden alle Abformserien im
Labor durchgefuhrt. Die Abformungen geschahen rdetstellerangaben und wurden
mit Superhartgips von GC ausgegossen. Vor dem \ssemeder Implantatposition
wurde jedes Gipsmodell fiir acht Tage im Laborrawagert. Die Messung der Ande-
rung einer Implantatposition auf den Gipsmodellairde mit einer CNC-gesteuerten
Koordinatenmessmaschif®APID von THOME ermittelt, wobei die Wiederholgerau
igkeit 0,3 um betrug. Um die Vermessung der Neigung und Raotséinderung einer
Implantatachse auf die Gipsmodelle sowie die Andgrder Abstande zwischen den
Implantaten zu ermdglichen, wurde auf allen Im@éen Messaufbauten in Form eines
Edelstahlquaders mit den MalRen 8 x 8 x 8 Millimategebracht. Diese sechs numme-
rierten Messaufbauten wurden vor dem Messen meiaksr Halteschraube auf die Im-
plantate eingeschraubt. Die Messwerte wurden nmt 8&SS-Statistikprogramm (Ver-
sion 15.0)ausgewertet. In Bezug auf die Neigungsanderung démglantatachse und
die 3-D-Verschiebung des Implantatsmittelpunktsdeubei der Pick-up-Technik eine
genauere Implantatabformung erzielt. Hinsichtlicler dRotationsanderung einer
Implantatachse zeigte diese Studie keinen sigmiféka Unterschied zwischen den bei-
den Abformtechniken. Allgemein besitzt eine Abfoectinik einen grolReren Effekt auf
die Genauigkeit einer Implantatabformung als di¢ofinmaterialien selbst. Sowohl A-
Silikon als auch Polyether sollten bei der Implgadtéormung die erste Wahl sein. Im
Gegensatz zur Abformung naturlicher Zahne konnee Dbppelmischabformung bei
Implantaten die Genauigkeit der Implantatabformuaight verbessern, wenn das Im-

plantat aquigingival liegt.
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7/ Summary

In this article two traditional implant moulding theds Pick-up and repositioning tech-
niques were tested under usage of two mouldingmaltdmpregum Penta, EXA'lence
and Express2 Penta. For this purpose a master édren Dublier moulding of the
partially edentulous upper jaw of a patient froncyrOrtho of Henry Schein Dental
(Langen) was produced. Three implants of the Xegia company 14, 18, 26 were
compared with three implants by the firm Ankylosced6, 24, 28. With constant
humidity of 50 percent and a room temperature ofd2grees Celsius as general
conditions, all moulding series were carried outha laboratory. The mouldings oc-
curred as per manufacturer’s instructions and veengtied out with GC super hard
plaster. Before the measuring of the implant posigvery plaster model was stored for
eight days in the laboratory. The measurement efcttange of an implant position on
the plaster model was identified with a RAPID CNéhtrolled coordination measuring
machine by THOME, were the repeat accuracy condu@t&um. In order to make
possible a measurement of the affinity and changetation of an implant axis on the
plaster model as well as the change in distandegelee the implants, measurement set-
ups in the form of stainless steel cubes meas@&ix@ x 8 millimetres were attached to
all implants. These six measurement set-ups weesved into the implants before the
measurement with a retaining screw. The measurne@vavere evaluated with an SPSS
statistics programme (Version 15.0). In terms ef ¢hange in inclination of an implant
axis and the 3D displacement of the mid point efithplant, in the Pick-up technique a
more exact implant moulding was achieved. Regagrthe change in rotation in some
implant axis this study showed no significant défece between the two moulding
techniques. Generally a moulding technique haseater effect on the precision of an
implant moulding than the moulding material itseBoth A-silicon and also polyether
should be the first choice in implant mouldings. cbntrast to the moulding of natural
teeth the double mix technique was not able to awpiprecision of implant moulding

in implants when the implant lies equigingival.
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