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1 Einleitung 

Seit jeher stellt die Ganzkieferabformung von Zähnen und intraoralem Weichgewebe 

einen zentralen Behandlungsaspekt in der Zahnmedizin dar.169, 171 In den letzten Jahren 

hielt die Digitalisierung auch im Bereich der Abformung vermehrt Einzug, so dass heu-

te neben der klassischen Abformung mit Abformlöffel und -material auch sogenannte 

Intraoralscanner zur digitalen Abformung zur Verfügung stehen. Dabei ist der Anspruch 

an die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen abhängig von der Indikation der Ab-

formung.74, 75, 181 Beispielsweise ist für die Herstellung von festsitzendem Zahnersatz 

eine höhere Genauigkeit notwendig als für die Herstellung von Schienen. So zeigten 

verschiedene Studien, dass die digitale Abformung für kieferorthopädische Zwecke kli-

nisch akzeptable Ergebnisse aufweist.3, 101, 112, 149, 165 Die überwiegende Mehrzahl an 

Studien wurde allerdings im Labor durchgeführt und untersuchte eugnathe Gebisse.34, 37, 

39, 49, 75 Jedoch leiden mehr als die Hälfte der Erwachsenen in Deutschland unter einer 

parodontalen Erkrankung.72 Hierbei kommt es zu einer Entzündung des Zahnhalteappa-

rates (Parodontiums), welche unbehandelt zu Knochen- und Weichgewebsabbau bis hin 

zum Zahnverlust führen kann.62, 103, 124, 123 Insbesondere pathologische Zahnwanderun-

gen können ästhetische Einschränkungen verursachen, welche häufig zu einem hohen 

Leidensdruck bei erwachsenen Patienten führen. Diese Patienten streben oftmals eine 

Optimierung der Situation an, die nur durch eine interdisziplinäre Zusammenarbeit der 

zahnmedizinischen Fachdisziplinen (z.B. Parodontologie, Prothetik und Kieferorthopä-

die) möglich ist. Für Patienten in der Nachsorgephase der parodontalen Behandlung 

(unterstützende Parodontitistherapie – UPT) ist eine kieferorthopädische Therapie mit 

durchsichtigen Schienen – sogenannten Alignern – eine optimale Behandlungsmöglich-

keit.19, 60, 102 Die Anwendung von leichten Kräften und die Möglichkeit einer optimalen 

Mundhygiene sind für den Erfolg entscheidend.31, 32, 137 Auch sind in Hinblick auf Kon-

trolluntersuchungen in der UPT nicht-invasive und reproduzierbare Verfahren anzustre-

ben. Allen Therapien gemein ist die notwendige Ganzkieferabformung. Aufgrund des 

Knochen- und Weichgewebsrückgangs bilden sich in den Zwischenräumen der Zähne 

(Interdentalräume) Unterschnitte. In Hinblick auf die konventionelle Abformung stellt 

das parodontal geschädigte Gebiss mit diesen Unterschnitten, Lücken und verschachtel-

ten Zähnen, eine besondere Herausforderung für eine Abformung dar. Abformmaterial 
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fließt in die Unterschnitte und härtet aus. Bei der Entnahme der Abformung kommt es 

zur Verformung des Materials bis hin zum Ausriss. Die Mundsituation kann somit nicht 

mehr korrekt durch die Abformung wiedergegeben werden. SCHLENZ et al.139 unter-

suchten in einer ersten Laborstudie am Modell, ob digitale Abformsysteme Interdental-

räume im parodontal geschädigten Gebiss besser darstellen können als die konventio-

nelle Abformung. Es konnte ein signifikant höherer prozentualer Anteil des Interdental-

raums mit Intraoralscannern im Vergleich zur konventionellen Abformung dargestellt 

werden. Allerdings können in der Praxis Faktoren wie Speichelbildung, eingeschränkte 

Angulationsmöglichkeit des Scannerhandstücks aufgrund anatomischer Grenzen und 

eventuell notwendige Puderapplikation oder Bewegung des Patienten die digitale Ab-

formung erschweren.41, 44, 131  

Aus diesem Grund war es das Ziel der vorliegenden Studie, zu untersuchen, ob eine 

Darstellung von Interdentalräumen im parodontalen geschädigten Gebiss auch klinisch 

mit digitalen Abformmethoden möglich ist. Da SCHLENZ et al.139 auch zwischen Intra-

oralscannern signifikante Unterschiede in Bezug auf die Darstellung der Interdental-

räume zeigen konnten, sollten insgesamt vier aktuell auf dem Dentalmarkt vorhandene 

Intraoralscanner untereinander sowie im Vergleich zur konventionellen Abformung 

untersucht werden. 
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2 Ziel der Arbeit 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, konventionelle Ganzkieferabformungen von 

parodontal geschädigten Gebissen mit aktuellen digitalen Abformsystemen in Bezug auf 

die Darstellbarkeit von Interdentalräumen vergleichend gegenüberzustellen. Um darüber 

hinaus auch den Einfluss verschiedener Messprinzipien digitaler Abformsysteme zu 

analysieren, wurden vier Intraoralscanner untersucht: True definition (3M, Seefeld, 

Deutschland), Primescan (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland), CS 3600 (Care-

stream Dental, Stuttgart, Deutschland) und Trios 3 (3Shape, Kopenhagen, Dänemark). 

Die konventionelle Abformung wurde mit einem Polyvinylsiloxan als Doppelmischab-

formung durchgeführt und indirekt mit dem Laborscanner ATOS Core (GOM GmbH, 

Braunschweig, Deutschland) digitalisiert. 

Dabei wurden folgende Nullhypothesen überprüft:  

1. Die vier digitalen Abformsysteme zeigen keinen signifikanten Unterschied zu 

der herkömmlichen konventionellen Ganzkieferabformung in Bezug auf die 

Darstellbarkeit der Interdentalräume. 

2. Zwischen den verschiedenen Messprinzipien der Intraoralscanner ist kein signi-

fikanter Unterschied in Bezug auf die Darstellbarkeit der Interdentalräume fest-

stellbar. 

3. Die Größe des Interdentalraumes hat keinen signifikanten Einfluss auf die Dar-

stellbarkeit der Interdentalräume durch die verschiedenen Abformmethoden. 

Die Versuche wurden zunächst im Labor am Modell vorgenommen. Anschließend wur-

de die klinische Anwendung an 33 Probanden untersucht.  
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3 Literaturübersicht 

Im Folgenden wird zunächst die Ätiologie des parodontal geschädigten Gebisses be-

schrieben. Anschließend wird die dentale Abformung mit konventionellen und digitalen 

Verfahren vorgestellt. Zum Schluss erfolgt ein Überblick über die Studienlage von 

Ganzkieferabformungen im Allgemeinen sowie Untersuchungen zur Abformung paro-

dontal geschädigter Gebisse im Speziellen. 

 Das parodontal geschädigte Gebiss 

Die Verankerung der Zähne im Kieferknochen erfolgt durch den Zahnhalteapparat  

(Parodontium) über sogenannte desmodontale Fasern. Hingegen ist oberhalb des Kno-

chenniveaus der Zahn über suprakrestale Fasern mit dem Zahnfleisch (Gingiva) ver-

bunden.103 Es gibt eine Vielzahl an Erkrankungen des Parodontiums, welche im Allge-

meinen in Gingivitis und Parodontitis unterteilt werden. Dabei stellt die Gingivitis eine 

reversible, durch Plaque induzierte Entzündung des Weichgewebes dar, welche durch 

Prophylaxemaßnahmen behandelt werden kann.62 Bei Nichtbehandlung kann eine 

Gingivitis jedoch auch in eine Parodontitis übergehen.18 Letztere ist eine Entzündung 

des Zahnhalteapparates, welche irreversible Schäden am Desmodont und Alveolarkno-

chen verursacht und mit einem Attachmentverlust einhergeht.62 Hierbei sind nicht alle 

Zähne gleichermaßen gefährdet, z.B. sind Molaren häufiger betroffen als Eckzähne.123  

Die Ursachen für Parodontalerkrankungen sind multifaktoriell. Durch unzureichende 

häusliche Mundhygiene, genetische Faktoren, Medikamente, hormonelle Umstellung 

(z.B. eine Schwangerschaft), Vorerkrankungen, aber auch durch falsche Ernährung, 

Tabak- oder Alkoholkonsum können parodontale Erkrankungen entstehen.103, 124 Eine 

unbehandelte Parodontitis kann von Zahnfleischbluten über Zahnlockerung bis hin zum 

Zahnverlust führen. Eine vollständige Ausheilung der Erkrankung ist auch nach erfolg-

ter Parodontitistherapie nicht gegeben, so dass es einer engmaschigen Kontrolle und 

Nachsorgemaßnahmen bedarf. Patienten, die eine aktive Parodontitisbehandlung abge-

schlossen haben und sich in einem stagnierenden, entzündungsfreien Zustand befinden, 

werden in der sogenannten unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) 

weiterbetreut,122 denn ohne frühzeitige Intervention kann eine regredierte Parodontitis 

auch wieder in eine aktive übergehen. 
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Die häufigste angewandte Methode zur Diagnose und Kontrolle von parodontalen Er-

krankungen ist die klinische Untersuchung, welche neben der visuellen Inspektion eine 

Überprüfung der Zahnbeweglichkeit, das Messen von Sondierungstiefen, sowie Furka-

tionsbeteiligungen beinhaltet.15, 18, 62 Ein Zeichen einer progredienten Parodontalerkran-

kung ist die Blutung auf Sondierung (BOP), welche zugleich ein Maß für den Entzün-

dungsgrad darstellt.107 Hierzu wird, wie bei allen Indices zum Parodontalscreening, eine 

Messsonde verwendet. NEWBRUN et al.107 stellten fest, dass ein optimaler Eintrittswin-

kel in den Gingivalsaum bei 60° liegt und nur bei einem Druck von unter 0,25 N durch 

die Sondierung kein Trauma verursacht wird. Diese Parameter sind klinisch schwer ein-

zuhalten, da das Arbeitsfeld durch die Anatomie der Mundhöhle begrenzt ist.  

Darüber hinaus sind auch radiologische Untersuchungen Bestandteil der Diagnostik. In 

bestimmten Intervallen werden zweidimensionale Röntgenbilder angefertigt, deren Qua-

lität jedoch abhängig von der Erfahrung des Behandlers ist.11 So wird das Ausmaß des 

Knochenverlustes oft falsch positiv dargestellt und linguale Defekte können leicht über-

sehen werden.65 Verschiedene Studien haben den Einsatz der digitalen Volumentomo-

grafie (DVT) im Vergleich zur herkömmlichen zweidimensionalen Röntgenaufnahme 

untersucht.54, 79, 162 VANDENBERGHE et al.162 kamen zu dem Ergebnis, dass ein DVT 

zwar eine präzisere Einschätzung des Knochenverlustes ermöglicht, die Abweichungen 

zur Röntgenaufnahme jedoch insgesamt gering waren. Daher ist, auch insbesondere vor 

dem Hintergrund einer erhöhten Strahlenbelastung, die Anfertigung eines DVTs zu 

Kontrollzwecken als kritisch zu betrachten.  

In einer Laborstudie verglichen ICEN et al.65 die Darstellbarkeit von parodontalen Kno-

chendefekten zwischen einem Intraoralscanner und einem DVT. Hierfür wurden in 

menschliche Kiefer Defekte präpariert, die anschließend mit Wachs abgedeckt wurden. 

Die beste Darstellung der Defekte konnte durch eine Kombination der Daten aus DVT 

und Intraoralscanner erzielt werden, während der Intraoralscanner alleine die schlech-

testen Ergebnisse zeigte.  

Trotz eines Rückgangs der Anzahl an Parodontalerkrankungen in Deutschland im Ver-

gleich zu den Vorjahren, leiden laut der aktuellen Mundgesundheitsstudie (DMS V) 

immer noch 52 % der Erwachsenen unter einer Parodontalerkrankung.72 Häufig hat der 

Attachmentverlust pathologische Zahnwanderungen zur Folge, wodurch Zahnfehlstel-

lungen oder Kippungen entstehen.12 Die Abbildung 3.1 zeigt ein klinisches Beispiel 

einer 65-Jährigen Probandin mit einem parodontal geschädigten Gebiss. Patienten lei-
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den vielfach unter den optischen Auswirkungen der Parodontalerkrankung. Für den 

harmonischen Gesamteindruck des Gebisses spielt nämlich die rote Ästhetik (Zahn-

fleisch) eine genauso wichtige Rolle wie die weiße Ästhetik (Zähne).152 

 
Abbildung 3.1: Klinisches Beispiel einer 65-Jährigen Probandin mit einem parodontal geschädigten Ge-

biss 

 

Im gesunden Gebiss füllt die Zahnfleischpapille den Interdentalraum zwischen den 

Zähnen vollständig aus. Der im Zuge der Parodontitis entstehende Attachmentverlust 

verursacht jedoch sogenannte black triangles (Abbildung 3.2). Eine chirurgische Re-

konstruktion der Papille ist zwar möglich, erfordert jedoch eine adäquate Planung und 

kann auch zu Misserfolgen führen.150 Darüber hinaus entstehen durch den Rückgang der 

Gingiva sogenannte Rezessionen (Abbildung 3.2). Hierbei liegt die Wurzeloberfläche 
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frei, so dass die Patienten neben den optischen Auswirkungen der Parodontalerkrankung 

oft auch unter temperaturempfindlichen Zähnen leiden.7 

 

 
Abbildung 3.2: Exemplarische Darstellung eines durch eine Parodontalerkrankung entstandenen black 

triangle (weiße Markierung) bzw. einer Rezession (rote Markierung). 

 

Voraussetzung jeder chirurgischen, kieferorthopädischen und prothetischen Behandlung 

ist ein gesundes Parodontium, denn bei einer nicht behandelten Parodontitis besteht eine 

erhöhte Blutungsneigung. Dies beeinflusst die Genauigkeit einer Abformung und würde 

beispielsweise zu einer Passungenauigkeit einer prothetischen Restauration führen.114, 

170, 173  

In den letzten Jahren hat die Anzahl der Fälle in der Erwachsenenkieferorthopädie zu-

genommen, welche häufig eine parodontale Anamnese aufweisen. Aufgrund der oft 

komplexen Befunde ist eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen 

Fachrichtungen notwendig.19 Zudem weisen CHRISTENSEN et al.19 auf die Notwen-

digkeit eines ausführlichen Screenings vor kieferorthopädischer Behandlung hin. Die 

Gefahren für Wurzelresorptionen, Entzündung eines Nervs und Lockerungen der Zähne 

sind zwar grundsätzlich bei jeder kieferorthopädischen Behandlung gegeben, seien im 

parodontal geschädigten Gebiss jedoch um ein Vielfaches erhöht. Somit ist eine aus-

führliche Aufklärung des Patienten über mögliche Folgen der Behandlung zwingend 

erforderlich. Weiterhin weisen die Autoren darauf hin, dass eine lebenslange Retention 

notwendig sei, um das Behandlungsergebnis zu stabilisieren.19 ZASČIURINSKIENĖ et 

al.177 untersuchten in einer klinischen Studie, ob eine kieferorthopädische Behandlung 
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im parodontal geschädigten Gebiss einen Einfluss auf das Knochenniveau hat und stell-

ten im bukkalen und oralen Bereich eher eine Abnahme, sowie im mesialen und distalen 

Bereich eine Zunahme des Knochenniveaus fest. Zudem konnte ein deutlicher Gewinn 

des Knochenniveaus im Bereich der Oberkieferschneidezähne bei großen Bewegungen 

(Intrusion und Retroklination) festgestellt werden.  

Erwachsene Patienten haben im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen höhere ästheti-

sche Ansprüche bei der kieferorthopädischen Behandlung.19 Außerdem ist eine Voraus-

setzung bei der Behandlung von Patienten mit parodontaler Schädigung eine Bewegung 

mit leichten Kräften.31, 32 Daher stellt die Behandlung mittels Alignern, also transparen-

ten Schienen, die die Zähne körperlich umfassen, ein ideales Therapiemittel dar.60 

MULLA ISSA et al.102 stellten zudem fest, dass die kieferorthopädische Behandlung mit 

Alignern den oralen Komfort fördert, sowie die Möglichkeiten der häuslichen Mundhy-

giene weniger einschränkt als festsitzende Apparaturen. Somit kann auch während einer 

kieferorthopädischen Behandlung eine gute Mundhygiene in der UPT sichergestellt 

werden.  

Für die Herstellung von Alignern sind detailgetreue Abformungen des gesamten Kiefers 

mit korrekter Darstellung von Unterschnitten und Interdentalräumen notwendig. In der 

Kieferorthopädie stellen irreversible Alginatabformungen noch immer den Goldstan-

dard dar. Alginatabformungen sind jedoch nicht lagerfähig, sollten nach spätestens 30 

Minuten ausgegossen werden und haben eine geringere Genauigkeit als Präzisionsab-

formungen.160, 168  
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 Die dentale Abformung 

Auch heute noch stellen dentale Abformungen von Zähnen und Kieferanteilen einen 

wichtigen aber auch äußerst fehlersensitiven Arbeitsablauf in der Zahnmedizin dar. Die 

Abformung ist unerlässlich für die Herstellung von prothetischem Zahnersatz, wie Kro-

nen und Prothesen, aber auch für die Herstellung von kieferorthopädischen Apparatu-

ren. Abformungen stellen die Schnittstelle und zugleich das Kommunikationsmittel 

zwischen Zahnarztpraxis und zahntechnischem Labor dar. Aus diesem Grund ist eine 

möglichst detail- und dimensionsgetreue Wiedergabe der Mundsituation entscheidend 

für den Behandlungserfolg.170 

Grundsätzlich gibt es heute zwei verschiedene Möglichkeiten der Abformung, die kon-

ventionelle und die digitale.  

Im Flussdiagramm der Abbildung 3.3 sind schematisch die herkömmlichen konventio-

nellen Arbeitsschritte im Vergleich zu den direkten und indirekten digitalen anhand 

einer Ganzkieferabformung dargestellt. Die indirekte Digitalisierung setzt eine konven-

tionelle Abformung voraus. Die verschiedenen Möglichkeiten eine Abformung vorzu-

nehmen werden in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 näher erläutert.  
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Abbildung 3.3: Schematische Darstellung der Arbeitsschritte bei einer Ganzkieferabformung. Im 
Vergleich die konventionelle Abformung (blau), die direkte Digitalisierung (grün) und 
die indirekte Digitalisierung (orange). 
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3.2.1 Die konventionelle Abformung 

Auch heute dominiert die konventionelle Abformung als Standardverfahren in der 

überwiegenden Mehrzahl der Zahnarztpraxen, denn obwohl die digitalen Abformsyste-

me sich in den letzten Jahren in Bezug auf die Genauigkeit deutlich weiterentwickelt 

haben, können nicht in allen Indikationsbereichen vergleichbare Ergebnisse wie bei der 

konventionellen Abformung erzielt werden.37 So sind zum Beispiel sehr tiefe Präparati-

onsgrenzen (subgingivale Präparationen) für die heute auf dem Dentalmarkt erhältlichen 

Intraoralscanner nicht oder nur teilweise erfassbar.9, 91, 118, 174, 175  

Die konventionelle Abformung besteht aus einem Abformmaterial, welches im plasti-

schen Zustand auf einen Abformlöffel aufgebracht wird und im Mund des Patienten 

nach einer bestimmten Zeit abbindet.154 Unabhängig von der verwendeten Technik oder 

dem Material ist für eine reproduzierbare Abformgenauigkeit ein standardisierter Ar-

beitsablauf entscheidend.105, 173 Auf dem Dentalmarkt sind zahlreiche Abformmateria-

lien unterschiedlicher Hersteller erhältlich, welche aus chemischen Gesichtspunkten in 

zwei Hauptgruppen unterteilt werden können: Die Elastomere (Silikone, Polyether, Po-

lysulfide) und die Polysaccharide (Alginat, Hydrokolloide).171  

Grundsätzlich werden an moderne Abformmaterialien folgende Anforderungen gestellt: 

� Präzision 

� Oberflächenreproduzierbarkeit 

� Dimensionsstabilität 

� Fließfähigkeit 

� Hydrophilie 

� Deformierbarkeit 

� Rückstellvermögen 

� Reißfestigkeit  

� Desinfizierbarkeit 

� Kompatibilität mit Modellmaterialien 

� Biokompatibilität.171  
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Darüber hinaus sind insbesondere bei der klinischen Anwendung eine einfache Verar-

beitbarkeit, eine gute Lagerstabilität, sowie für den Patienten angenehmer Geruch, Ge-

schmack und Farbe des Materials entscheidend.6 

Abformtechniken 

In der Zahnmedizin gibt es verschiedene Abformtechniken. Die Auswahl der passenden 

Abformmethode ist abhängig von der geplanten Behandlung und sollte der klinischen 

Situation angepasst werden.90 Die Einteilung richtet sich nach der Anzahl der Arbeits-

schritte und der verwendeten Materialien (Tabelle 3.1).110, 154, 173  

 
Tabelle 3.1: Abformtechniken. 

Abformtechnik  Arbeitsschritte Anzahl Materialkomponenten 

Monophase Einzeitig Einphasig 

Doppelmischabformung Einzeitig Zweiphasig 

Sandwich-Technik Einzeitig Zweiphasig  

Heavy-Body-Wash-Technik Einzeitig Zweiphasig 

Korrekturabformung Zweizeitig Zweiphasig 

 

Da in der vorliegenden Studie die Doppelmischabformung verwendet wurde, wird im 

Folgenden auf diese Abformtechnik näher eingegangen.  

Die Doppelmischabformung ist eine einzeitige, zweiphasige Abformung. Ein festeres, 

knetbares Putty Material (Typ 0) wird auf den Abformlöffel aufgebracht und die Zähne 

werden mit einem dünnfließenden Light Body Material (Typ 3) umspritzt.110 Danach 

wird der Abformlöffel über der Zahnreihe positioniert und mit leichtem Druck einge-

bracht. Die Doppelmischabformung zeigt im Vergleich zu anderen Abformungen wie 

der Korrektur- oder der Monophaseabformung eine reproduzierbarere 

Dimensionstreue6, 87 und Genauigkeit9, 90, 110, 109, 129. Einzeitige Abformungen mit Po-

lyvinylsiloxanen zeigen eine detailgetreuere Darstellung von feinen Strukturen auf 

Gipsmodellen als andere Abformtechniken.151 Jedoch besteht bei der Doppelmischab-

formung die Gefahr der Entstehung von Saug- oder Fließnasen.170, 171 Diese können 

auftreten, wenn das dünnfließende Material beim Einsetzen des Löffels zu schnell über 
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die Kanten zwischen Okklusalflächen und bukkalen bzw. oralen Flächen des Zahnes 

läuft und am Zahn entlang fließt.173 So werden Unterschnitte nicht korrekt dargestellt. 

Je größer der Unterschied in der Viskosität der Abformkomponenten ist, desto höher ist 

die Gefahr von Fließ- und Saugnasen.6 

Ein wichtiges Kriterium für eine naturgetreue Abformung ist auch die korrekte Größe 

des Abformlöffels. Bei der Entnahme des Abformlöffels aus dem Mund des Patienten 

wird das Abformmaterial unvermeidbar deformiert, da die Bereiche des Materials, die 

im Unterschnitt des Zahnes liegen, komprimiert werden. Daher benötigen Elastomere 

ein Platzangebot von mindestens der doppelten Größe des Unterschnittes.173, 171  

 

Abformmaterialien 

Auch wenn in der Kieferorthopädie Alginatabformungen noch immer den Goldstandard 

darstellen, haben sich in der restaurativ tätigen Zahnarztpraxis elastomere Abformmas-

sen, insbesondere Silikone, etabliert.171 Dies liegt nicht zuletzt daran, dass Alginate nur 

begrenzt lagerfähig sind und spätestens nach 30 Minuten ausgegossen werden sollten. 

Darüber hinaus weisen sie eine geringere Genauigkeit als Präzisionsabformungen mit 

Elastomeren auf.160, 168 

Der Hauptbestandteil der Silikone sind die Polysiloxane. Unterschieden werden die Si-

likone nach ihrer Vernetzungsreaktion: Polykondensation (K-Silikone) und Polyadditi-

on (A-Silikone). Kondensationsvernetze Silikone werden unter der Abspaltung eines 

Kondensats (häufig Alkohol) vernetzt. Durch diesen Prozess ist jedoch keine Dimensi-

onsstabilität gegeben. Daher werden K-Silikone heute nicht mehr zur Präzisionsabfor-

mung verwendet.154 

A-Silikone gehören zu den formtreuesten Abformmaterialien.64, 171 Sie sind nur als Pas-

te-Paste System auf dem Markt erhältlich. Ihre Vernetzungsreaktion ist eine Polyadditi-

on und erfolgt durch die Vermittlung eines Platinkatalysators.171 Durch Vermittlung des 

Katalysators entstehen Äthylgruppen ohne Abspaltung eines Nebenproduktes.58, 169 Dies 

bedingt auch die gute Lagerfähigkeit des Materials.  

Die Abbindereaktion wird als Snap-Set-Effekt bezeichnet, da am Ende der Verarbei-

tungszeit, also vom Übergang vom plastischen in den elastischen Zustand, der Vernet-

zungsgrad unmittelbar ansteigt.  



Literaturübersicht 

 

14 

Die chemische Zusammensetzung von A-Silikonen bewirkt ein hydrophobes Verhalten 

und damit einen größeren Kontaktwinkel zwischen Abformmasse und dem Objekt, wie 

zum Beispiel dem Zahn.58 Aus diesem Grund sind die modernen A-Silikone hydrophili-

siert durch die Beimischung von anionischen Tensiden.171 A-Silikone zeigten in ver-

schiedenen Untersuchungen die geringsten Werte für eine irreversible Deformation.171  

 

Modellherstellung 

Konventionelle Abformungen geben als Negativ die Mundsituation wieder. Somit muss 

aus dem Negativ ein Positiv in Form eines Modells hergestellt werden. Nach der Ent-

nahme der Abformung aus dem Mund des Patienten sollte diese desinfiziert und ge-

trocknet werden. Danach ist bei Elastomeren eine Wartezeit von mindestens 30 Minuten 

erforderlich, um die Rückstellung des bei der Entformung deformierten Bereichs zu 

gewährleisten. Aufgrund der Hydrophobie der A-Silikone ist eine Vorbehandlung der 

Oberfläche mit einem geeigneten Netzmittel zu empfehlen.171  

Für die Modellherstellung stehen verschiedene Werkstoffe zur Verfügung. Neben ver-

schiedenen Gipsarten werden so auch kunststoffbasierte Modellmaterialien wie Epoxid-

harze verwendet. Anforderungen wie eine detailgenaue Wiedergabe, ein gutes Fließver-

halten beim Ausgießen, eine hohe Endhärte und Kantenfestigkeit, sowie eine gute 

Kompatibilität zum Abformmaterial sind an den Modellwerkstoff zu stellen.93, 171 Dabei 

ist auch heute noch Gips der meist genutzte Modellwerkstoff. Gips besteht aus einem 

Calciumsulfat-Halbhydrat-Pulver. Durch die Zugabe von Wasser erfolgt eine exotherme 

Reaktion, die sogenannte Hydratisierung.93 Dentalgipse werden nach der DIN EN ISO 

Norm 6873 in vier Typen unterschieden.80 Zusätzlich werden die Superhartgipse noch 

nach der Abbindeexpansion in Typ 4 und 5 unterteilt (Tabelle 3.2). 
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Tabelle 3.2: Einteilung der dentalen Gipse nach Typ und Bezeichnung. 

Typ  Bezeichnung 

1 Abdruckgips 

2 Alabastergips 

3 Hartgips 

4 Superhartgips mit geringer Abbindeexpansion 

5 Superhartgips mit hoher Abbindeexpansion 

 

Bei Abdruck- und Alabastergips (Typ 1 und 2) handelt es sich um ein �-Halbhydrat des 

Calciumsulfats, welches beim Trockenbrennen entsteht. Häufig sind diese beiden Typen 

von starken Verunreinigungen betroffen. Anwendung finden Typ 1 und 2 nur bei der 

Herstellung von Situations- oder Reparaturmodellen oder zur Fixierung von Modellen 

im Artikulator. Ab Typ 3 handelt es sich um �-Halbhydrate des Calciumsulfats. Dies 

wird aus dem Rohstoff (Dihydrat) durch Nassbrennen mit Wasserdampf in einer Auto-

klave gewonnen. Mit steigendem Typ nimmt die Kristallgröße und die Abbindeexpan-

sion ab, aber die Härte und Kantenfestigkeit zu. Hartgips (Typ 3) wird für die Herstel-

lung von Gegenbiss- oder Planungsmodellen verwendet. Superhartgips (Typ 4 und 5) ist 

ein �-Halbhydrat des Calciumsulfats mit sehr hoher Reinheit. Superhartgips Typ 5 wird 

wegen der erhöhten Expansion für die Herstellung von Totalprothesen verwendet, um 

der Schrumpfung des Kunststoffes bei der Kettenbildung entgegen zu wirken. Super-

hartgips Typ 4 weist eine lineare Abbindeexpansion von 0,00 – 0,15 % auf. Dies be-

dingt eine hohe Genauigkeit, aufgrund dessen Typ 4 Superhartgips optimal für die Her-

stellung von Präzisionsmodellen ist. Ein besonderes Augenmerk muss dennoch auf die 

Einhaltung des Mischungsverhältnisses gelegt werden, da eine geringe Abweichung die 

Parameter verändern kann.63 

 

Indirekte Digitalisierung durch Laborscanner 

Mit Hilfe der indirekten Digitalisierung können Modelle von konventionellen Abfor-

mungen digitalisiert werden. Dies kann notwendig sein, um Zahnersatz digital herzu-

stellen oder auch, wie in der vorliegenden Studie, um die indirekte Digitalisierung mit 
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direkten Methoden vergleichen zu können. Die indirekte Digitalisierung durch einen 

Scanner schließt sich an die Modellherstellung an (Abbildung 3.3). Eine Wartezeit von 

mindestens 24 h nach Entformung des Modells sollte eingehalten werden, bevor mit 

einer Weiterverwendung begonnen wird. Nach dieser Zeit ist nur noch eine geringfügi-

ge Dimensionsänderung möglich.88 

Es lassen sich prinzipiell taktile von optischen Laborscannern unterscheiden. Taktile 

3D-Scanner haben eine hohe Genauigkeit, jedoch kann durch die Abtastung des Objekts 

die Oberfläche verändert werden. Hingegen wird mit optischen Scannern das Objekt 

ohne Berührung mit Licht abgetastet.145 Eine Veränderung der Oberfläche ist daher 

nicht zu erwarten. 

Der in der vorliegenden Studie verwendete Laborscanner ATOS Core der Firma GOM 

GmbH basiert auf dem Prinzip der Streifenlichtprojektion.48 Das Streifenmuster wird 

durch ein Phase-Schiebe-Verfahren erzeugt.145 Laut Hersteller verfügt der 3D-Scanner 

über einen Stereokameraaufbau, der das blaue LED-Licht der Streifenprojektion erfasst. 

Durch die Verknüpfung der beiden Kameras mit dem Projektor können drei Ansichten 

gleichzeitig erfasst werden (Triple Scan Technologie, Abbildung 3.4). Der ATOS-

Scanner wurde in mehreren Studien zur indirekten Digitalisierung von Modellen ver-

wendet.22, 21, 94, 106, 141 NEDELCU et al.106 verwendeten den Scanner sogar in vivo, zur 

Herstellung eines Referenz-Scans. Der Hersteller gibt eine Messunsicherheit von 7 μm 

an.47 
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Abbildung 3.4: Prinzip der Streifenlichtprojektion nach der Triple Scan Technologie.

Hinsichtlich des Vergleichs der direkten mit der indirekten Digitalisierung in Bezug auf 

die Genauigkeit werden in der Literatur verschiedene Ergebnisse diskutiert. MUALLAH

et al.101 zeigten in einer vitro Studie nicht signifikante Unterschiede zwischen der indi-

rekten und der direkten Digitalisierung. Hingegen kamen andere in vitro Studien zu 

besseren Ergebnissen in Bezug auf die Genauigkeit beim direkten Verfahren.50, 49, 51, 89

3.2.2 Die digitale Abformung

Die Mehrzahl der Zahnärzte zieht auch heute noch die konventionelle Abformung der 

digitalen vor,52 obwohl letztere zahlreiche Vorteile bietet.181 So können verfahrenstech-

nische Faktoren, die bei der konventionellen Abformung eine große Fehlerquelle aus-

machen, bei der digitalen Abformung vernachlässigt werden.145 Die direkte Kontrolle 

der Abformung und gegebenenfalls Korrektur stellt einen entscheidenden Vorteil ge-

genüber der konventionellen Abformung dar.91 Zusätzlich erhöht die digitale Abfor-

mung den Patientenkomfort.14, 46, 69, 91 Die benötigte Zeit für die digitale Abformung ist 

abhängig von den Kenntnissen und Erfahrungen des Behandlers.76 Für den digital uner-

fahrenen Behandler ist am Anfang eine Einarbeitung in die doch recht komplexen Scan-

pfade notwendig, um eine vergleichbare Genauigkeit wie bei der konventionellen Ab-

Kamera 1 Kamera 2Projektor

Objekt
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formung zu erreichen.44, 131 Somit verläuft die Lernkurve zu Beginn eher flach.74, 91 Sind 

die Fertigkeiten aber erstmal erlernt, ist eine hohe Zeitersparnis mit einer digitalen Ab-

formung im Vergleich zur konventionellen zu erreichen.116 Genauso dienlich ist die 

Übermittlung der Daten ohne Zeitverlust an das zahntechnische Labor und die damit 

verbundene vereinfachte Kommunikation zwischen Zahnarztpraxis und Zahntechnikla-

bor.181 

Dennoch ist bei der digitalen Abformung ein standardisierter Ablauf genauso unerläss-

lich wie bei der konventionellen Abformung, denn für die digitale Abformung ist ein 

möglichst trockenes Arbeitsfeld zwingend notwendig. Eine feuchte Oberfläche würde 

die Lichtbrechung verändern und somit die Abbildung auf dem Detektor des Intra-

oralscanners.74 Auch eine optimale Angulation des Scannerhandstücks, sowie der rich-

tige Abstand der Aufnahmeeinheit zum Objekt gewährleisten eine Aufnahme des Ob-

jekts in der Fokusebene und somit eine optimale Darstellung. Bereiche außerhalb der 

Fokusebene können nicht auf dem Detektor dargestellt werden. Problematisch stellen 

sich hier klinische Situationen wie gekippte Zähne oder Lücken innerhalb der Zahnreihe 

dar, wodurch eine Veränderung der Angulation oder des Abstandes nötig wird. Eine 

Aufnahme in der Fokusebene ist hierbei häufig nicht möglich.74 Auch die Verwendung 

eines Scanpfades – also der Weg, der mit der Aufnahmeeinheit genommen wird – ist 

entscheidend für die Genauigkeit der digitalen Abformung.104 Die Ergebnisse der in 

vitro Studien zu Scanpfaden beziehen sich jedoch lediglich auf die spezifischen Scan-

Systeme und Software-Versionen und nicht auf die Aufnahmeprinzipien.36, 104, 115 Auch 

wurde bis heute in keiner Studie die Umsetzbarkeit in vivo untersucht.  

Da die auf dem Dentalmarkt erhältlichen Intraoralscanner alle optische Systeme sind, 

können nur mit dem Auge sichtbare Areale dargestellt werden.174 Tiefe Präparations-

grenzen, die von Gingiva bedeckt sind, machen ein Problem bei der digitalen Abfor-

mung aus.74, 91, 175 Eine optimale Blutstillung und ein optimales Weichgewebsmanage-

ment sind somit zur Erfassung unerlässlich.174 Mit der Herausforderung der marginalen 

Passgenauigkeit befassen sich zahlreiche Studien.9, 22, 21, 20, 157 In vitro Versuche mit ei-

nem experimentellen Ultraschall-Scanner von PRAÇA et al.118 zeigten deutlich schlech-

tere Ergebnisse in Bezug auf die marginale Passgenauigkeit als bei einem Intraoralscan-

ner.  

Bei den meisten Studien zu dentalen Abformungen wird die Genauigkeit untersucht. 

Genauigkeit wird definiert durch Richtigkeit und Präzision nach der DIN ISO 5725-1.1 
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Richtigkeit beschreibt hierbei die Abweichung der Messwerte von der wirklichen Größe 

des Objekts. Hingegen ist die Präzision ein Maß für die Wiederholbarkeit der Messun-

gen.74 

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Richtigkeit und Präzision von Intraoralscannern ist 

das Umgebungslicht. ARAKIDAA et al.4 stellten für den Intraoralscanner True definiti-

on, welcher auf dem Prinzip des Active-Wavefront-Samplings basiert, in einer in vitro 

Studie eine optimale Umgebungshelligkeit von 500 Lux fest. REVILLA-LEON et al.132 

untersuchten in vivo den Intraoralscanner Trios 3 (3Shape) mit dem Prinzip der konfo-

kalen Mikroskopie. Sie stellten eine optimale Umgebungshelligkeit von 1000 Lux fest. 

Die Studienlage ist zum heutigen Zeitpunkt noch zu gering, um eine Aussage über die 

optimale Umgebungsbelichtung treffen zu können.  

Grundsätzlich werden drei verschiedene Messprinzipien unterschieden, die in modernen 

Intraoralscannern verwendet werden: das Prinzip des Active-Wavefront-Samplings, der 

aktiven Triangulation und der konfokalen Mikroskopie.127, 145, 174 Darüber hinaus gibt es 

seit 2019 mit der Optischen Hochfrequenz Kontrastanalyse ein viertes Messprinzip, 

welches jedoch zwei bekannte Technologien (aktive Triangulation in Form von Strei-

fenlichtprojektion und konfokale Mikroskopie) miteinander kombiniert. Die unter-

schiedlichen Messprinzipien werden im Folgenden mit den zugehörigen Intraoralscan-

nern näher erläutert. 

 

Active-Wavefront-Sampling 

Das Messprinzip des Active-Wavefront-Sampling beruht auf dem Prinzip des räumli-

chen Sehens. Die Oberfläche wird aus verschiedenen Perspektiven mit verschiedenen 

Strahlengängen aufgenommen.127 Durch eine Tiefenmessung auf Basis der Defokussie-

rung wird das Objekt vermessen.158 Dieses Verfahren wird depth-from-defocus Verfah-

ren genannt.43, 83 Licht fällt auf das Objekt und wird durch eine Linse auf den Detektor 

zurück geworfen. Befindet sich das Objekt in der Fokusebene (schwarzer Zahn in Ab-

bildung 3.5) wird ein scharfer Punkt auf dem Detektor abgebildet (schwarzer Strahlen-

gang in Abbildung 3.5). Befindet sich das Objekt außerhalb der Fokusebene (blauer 

Zahn in Abbildung 3.5) bildet sich ein unscharfer Fleck auf dem Detektor (blauer Strah-

lengang in Abbildung 3.5). Umso weiter das Objekt von der Fokusebene entfernt ist, 

umso größer ist der Durchmesser des unscharfen Flecks. Um den Durchmesser des 
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Flecks ermitteln zu können, wird dem Detektor eine Lochblende mit dezentraler Öff-

nung vorgesetzt. Diese Lochblende ist 360º drehbar. Fallen die Strahlen vom Objekt 

durch die drehbare Lochblende, beschreiben die Strahlen bei einer vollen Drehung einen 

Kreis. Der dezentral abgebildete Kreis entspricht im Durchmesser dem des unscharfen 

Flecks. Dieser Durchmesser ist mit Hilfe von bekannten Parametern (z.B. Durchmesser 

der dezentralen Blendenöffnung) zu errechnen.43, 86, 99, 147 
 

 

 
Abbildung 3.5: Schematische Darstellung des Active-Wavefront-Sampling Prinzips. 

 

True definition Scanner 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden im Folgenden lediglich die Handelsnamen 

der Intraoralscanner verwendet und auf den Zusatz Intraoralscanner bzw. Scanner ver-

zichtet. 

Detektor 

← Bereich außerhalb 

der Fokusebene 

Fokusebene → 

Linse 

Lochblende mit dezentraler 

Öffnung 
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Der True definition der Firma 3M arbeitet mit dem Prinzip des Active-Wavefront-

Samplings. Der Intraoralscanner besitzt sechs LED`s und fertigt 20 3D-Bilder pro Se-

kunde in bewegter Aufnahme an (3D-in-Motion-Technology).145, 178 Er besitzt auf dem 

Markt das kleinste und leichteste Handstück, was eine einfachere Handhabung auch bei 

geringem Platzangebot, wie z.�. bei einer eingeschränkten Mundöffnung, gewährleistet. 

Die Datenübermittlung verläuft über die Cloud-Plattform des 3M Connection Centers, 

von wo aus ein offener Standard-Tesselation-Language-Export (STL-Export) möglich 

ist.181 

Modernere Intraoralscanner sind heutzutage meistens puderfrei. Einige Intraoralscanner 

benötigen aber eine Oberflächenkonditionierung für die Aufnahme.127 Auch für die 

Verwendung des True definitions ist die Anwendung eines Scanpulvers notwendig. 

Zumeist findet ein Scan-Spray aus Titandioxid Anwendung.23 Die Verwendung von 

Scan-Spray kann nötig sein, um eine gleichmäßige Lichtstreuung der vom Intra-

oralscanner ausgesandten Lichtstrahlen sicherzustellen.95, 127, 158 Wichtig ist, dass die 

Puderschicht nicht deckend aufgetragen wird, sondern die Zähne nur leicht bestäubt 

werden, da die Puderpartikel selbst schon einen Durchmesser von mindestens 20 μm 

besitzen.127 Puderfreie Systeme können dennoch zu ähnlichen Ergebnissen gelangen wie 

Systeme mit Puder.52 Es zeigte sich aber in mehreren Studien eine Überlegenheit in Be-

zug auf die Genauigkeit77, 98, 119 und Passgenauigkeit120 der digitalen Abformung nach 

Oberflächenvorbehandlung durch Puder. Gegen die vorherrschende Meinung, die Ver-

wendung von Puder führe zur Minderung des Patientenkomforts,91 stellte eine Studie 

von BURHARDT et al.13 fest, dass die Puderung der Zahnflächen nur bei 14 - 18 % der 

Probanden zu Unbehagen führte. Aber auch die Puderung der Zahnflächen muss erlernt 

sein. Eine übermäßige Verwendung von Scan-Puder kann zu Fehldarstellungen und 

Ungenauigkeiten führen.23, 59 Auch sollte eine übermäßige Puderung unterlassen und 

auf eine ausreichende Reinigung der Gewebe nach dem Intraoralscan geachtet werden, 

um die Gesundheit der umliegenden Gewebe nicht zu gefährden.113, 166  

In der in vivo Studie von VANDEWEGHE et al.163 zeigten der True definition und der 

Trios 3 die besten Ergebnisse in Bezug auf die Genauigkeit.  

Aktive Triangulation 

Bei dem Messprinzip der aktiven Triangulation wird ein Lichtstrahl von einem Projek-

tor ausgesandt und der vom Objekt reflektierte Strahl von einem Detektor erkannt. Pro-
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jektor und Detektor sind immer in einem konstanten Abstand zueinander. Ausgestrahl-

tes Licht, reflektiertes Licht vom Objekt und der konstante Abstand bilden ein Dreieck 

(Abbildung 3.6). Zusätzlich ist der Ausfallwinkel des ausgesandten Lichts bekannt. Der 

Einfallswinkel des reflektierten Lichts auf dem Detektor kann gemessen werden. In Ab-

hängigkeit vom Abstand zum Objekt verändert sich der Einfallswinkel. Durch die be-

kannten Größen kann der Abstand zum Objekt nun bestimmt, also trianguliert 

werden.45, 86, 134 Da bei der beschriebenen Methode nur Punkte detektiert werden, würde 

die Messung eines größeren Objekts sehr lange dauern. Aus diesem Grund wird ein 

Streifenlicht auf das Objekt projiziert, wie in Abbildung 3.7 schematisch dargestellt. Da 

ein nicht ebenes Objekt das Licht an der Oberfläche unterschiedlich bricht, kommt es zu 

einer Verzerrung der Linien. Durch die Verzerrung lässt sich auf die Höhenverteilung 

schließen und somit der Abstand errechnen und das Profil darstellen.126 Für eine opti-

male Darstellung des Höhenprofils ist eine möglichst gleichmäßige Lichtabsorption von 

Vorteil. Spiegelnde (z.B. metallische) Bereiche stellen eine Schwierigkeit dar. Durch 

eine Erhöhung des Spektralbereichs (Streifenlicht in unterschiedlichen Farben) wird 

eine Puderung der Oberfläche verzichtbar.127 

 

 
Abbildung 3.6: Schematische Darstellung des Messprinzips der aktiven Triangulation. 
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Abbildung 3.7: Schematische Darstellung des Prinzips der Streifenlichtprojektion. 

 

CS 3600 

Der CS 3600 der Firma Carestream dental arbeitet mit dem Messprinzip der aktiven 

Triangulation mit Streifenlicht und erzeugt eine Videosequenz, was ein kontinuierliches 

Scannen ermöglicht.176 Dadurch ist ein schneller Scanvorgang möglich.66 Eine Vorbe-

handlung der Oberfläche ist laut Herstellerangaben nicht notwendig. Die Scans können 

monochrom aber auch polychrom angezeigt werden. Es sind verschiedene Scanspitzen 

erhältlich, die in ihrer Größe und der Ausrichtung des Austrittsfensters variieren. Die 

gesamte Technologie des CS 3600 befindet sich im Handstück. Ein großer „Intra-

oralscanner-Wagen“ entfällt also, da das Handstück einfach an einen PC oder Laptop 

anzuschließen ist. Das System ist offen und kompatibel mit gängiger Laborsoftware.178 

In einer Studie von IMBURGIA et al.66 zeigt der CS 3600 die höchste Richtigkeit im 

Vergleich mit dem Trios 3, der Omnicam (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland) 

und dem True definition. In Bezug auf die Präzision wurden keine signifikanten Unter-

schiede in der Gruppe der Intraoralscanner gefunden. Auch in der in vivo Studie von 

ROIG et al.135 zeigte der CS 3600 im Vergleich zu anderen Intraoralscannern, aber auch 
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zur konventionellen Implantatabformung, bessere Ergebnisse im Mittelwert in Bezug 

auf die Richtigkeit.  

 

Konfokale Mikroskopie 

Bei der konfokalen Mikroskopie wird ein Lichtstrahl ausgesandt und trifft über eine 

Linse auf das Objekt. Die Strahlen werden vom Objekt reflektiert und treffen auf einen 

Strahlenleiter. Bis zu diesem Punkt verlaufen die ausgesandten Strahlen und die reflek-

tierten Strahlen in einer Ebene übereinander, also konfokal. Die reflektierten Strahlen 

werden von dem Strahlenleiter umgelenkt und treffen auf eine Lochblende. Diffuse 

Lichtstrahlen (blauer Strahlengang in Abbildung 3.8), die von außerhalb der Fokusebe-

ne reflektiert werden, werden durch die Lochblende beseitigt. Ausschließlich der Be-

reich der Fokalebene wird scharf dargestellt. Es entstehen optische Schnittbilder des 

Objekts. Durch eine Verschiebung der Fokusebene kann das Objekt dreidimensional 

scharf dargestellt werden.86, 127 (Abbildung 3.8) Die Höhe des Objekts (z-Koordinate) 

wird durch das konfokale Verfahren bestimmt. Die x- und y- Koordinaten ergeben sich 

über die Lage des Bildpunktes auf dem Sensor der Kamera.  

Durch die Bewegung des Scanobjektivs entstehen Bewegungsartefakte. Um diese zu 

minimieren werden die Bilder mit einer hohen Frequenz von der Kamera erfasst. Somit 

werden eine große Menge Bilderstapel aufgenommen. Zur Verarbeitung dieser großen 

Datenmenge muss direkt im Scankopf ein Bildprozessor vorhanden sein. Dies bedingt 

einen großen Nachteil des konfokalen Messprinzips, da der Scankopf im Vergleich sehr 

groß ausfällt. Besonders im distalen Bereich der Zahnreihe oder bei geringerer Mund-

öffnung kann dies ein Problem darstellen.40, 61, 127  
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Abbildung 3.8: Schematische Darstellung des Prinzips der konfokalen Mikroskopie. 

 

Trios 3 

Der Intraoralscanner Trios 3 der Firma 3Shape arbeitet mit dem Messprinzip der konfo-

kalen Mikroskopie.86 Aus diesem Grund ist eine Puder-Applikation nicht notwendig. 

Der Scanvorgang verläuft in einer Videosequenz mit Echtzeit 3D Video-

Überlagerung.178 Es werden 25 Bilder pro Sekunde aufgenommen.176 Der Scanvorgang 

kann jederzeit unterbrochen und zu einem späteren Zeitpunkt wieder aufgenommen 

werden.145 Der Datenversand ist nur über die Cloud-Plattform von 3Shape möglich, es 

handelt sich also um ein geschlossenes System.181 

Der Trios 3 ist in verschiedenen Bau-Varianten erhältlich. In der vorliegenden Studie 

wurde die klassische Trios Cart Version mit dem Color-System verwendet. Dieser Int-

raoralscanner verfügt über einen Pistolengriff und ist mit einem Gyrosensor ausgestat-

tet. Dieser erlaubt eine berührungslose Bewegung des Scan auf dem Bildschirm.145  

Lichtquelle 

Strahlleiter 

Blende 

Detektor 

Fokusebene → ← Bereich außerhalb 

der Fokusebene 
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Die Scangeschwindigkeit ist beim Trios 3 sehr hoch.76, 86 KIM et al.76 verglichen die 

Erfahrungskurven vom Trios 3 mit dem Intraoralscanner iTero Element (Align Techno-

logy Inc., Schweiz) und stellten eine deutlich flachere Lernkurve beim Trios 3 fest.  

In einer in vivo Studie von TOMITA et al.159 zeigte der Trios 3 die besten Ergebnisse in 

Bezug auf die Genauigkeit (22.17 ± 4.47 μm). RENNE et al.130 verglichen sieben Intra-

oralscanner auf ihre Genauigkeit bei Ganzkieferabformungen. Der Trios 3 demonstrierte 

die höchste Balance zwischen Schnelligkeit und Genauigkeit bei Ganzkiefer-Scans. Bei 

der in vivo Untersuchung zu Ganzkieferabformungen von ENDER et al.33 war die digi-

tale Abformung in Bezug auf die Genauigkeit der konventionellen Abformung unterle-

gen. In der Gruppe der Intraoralscanner wies der Trios 3 Color im Vergleich dennoch 

die besten Ergebnisse auf. In der Studie von IMBURGIA et al.66 zeigt der Trios 3 die 

höchste Präzision bei einem zahnlosen Modell mit sechs Implantaten. Auch in einer 

Studie von MICHELINAKIS et al.97 wies der Trios 3 die höchste Präzision auf.  

 
Optische Hochfrequenz Kontrastanalyse 

Primescan 

Im Jahr 2019 stellte die Firma Dentsply Sirona den Primescan vor. Der Intraoralscanner 

stellt die digitale Abformung in Farbe dar, verfügt über einen Touchscreen und ist mit 

einem Akku ausgestattet. Dentsply Sirona gibt an, der Primescan arbeite mit einer neu-

artigen Oberflächenerfassungstechnologie, der Optischen Hochfrequenz Kontrastanaly-

se. Dieses Verfahren ist zum Patent angemeldet. Ein dynamisches Objektiv führt mehr 

als 20 Bewegungen pro Sekunde aus (Dynamic Depth Scan), wodurch laut Firma eine 

Erfassung von einer Million 3D-Punkten pro Sekunde und eine Tiefenschärfe von bis zu 

20 mm erreicht werden kann.27 Ein Algorithmus sorgt während des Scanvorgangs in 

Echtzeit dafür, dass irrelevante Bereiche, wie z.B. die Zunge, entfernt werden.153 Bisher 

gibt es nur wenige Informationen über die neue Technologie. Die Patentanmeldung lässt 

darauf schließen, dass zwei Messprinzipien kombiniert wurden: Streifenlichtprojektion 

mit kurzwelligem Licht und die konfokale Mikroskopie.78, 146 Aufgrund der Marktein-

führung 2019 liegen noch nicht viele Studien mit dem Primescan vor. CAO et al.16 un-

tersuchten die Genauigkeit und Präzision von drei Intraoralscannern (i500, Medit Corp., 

Südkorea; Trios3, Primescan) bei der Abformung von unbezahnten Kiefern. Signifikan-

te Unterschiede in Bezug auf Genauigkeit und Präzision wurden zwischen allen Intra-
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oralscannern gefunden. Der Primescan zeigte die besten Ergebnisse. ZIMMERMANN et 

al.179 testeten die lokale Genauigkeit von Einzelzahnpräparationen (Inlay- und Vollkro-

nenpräparation). Verglichen wurden eine konventionelle Abformung mit sechs Intra-

oralscannern (Trios 3, Medit i500, CS 3600, Primescan, Cerec Omnicam, iTero Ele-

ment), zusätzlich teilweise mit verschiedenen Softwareversionen (Cerec Omnicam Ver-

sion 4.6.1, Version 5.0.0). Die besten Ergebnisse zeigte die konventionelle Abformung, 

wobei statistisch signifikante Unterschiede zu allen Intraoralscannern, mit Ausnahme 

des Primescan gefunden wurden. Auch ENDER et al.39 verglichen eine konventionelle 

Abformung mit den in der Studie von CAO et al.16 verwendeten Scannern in Bezug auf 

Richtigkeit und Präzision. Ähnlich zu den Ergebnissen von CAO et al. zeigte die kon-

ventionelle Abformung die besten Ergebnisse bei Ganzkiefer- und Segmentabformun-

gen. In der Gruppe der Intraoralscanner wies der Primescan in allen Abformbereichen 

die besten Ergebnisse auf. Auch in einer Studie von REICH et al.128, zeigte der Pri-

mescan die besten Ergebnisse im Mittelwert in Bezug auf die Richtigkeit bei Ganzkie-

ferabformungen (30 ±2 μm). SCHMIDT et al.142 untersuchten in einer in vivo Studie die 

Richtigkeit und Präzision in Hinsicht auf die Übertragungsgenauigkeit von Intra-

oralscannern. Der Primescan zeigte die geringste Abweichung zu den Referenzwerten 

in der Gruppe der Intraoralscanner.  

 

Datenformat 

3D Scanner erfassen die Oberflächen und erzeugen zunächst eine Punktewolke. Aus 

dieser Punktewolke wird im weiteren Computer-Aided-Design (CAD) -Prozess ein Mo-

dell erstellt. Es lassen sich verschiedene Möglichkeiten unterscheiden ein Modell zu 

erzeugen. Eines der häufigsten Verfahren ist die Triangulation. Durch Polygonisierung 

entstehen aus der Punktewolke Dreiecke. Die Eckpunkte und die Flächennormale der 

Dreiecke sind bekannt und ihre Position im Raum wird durch ein Koordinatensystem 

beschrieben. Die Dreiecke liegen in verschiedener Größe vor. RICHERT et al.134 stellten 

fest, dass eine kleine Anzahl an Dreiecken zu einer Glättung von Kanten führen kann 

und somit die Oberfläche verfälschen könnte.  

Ein Datenformat, welches Dreiecke zur Beschreibung der Oberfläche verwendet, ist das 

STL-Format. Viele Programme setzen auf ein eigenes Datenformat. Eine gemeinsame 
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Schnittstelle ist aber notwendig, um eine Kommunikation zwischen verschiedenen Sys-

temen zu gewährleisten. Das STL-Format bildet eine Standard-Schnittstelle.53, 70, 144, 180 

 

 Übersicht über die Studienlage 

3.3.1 Digitale Abformungen 

Die Mehrzahl der Studien (Stand 19.03.2020) zur digitalen Abformung untersuchen die 

Genauigkeit (Richtigkeit und Präzision) von verschiedenen Intraoralscannern39, 67, 75, 142, 

161 bzw. vergleichen diese mit konventionellen Abformmethoden.2, 34, 106, 148, 159 Dabei 

wird häufig zwischen Ganzkiefer- und partiellen Abformungen unterschieden. Letztere 

beschreiben sogenannte Quadranten-Scans, also Abformungen, welche für Restauratio-

nen mit kurzen Spannweiten (Kronen, Inlays, Teilkronen, dreigliedrige Brücken) ange-

fertigt werden. In einer aktuellen in vitro Studie von ENDER et al.39 wurden für unter-

schiedliche Intraoralscanner klinisch akzeptable Abweichungen von < 50 μm bei parti-

ellen Abformungen gefunden. SCHMIDT et al.142 zeigten in einer in vivo Studie sogar 

Abweichungen von < 25 μm für kurze Spannweiten innerhalb eines Quadranten. Somit 

zeigen aktuelle Intraoralscanner im Hinblick auf Quadranten-Scans vergleichbare39, 96 

bzw. höhere Genauigkeiten56 als konventionelle Abformmethoden.9, 118, 175 Digitale Ab-

formungen können zudem zum Karies-Monitoring eingesetzt werden oder auch in 

Kombination mit bildgebenden Verfahren zur Implantatplanung dienen.138, 143 Neueste 

Funktionen moderner Intraoralscanner stellen die Farbbestimmung oder auch die Ab-

formungen von Stiftpräparationen dar.100, 133, 155 

Eine Herausforderung stellt hingegen die Ganzkieferabformung dar. Auch aktuelle Stu-

dien zeigten höhere Genauigkeiten für die konventionelle Ganzkieferabformung als 

Intraoralscanner.35, 37, 33, 39 

Dennoch ist die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen in mehreren Studien bei der 

direkten Digitalisierung höher als bei der indirekten. In einer in vitro Studie von GÜTH 

et al.49 wurde eine neue Methode zur Bestimmung der Genauigkeit von Ganzkieferab-

formungen untersucht. Es zeigte sich eine vergleichbare bzw. höhere Genauigkeit bei 

verschiedenen Parametern bei der direkten Digitalisierung im Vergleich zur konventio-

nellen Abformung mit anschließender indirekter Digitalisierung. Auch bei einem in 

vitro/in vivo Vergleich von KEUL et al.75 wies die direkte Digitalisierung die geringste 



Literaturübersicht 

 

29 

Abweichung im Gegensatz zur konventionellen Abformung mit indirekter Digitalisie-

rung sowohl in vitro als auch in vivo auf.  

Wie in dem Kapitel 3.2.2 beschrieben, gibt es eine Vielzahl von in vitro und in vivo 

Studien zu verschiedenen Messmethoden und zum Vergleich von unterschiedlichen 

Intraoralscannern in Bezug auf Genauigkeit bei Ganzkieferabformungen. Die Ergebnis-

se sind sehr unterschiedlich, beziehen sich selten auf die Aufnahmeprinzipien und las-

sen keine einheitliche Interpretation zu. Lediglich KIM et al.77 untersuchten in einer in 

vitro Studie die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen in Bezug auf das Messprin-

zip, den Aufnahmemodus (Einzelbilder oder Videosequenz) und die Verwendung von 

Puder. Die höchste Genauigkeit erzielte das Wavefront-sampling (Median 43,50 μm), 

gefolgt von der konfokalen Mikroskopie (Median 49,35 μm) und der Triangulation 

(Median 73,50 μm). Die Videosequenz erwies sich den Einzelbildern überlegen. Auch 

wurde eine höhere Genauigkeit bei einer vorherigen Puderung erzielt.  

In in vitro Studien werden unterschiedliche Materialien verwendet. Diese reichen von 

Modellen aus Epoxidharz77 über Polyurethan49 bis hin zu Edelstahl37, 104. ENDER et 

al.39 verwendeten für ihr Referenzmodell sogar Feldspatkeramik, um eine ähnliche 

Transluzenz der Oberfläche wie von natürlichen Zähnen24, 85 zu erreichen und somit 

möglichst realistische Bedingungen zu schaffen. Die Autoren diskutieren einen Einfluss 

der verschiedenen Transluzenzen der Materialien der Referenzmodelle auf die Ergeb-

nisse.  

Auch unterscheiden sich die Messmethoden zur Auswertung bei Studien zur Untersu-

chung der Genauigkeit von Ganzkieferabformungen. Die meisten Autoren verwenden 

zur Überlagerung verschiedener Datensätze den Best-fit Algorithmus.77, 96, 97, 167 Die 

Datensätze werden hierbei von einer Software überlagert, mit dem Ziel mittelwertig die 

geringste Abweichung zu erlangen. Diese Überlagerung von Flächen stellt jedoch im-

mer eine Fehlerquelle dar, da es sich hierbei um eine Annäherungsrechnung handelt. 

Zusätzlich ist die Berechnung immer abhängig von der Software und der Softwareversi-

on. GÜTH et al.49 beschreiben, dass Fehler bei partiellen digitalen Abformungen gering 

sind, jedoch bei großen Datenmengen wie Ganzkieferabformungen eine Rolle bei der 

Berechnung spielen. Sie versuchten daher eine neue Methode zur Darstellung der Ge-

nauigkeit zu entwickeln und klebten einen Metallbalken im Bereich der Molaren auf ein 

Modell. So konnte die Veränderung des Balkens in Bezug auf Länge und Winkel der 

Flächen zueinander verglichen werden. ITURRATE et al.67 verwendeten einen Metall-
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Referenzrahmen mit Zylinder um die Abweichungen zu bestimmen. KUHR et al.84 be-

festigten hochpräzise Kugeln mit Hilfe eines Referenzrahmens auf der Zahnreihe der 

Probanden, deren Position zuvor mit einer Koordinatenmessmaschine ermittelt wurde. 

SCHMIDT et al.142 gingen bei ihrer in vivo Studie nach dem gleichen Prinzip vor. Allen 

Methoden ist es jedoch nicht gelungen, vollständig auf eine Überlagerung mit dem 

Best-fit Algorithmus zu verzichten. 

3.3.2 Darstellung der Interdentalräume mit Intraoralscannern 

Bei den im Folgenden dargestellten Studien handelt es sich um in vivo Studien mit 

vollbezahnten Probanden. Es wurde in den Studien kein Hinweis auf eine parodontale 

Schädigung der Gebisse der Probanden gefunden.  

ENDER et al.38 verglichen in einer Studie konventionelle mit digitalen Systemen bei 

partiellen Abformungen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass fast alle digitalen Systeme 

mehr oder weniger große Schwierigkeiten zeigten, die Interdentalräume und den an-

grenzenden gingivalen Bereich (Papille, Gingivalsaum) korrekt darzustellen. Systeme 

mit vorheriger Puderung wiesen geringere Abweichungen auf. Die Autoren vermuten 

einen Zusammenhang der unterschiedlichen Transluzenz von Zahnhartgewebe zu 

Weichgewebe und der Lichtabsorption. Eine Puderung der Oberfläche mindert diesen 

Unterschied.  

Auch FLÜGGE et al.41 stellten die höchste Abweichung bei der digitalen intraoralen 

Abformung im interdentalen Bereich fest, besonders im Oberkiefer. Genauso machen 

die Autoren die Interdentalbereiche als Hauptfaktor für die Abweichungen bei der indi-

rekten Digitalisierung mit einem Laborscanner verantwortlich.  

 

3.3.3 Digitale Abformungen und parodontale Erkrankungen 

Die in Kapitel 3.1 erwähnten klinischen Untersuchungen sind ein entscheidender Be-

standteil der Diagnostik, Prävention, Behandlung und auch der unterstützenden Paro-

dontitistherapie (UPT). Natürlich sind diese Untersuchungen fehleranfällig, da sie auf 

dem subjektiven Empfinden und der Erfahrung des Behandlers beruhen.107 Aufgrund 

dessen wird nach objektiven und reproduzierbaren Möglichkeiten gesucht, um die klini-

schen Untersuchungen zu ergänzen. 
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ROSIN et al.136 provozierten bei einer in vivo Studie eine durch Plaque induzierte klini-

sche Gingivitis in ausgewählten Bereichen. Nach einer konventionellen Abformung 

wurde ein Modell hergestellt und indirekt digitalisiert. Innerhalb von vier Wochen wur-

de an sieben Tagen dieses Prozedere wiederholt. Die Überlagerung wurde mit dem 

Best-fit Algorithmus realisiert. In den überlagerten STL-Datensätzen wurde die Papille 

ausgeschnitten und ihre Volumenveränderung verglichen. Die Autoren halten ihre Me-

thode für zeitsparend und einsetzbar, um klinische Indices zu ersetzen.  

NEWBY et al.108 verglichen traditionelle Indices mit einer digitalen Methode bei Patien-

ten mit einer leichten bis mittelschweren Gingivitis während Prophylaxebehandlungen 

in Verlaufskontrollen über zwölf Wochen. Da die Gingivitis eine reversible Entzündung 

des Weichgewebes ohne Attachmentverlust darstellt, kommt es zu einer Veränderung 

von Volumen, Kontur und Farbe der Gingiva. Die Datensätze wurden über einen Best-

fit Algorithmus der Hartgewebe überlagert und die Volumenunterschiede im Bereich 

der Papille über kleine Radien berechnet. Die Autoren stellten fest, dass eine Verände-

rung der Gingiva durch Prophylaxemaßnahmen bis zu sechs Wochen durch den digita-

len Weg darstellbar war. Sie raten aber zu einer Kombination von traditionellen Indices 

und digitalen Abformungen.  

SCHLENZ et al.139 verglichen in einer in vitro Studie die Darstellbarkeit von Interden-

talräumen mit konventionellen und digitalen Abformungen. Es wurde ein Modell (A-

PB, frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) verwendet, das mögliche Auswirkungen 

einer Parodontalerkrankung darstellt. Zunächst wurden die Interdentalräume nach dem 

Papillenindex nach NORDLAND und TARNOW111 klassifiziert. Im Folgenden wurden 

eine konventionelle und zwei digitale Abformungen vorgenommen. Verwendet wurden 

der True definition und der Trios 3. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die digi-

talen Abformungen der konventionellen in diesem speziellen Fall überlegen waren. Der 

True definition zeigte deutlich bessere Ergebnisse bei der Darstellung des Interdentalbe-

reichs als der Trios 3. Die Autoren halten es für möglich, dass der Grund dafür in den 

verschiedenen Messtechniken, Active-Wavefront-Sampling und Triangulation liegt. Sie 

mutmaßen weiterhin, dass die schlechteren Ergebnisse des Trios 3 darauf zu begründen 

sind, dass das Triangulationssystem Schwierigkeiten zeigte, Bereiche in der Tiefe dar-

zustellen.  
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Zum derzeitigen Zeitpunkt liegen keine weiteren in vitro oder in vivo Studien zur Dar-

stellbarkeit von Interdentalräumen im parodontal geschädigten Gebiss vor (Stand 

19.03.2020). 
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4 Material und Methode 

 Methodikübersicht  

Die vorliegende Studie unterteilt sich in Laborversuche am Modell (Kapitel 4.1.1) und 

klinischen Untersuchungen an Probanden (Kapitel 4.1.2). Im Folgenden werden zu-

nächst die Laborversuche und anschließend die klinischen Untersuchungen vorgestellt. 

Da sich die Klassifikation der Interdentalräume, die verwendeten Materialien und auch 

das Vorgehen bei den Abformungen, die Modellherstellung sowie die Auswertung und 

das statistische Verfahren nicht unterscheiden, werden diese Abschnitte für beide Berei-

che im Kapitel 4.1.2 zusammen beschrieben. 

 

4.1.1 Laborversuche 

Zur Herstellung des Labormodells wurde zunächst der Oberkiefer des A-PB Frasa-

comodells (frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland), welches die in Kapitel 3.1 beschrie-

benen Auswirkungen parodontaler Schädigung (Lücken, black triangles und Rezessio-

nen) simulierte, mit dem Laborscanner Tizian Smart-Scan (Schütz Dental GmbH, Ros-

bach, Deutschland) digitalisiert und der Datensatz im STL-Format gespeichert. An-

schließend wurde dieser an den 3D-Drucker Form 2 (formlab, Somerville, USA) über-

mittelt. Für den Druck wurde die genauste Druckeinstellung gewählt und als Material 

Dental Model Resin (Photopolymer Resin FLDMBE02, formlab, Somerville, USA) 

verwendet. Zum Schluss wurde das gedruckte Modell mit Superhartgips der Klasse IV 

(Fujirock EP, GC, Tokyo, Japan) gesockelt. So lag das Oberkiefermodell sowohl als 

Urdatensatz (a) als auch in gedruckter Form (b) vor (Abbildung 4.1). 

 
Abbildung 4.1a) STL Urdatensatz, b) gedrucktes Urmodell. 

b a 
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Das Ziel war hierbei, ein im Vergleich zum Orginalmodell nicht verformbares, reprodu-

zierbares Modell herzustellen. Da ein seitlicher Schneidezahn (FDI 12) im Modell als 

fehlend dargestellt wurde, konnten insgesamt elf Interdentalräume in die Auswertung 

eingeschlossen werden, welche sich in drei Interdentalräume im Frontzahnbereich, so-

wie acht Interdentalräume im Seitenzahnbereich unterteilten. Die Klassifikation nach 

NORDLAND und TARNOW111 bezogen auf die Anzahl der Interdentalräume am Modell 

ist in Tabelle 4.1 dargestellt. 

 
Tabelle 4.1: Verteilung der Interdentalräume bezogen auf die Klassifikation der Interdentalpapille. 

Klassifikation nach NORDLAND und TARNOW111 Interdentalräume 

Normal 1 

Klasse I 5 

Klasse II 4 

Klasse III 1 

 

Von den drei Interdentalräumen im Frontzahnbereich wurden zwei der Klasse I und 

einer der Klasse II zugeordnet. Bei den acht Interdentalräumen im Seitenzahnbereich 

wurde einer in die Klasse normal, drei in die Klasse I, drei in die Klasse II und einer in 

die Klasse III eingeordnet. Es lagen somit nicht alle Klassen sowohl im Front- als auch 

im Seitenzahnbereich vor. 

Alle Abformungen wurden unter konstanten Laborbedingungen (Raumtemperatur 23 ° 

C ± 1 ° C, Luftfeuchtigkeit 50 % ± 10 %) durchgeführt. Die Abformungen am Urmodell 

wurden zwölf Mal mit jeder Abformmethode (konventionell und digital) realisiert. Zu-

erst wurde eine konventionelle Doppelmischabformung mit einem Polyvinylsiloxan 

(EXA'lence Putty und Light Body Regular, GC, Tokyo, Japan) vorgenommen. Es wur-

den universal Metallabformlöffel der Größe 2 mit Universal Adhäsiv für Siloxane Ab-

formmaterialien (Kulzer, Hanau, Deutschland) dünn bestrichen und die feste Silikon-

phase nach Herstellerangaben 1:1 angemischt. Anschließend wurde das dünnfließende 

Silikon (EXA'lence, Light Body Regular) mit einem Dispenser appliziert, der Löffel 

über der Zahnreihe des Modells platziert und mit leichtem Druck eingebracht. Das Mo-

dell wurde nach jeder Abformung auf eventuell zurückgebliebene Abformmasse über-
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prüft und diese bei Bedarf entfernt. Wie in Kapitel 4.6 dargestellt erfolgten die Modell-

herstellung und anschließende Digitalisierung der Modelle. Für die digitalen Abfor-

mungen wurden die Intraoralscanner Primescan, Trios 3, CS 3600 und True definition 

verwendet. Die digitale Abformung wurde äquivalent zur digitalen Abformung der kli-

nischen Untersuchungen vorgenommen (Kapitel 4.4.3). Die Auswertung wurde mit Hil-

fe der Software GOM Inspect (V8 SR1 2018) durchgeführt. Die Auswertung der Inter-

dentalräume wurde wie in Kapitel 4.7 dargestellt vorgenommen.  

 

4.1.2 Klinische Untersuchungen 

Zur Durchführung der klinischen Studien wurden insgesamt 33 Probanden (33 Oberkie-

fer und 32 Unterkiefer) untersucht, die sich nach abgeschlossener aktiver Parodontitis-

therapie in der UPT befanden.17, 68 Ein Unterkiefer eines Probanden erfüllte nicht die in 

den Einschlusskriterien geforderte Mindestanzahl der Zähne. Zum Vergleich der ver-

schiedenen Abformmethoden wurden somit 260 digitale und 65 konventionelle Abfor-

mungen in Bezug auf die Darstellbarkeit der Interdentalräume analysiert. 

Zunächst erfolgte eine klinische Untersuchung der Probanden, in welcher die Interden-

talräume nach dem Papillenindex von NORDLAND und TARNOW111 klassifiziert wur-

den.  

Anschließend wurden pro Kiefer vier digitale Abformungen und eine konventionelle 

Abformung durchgeführt. Die digitalen Abformungen erfolgten mit vier verschiedenen 

Intraoralscannern, deren jeweiligen Scandatensätze im universellen STL-Datenformat 

exportiert wurden. Die konventionelle Abformung wurde anhand der Doppelmisch-

Technik173 durchgeführt und anschließend ein Modell aus Superhartgips (Fujirock EP) 

hergestellt. Dieses wurde zur Auswertung mit einem Laborscanner (ATOS Core) indi-

rekt digitalisiert und der Datensatz ebenfalls im STL-Format exportiert. Zur Auswer-

tung der Interdentalräume für die jeweilige Abformmethode wurden alle STL-

Datensätze in eine 3D-Auswertungssoftware importiert und vermessen. Eine schemati-

sche Übersicht der Methodik in vivo ist im Flussdiagramm der Abbildung 4.2 darge-

stellt. 
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Technik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.2: Schematische Darstellung der Methodik der klinischen Untersuchung. 
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 Rahmenbedingungen 

Die Untersuchungen der klinischen Studie wurden in der Poliklinik für Zahnärztliche 

Prothetik der Justus-Liebig-Universität Gießen durchgeführt. Jeder Studienteilnehmer 

(Proband) wurde zu Beginn der Untersuchungen detailliert über den Ablauf und weite-

ren Verbleib der Studiendaten aufgeklärt. Etwaige Fragen der Probanden wurden aus-

führlich beantwortet und die Teilnahme an der Studie durch eine Unterschrift auf dem 

Aufklärungsbogen (siehe Anhang) bestätigt. Jedem Studienteilnehmer wurde eine Ko-

pie des Aufklärungsbogens ausgehändigt. 

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität Gießen 

bestätigte das Studienvorhaben mit einem positiven Votum vom 24.05.2019 (AZ 71/19) 

(siehe Anhang). Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien registriert 

(DRKS-ID: DRKS00017419). 

 

 Probanden 

Die freiwilligen Probanden wurden aus dem Patientenstamm der Poliklinik für Zahn-

ärztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universität Gießen rekrutiert.  

4.3.1 Einschlusskriterien 

� parodontal geschädigtes Gebiss (Lücken, geringfügige Lockerung, gekippte 
Zähne, Rezessionen) 

� Probanden in UPT 

� gute Mundhygiene 

� ≥ 10 Restzähne pro Kiefer 

 

4.3.2 Ausschlusskriterien 

� schwere Allgemeinerkrankungen (z.B. Epilepsie) 

� Allergie gegen eines der verwendeten Materialien 
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 Untersuchungsablauf in vivo 

4.4.1 Klassifikation der Interdentalräume 

Zunächst wurden bei jedem Probanden die Interdentalräume (IR) anhand des Papillen-

index nach NORDLAND und TARNOW111 klassifiziert (siehe Tabelle 4.2 und Abbil-

dung 4.3). Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird im Folgenden die Klassifikation der 

Interdentalpapille nach NORDLAND und TARNOW111 als „Klasse“ bezeichnet. 

 
Tabelle 4.2: Klassifikation des Interdentalraumes (IR) nach NORDLAND und TARNOW111. 

Normal Interdentalpapille füllt den Raum bis apikal des Approxi-
malkontaktes. 

Klasse I 
Spitze der Papille liegt apikal des Approximalkontaktes 
und koronal der interproximalen Schmelz-Zement-Grenze. 

Klasse II 
Spitze der Papille liegt auf oder apikal der interproximalen 
Schmelz-Zement-Grenze und koronal der faszialen 
Schmelz-Zement-Grenze. 

Klasse III Spitze der Papille liegt auf oder apikal der faszialen 
Schmelz-Zement-Grenze. 

 

 
Abbildung 4.3: Schematische Darstellung des Papillenindex nach NORDLAND und TARNOW111 a) Ap-

proximalkontakt, b) Interproximale Schmelz-Zement-Grenze, c) Fasziale Schmelz-Zement-
Grenze. 
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4.4.2 Konventionelle Abformung 

Im Anschluss an die Klassifikation der einzelnen Interdentalräume wurde ein konfekti-

onierter Metalllöffel für jeden Kiefer ausgesucht und mit Löffeladhäsiv (Universal Ad-

häsiv) beschickt. Als Abformtechnik wurde die Doppelmisch-Technik mit einem Po-

lyvinylsiloxan bestehend aus zwei Phasen unterschiedlicher Viskosität – Putty und 

Light-Body – durchgeführt. Hierfür wurden zunächst Katalysator und Base des hochvis-

kösen Puttys (EXA'lence) nach Herstellerangaben im Verhältnis 1:1 für 20 Sekunden 

manuell angemischt und auf dem Abformlöffel appliziert. Anschließend wurde das 

niedrigvisköse Light-Body (EXA'lence) mit einem Hand-Dispenser auf die Zahnreihe 

aufgebracht, der Abformlöffel positioniert und eingesetzt. Nach einer Verweildauer von 

drei Minuten wurde die Abformung aus dem Mund des Probanden entnommen.  

Nach Entnahme der Abformung aus dem Probandenmund wurde die Abformung desin-

fiziert (MD 520 Abdruck-Desinfektion, DÜRR Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutsch-

land). Nach Herstellerangaben wurde die Abformung nach fünf Minuten aus dem 

Tauchbad entnommen. Etwaige im Mund verbliebene Silikonreste wurden vor Beginn 

der digitalen Abformung entfernt. Die Abbildung 4.4 zeigt beispielhaft eine Unterkiefer 

Doppelmischabformung. Die verwendeten Materialien sind in Tabelle 4.4 und 4.5 auf-

geführt. 

 

Abbildung 4.4: Konventionelle Unterkiefer Doppelmischabformung mit der zähfließenden Phase (Putty 
mintgrün) und der dünnfließenden Phase (Light Body rosa). 

Light Body  

Putty  
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4.4.3 Digitale Abformung  

Zur Durchführung der digitalen Abformungen wurden die in der Tabelle 4.3 aufgeliste-

ten Intraoralscanner verwendet. Sofern vom Hersteller vorgesehen, wurde vor jedem 

intraoralen Scan eine Kalibrierung der Aufnahmeeinheit durchgeführt.  

In der jeweiligen Scannersoftware wurde für jeden Probanden unter der vorher zuge-

ordneten spezifischen Fallnummer ein neuer Probandenfall angelegt. Zur relativen Tro-

ckenlegung wurde ein latexfreier Mund-Wangen-Halter (Optragate, Ivoclar Vivadent, 

Ellwangen, Deutschland) und Dry-Tips (Microbrush International, Grafton, USA) in 

den Mund des Probanden eingebracht. Diese Hilfsmittel gewährleisteten ein gleichmä-

ßiges Abhalten von Wangen und Lippen, sowie das Aufsaugen von Speichel aus den 

Glandulae Parotis. Zusätzlich erfolgte ein Absaugen des Speichels im Bereich des 

Mundbodens durch die Assistenz und ein Trockenpusten mittels dentalem Luftpüster.  

Vor dem ersten Scan wurde bei der Raumbeleuchtung bzw. Raumhelligkeit auf eine 

Beleuchtungsstärke von 500 Lux geachtet.4, 8 Hierfür wurde das elektronische Luxmeter 

HT 309 (HT Instruments GmbH, Korschenbroich, Deutschland) verwendet.  

Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgte der intraorale Scan anhand des in Abbildung 4.5 

beispielhaft an den Frasacomodellen dargestellten Scanpfads für jeden Intraoralscanner 

gleich.36, 104 Hierbei wurde im Oberkiefer jeweils im I. Quadranten und im Unterkiefer 

im III. Quadranten mit dem Scanpfad begonnen. Zunächst wurden die Okklusalflächen 

(a pink), gefolgt von oralen Flächen (b gelb) und abschließend die bukkalen Flächen (c 

blau) gescannt. 

 
Abbildung 4.5: Schematische Darstellung des Scanpfads, a (pink) okklusale Flächen → b (gelb) orale 

Flächen → c (blau) bukkale Flächen. 
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 Im Gegensatz zu dem Primescan, dem Trios 3 und dem CS 3600 bedurfte es für den 

True definition einer Puderung der Zahnreihen, der angrenzenden Gingiva und der In-

terdentalräume mit Titaniumdioxidpartikeln (High-Resolution Scanning Spray, 3M, 

Seefeld, Deutschland) welche mit Hilfe der vom Hersteller empfohlenen Puderspray-

Pistole dünn aufgetragen wurde.  

 

 Verwendete Geräte und Materialien 

4.5.1 Scanner 

Die in der Studie verwendeten Intraoral- und Laborscanner sind in der Tabelle 4.3 auf-

gelistet. Informationen zur Aufnahmetechnik sind im Kapitel 3.2.2 näher beschrieben. 

Der Primescan wurde von der Firma Dentsply Sirona unentgeltlich zur Verfügung ge-

stellt.  

 
Tabelle 4.3: Verwendete Intraoral- und Laborscanner. 

Scanner Hersteller Abkürzung Softwareversion Anwendung 

True  

Definition 

3M 

(Seefeld, Deutschland) 

TRU 5.1.1 Intraoral-
scanner 

Primescan Dentsply Sirona  

(Bensheim, Deutschland) 

PRI 5.0.1.163569 Intraoral-
scanner 

CS 3600 Carestream Dental  

(Stuttgart, Deutschland) 

CAR 3.1.0.102 Intraoral-
scanner 

Trios 3 3Shape  

(Kopenhagen, Dänemark) 

TIO 18.2.10 Intraoral-
scanner 

ATOS 
Core 

GOM GmbH 

(Braunschweig, Deutsch-
land) 

ATOS V8 SR1 2018 Laborscanner 
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4.5.2 Abformmaterial 

Als Abformmaterial wurde ein A-Silikon bzw. Polyvinylsiloxan verwendet. Vor der 

Verwendung wurden die Materialien unter konstanten Laborbedingungen gelagert. Die 

Tabelle 4.4 zeigt die einzelnen Abformmaterialien. 

 
Tabelle 4.4: Verwendete Abformmaterialien. 

Produktname Hersteller Chargennummer Haltbarkeitsdatum 

EXA`lence Putty Base 

GC, Tokyo, Japan 

1808131 08/2020 

EXA`lence Putty Catalyst 1808131 08/2020 

EXA`lence Light Body 

Regular 
1901301 07/2021 

 

4.5.3 Sonstige Materialien 

In Tabelle 4.5 sind die im Verlauf der Studie zusätzlich verwendeten Materialien aufge-

führt. 
 

Tabelle 4.5: Sonstige Materialien. 

Produktname Hersteller Chargennummer Haltbarkeitsdatum 

Universal Adhäsiv 
Kulzer, Hanau, 

Deutschland 
K010052 11/2021 

WAXIT Netzmittel 

Dentsply Sirona, 

Bensheim, Deutsch-

land 

4617134 

 
11/2020 

Fujirock EP 

 
GC, Tokyo, Japan 

1810031 

 
10/2021 

High-Resolution 

Scanning Spray 

3M, Seefeld, 

Deutschland 
NA 28789 03/2022 
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 Weiterverarbeitung der konventionellen Abformung 

4.6.1 Gipsmodellherstellung 

Nach einer Ruhezeit von zwei Stunden wurde die Oberfläche der Silikonabformung mit 

einem Spray (WAXIT Netzmittel) zur Oberflächenentspannung benetzt und mit Druck-

luft getrocknet. Für jede Abformung wurden 125 g des Superhartgips Typ IV (Fujirock 

EP) mit 50 ml destilliertem Wasser zuerst 15 s manuell vermischt und anschließend 45 

s unter Vakuum automatisiert angerührt (Multivac® compact, DeguDent, Hanau, 

Deutschland). Mit Hilfe eines Rüttlers (Vibromaster, Bego, Bremen, Deutschland) wur-

den die Abformungen ausgegossen und anschließend gesockelt. Nach 40 min wurde das 

Modell aus der Abformung entnommen und nach 48 h manuell trocken beschliffen, um 

Überschüsse zu entfernen und die Modellgröße an den Referenzrahmen des Laborscan-

ners anzupassen. Die Lagerung der Modelle erfolgte unter konstanten Laborbedingun-

gen (Raumtemperatur 23° C ± 1° C, Luftfeuchtigkeit 50 % ± 10 %).  

 

4.6.2 Indirekte Digitalisierung 

Zur Auswertung der konventionellen Abformungen war eine Digitalisierung der Gips-

modelle notwendig. Hierfür wurde ein Laborscanner (ATOS Core) verwendet, welcher 

vor jedem Scan anhand einer entsprechenden Vorrichtung kalibriert wurde. Die Gips-

modelle wurden in einem Referenzrahmen (Abbildung 4.6) befestigt, auf dessen Ober-

fläche insgesamt 152 optische Kreismarkierungen mit einer geometrisch definierten 

Verteilung angeordnet sind. Diese Referenzpunkte ermöglichen dem System eine Über-

lagerung einzelner Scans aus unterschiedlichen Positionen zu einem 3D-Datensatz (Ab-

bildung 4.7 a und b). Nach Abschluss des Scanvorgangs wurde eine Polygonisierung 

durch die Software vorgenommen und die Datei zur Auswertung im STL-Datenformat 

exportiert.  
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Abbildung 4.6: Referenzrahmen des Laborscanners mit einem eingespannten Gipsmodell. 

 
Abbildung 4.7a) erkannte Referenzpunkte und Einstellung von Kontrast und Helligkeit, b) erkannte Refe-

renzpunkte in der Software vor dem ersten Scan. 

 

 Auswertung der Interdentalräume 

Zur Auswertung der Interdentalräume wurden für jeden Kiefer die STL-Datensätze der 

fünf Abformungen (vier digitale und eine konventionelle) in eine 3D-Analysesoftware 

(GOM Inspect, Software V8 SR1 2018) schrittweise importiert und vermessen. Hierfür 

wurde auf dem ersten STL-Datensatz in drei Bereichen (eine im Frontzahnbereich und 

jeweils eine im Seitenzahnbereich) jeweils drei Ebenen (A, B, C) konstruiert (Abbil-

dung 4.8/4.9). Dabei verlief die Ebene A durch die Schmelz-Zement-Grenze und die 

Ebene B stellte die Okklusionsebene dar. Zur Standardisierung des Approximalkontak-

tes wurde eine Ebene C konstruiert, welche parallel zur Ebene B 3 mm nach apikal ver-

schoben wurde. Somit konnte der Raum zwischen der Ebene A und C als interdentaler 

Raum (IR) definiert werden.  

a b 
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Abbildung 4.8: Beispielhafte Darstellung der konstruierten Ebenen zur Auswertung des Interdentalraums 
(IR) 34/35; a) Ebene A, b) Ebene B. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 4.9: Konstruierte Ebene C (weiß)→ parallel und 3 mm unter Ebene B. 

 

Anschließend wurde der Abstand zwischen der Ebene A und C mit Hilfe der Lotlänge 

(LL1) bestimmt. Dieser Wert steht für eine vollständige Darstellung des zuvor definier-

ten interdentalen Bereichs. Um nun den in den fünf verschiedenen Abformungen tat-

sächlich dargestellten interdentalen Bereich zu berechnen, wurde eine Ebene D durch 

den zuletzt dargestellten Bereich des Interdentalraums konstruiert und die Lotlänge 

(LL2) zwischen der Ebene A und D bestimmt (Abbildung 4.10). 

Ebene A 

Ebene B 

B 

A 

C 

a b 
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Abbildung 4.10: Beispielhaft anhand des Interdentalraumes (IR) 11/21 konstruierte Ebenen: A=Schmelz-

Zement-Grenze, B= Okklusionsebene, C= Approximaler Kontaktbereich. Längenmessung des 
dargestellten Interdentalraumes (LL2) im Verhältnis zum gesamten Interdentalraum (LL1). 

 

Der prozentual dargestellte interdentale Raum (dIR) wurde anhand folgender Formel 

berechnet (siehe Abbildung 4.10): 

 

Dieser Vorgang wurde für jeden einzelnen Interdentalraum durchgeführt. Um eine stan-

dardisierte Auswertung für jeden Kiefer durchzuführen und die fünf Abformungen mit-

einander vergleichen zu können, wurden die STL-Dateien mit Hilfe eines softwareinte-

grierten Best-fit Algorithmus übereinandergelegt, so dass die konstruierten Ebenen A, 

B, C für jede Abformmethode identisch waren. 
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 Auswertung und statistische Analyse 

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten wurde mit der Auswertungssoftware 

IBM SPSS Statistics 25 (IBM, Armonk, USA) vorgenommen. Sowohl die in vitro Da-

ten als auch alle 65 Kiefer (33 Oberkiefer, 32 Unterkiefer) wurden in die Auswertung 

mit einbezogen. Es erfolgte eine externe statistische Beratung durch Herrn Dr. Hermann 

(Gießen).  

Zunächst wurde der für jeden einzelnen Interdentalraum errechnete, prozentual darge-

stellte Bereich (dIR) in SPSS Statistics übertragen. Die Messdaten zeigten eine Vielzahl 

an Grenzwerten (0 und 100), mit zum Teil statistischen Ausreißern. Es war nicht von 

einer Normalverteilung auszugehen. Aufgrund dessen wurde der Median-Test ange-

wandt, da von einer Unabhängigkeit der Untersuchungen ausgegangen wurde. Als 

Haupt-Auswertungskriterien wurden 1. der prozentual dargestellte Interdentalraum 

(dIR), 2. die Klassifikation des Interdentalraumes (Normal, Klasse I-III) und 3. die ver-

schiedenen Abformtechniken (konventionell CVI/digital) bzw. die verschiedenen digita-

len Aufnahmetechniken (TRU, PRI, CAR, TIO) definiert. Als Neben-

Auswertungskriterium wurde der Untersuchungsbereich (Front- oder Seitenzahnbe-

reich) festgelegt. Da es sich bei dem Median-Test um einen multiplen Test handelt und 

somit das Risiko der Alphafehler-Kumulierung bestand, wurde das Signifikanzniveau 

mit Hilfe der Bonferroni-Holm-Korrektur angepasst. Das Signifikanzniveau wurde auf 

p< 0,05 festgelegt. 



Ergebnisse 

 

48 

5 Ergebnisse 

Im Folgenden sind zunächst die Ergebnisse der Laborstudie dargestellt (Kapitel 5.1). 

Anschließend werden die Ergebnisse der klinischen Studie erläutert (Kapitel 5.2). Zur 

besseren Übersicht wurde die deskriptive Statistik mit Hilfe von Tabellen und Dia-

grammen abgebildet. 

 Laborversuche 

Für die Laboruntersuchungen wurde ein 3D gedrucktes Modell verwendet (Kapitel 

4.1.1). Insgesamt konnten am Modell elf Interdentalräume (IR) zur Auswertung ver-

wendet werden. Die Verteilung der Interdentalräume bezogen auf die Klassifikation 

wurde in Tabelle 4.1 dargestellt. Am Modell lagen, wie in Kapitel 4.1.1 erläutert wurde, 

nicht alle Klassen im Front- als auch im Seitenzahnbereich vor. 

Zur Übersicht zeigt Abbildung 5.1 ein Balkendiagramm mit dem Mittelwert des darge-

stellten Interdentalraumes (dIR) in Prozent (y-Achse) aufgezeichnet gegen die Ab-

formmethode (x-Achse). Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den digi-

talen Abformsystemen (TRU, TIO, PRI, CAR) und der konventionellen Abformung 

(CVI) (p< 0,05). Die konventionelle Abformung ließ größere Schwierigkeiten erkennen, 

Interdentalräume im parodontal geschädigten Modell abzubilden. Alle digitalen Ab-

formsysteme konnten die Interdentalräume besser darstellen als die konventionelle Ab-

formung.  

 
Abbildung 5.1: Balkendiagramm prozentuale dargestellter Interdentalraum (Mittelwert_dIR in %) – Ab-

formmethode. 
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In dem Balkendiagramm Abbildung 5.2 sind die Abformmethoden (x-Achse) zusätzlich 

unterteilt in Front- und Seitenzahnbereich. Der Frontzahnbereich konnte in allen Ab-

formmethoden besser dargestellt werden, als der Seitenzahnbereich. Die konventionelle 

Abformung zeigte im Frontzahnbereich signifikant bessere Ergebnisse als im Seiten-

zahnbereich (p< 0,05).  

 
Abbildung 5.2: Balkendiagramm prozentual dargestellter Interdentalraum (Mittelwert_dIR in %) - Ab-

formmethode unterteilt in Front- und Seitenzahnbereich. 

 

In Abbildung 5.3 ist der Übersichtlichkeit halber der 95% Konfidenzintervall darge-

stellt. Der 95% Konfidenzintervall des dargestellten Interdentalraumes (dIR/y-Achse) 

wird in die Klassifikation der Interdentalpapille nach NORDLAND und TARNOW111 (x-

Achse) und zusätzlich in die Abformmethode unterteilt. Es wurde auf eine Unterteilung 

in Front- und Seitenzahnbereich verzichtet, da nicht alle Klassen wie erwähnt in beiden 

Bereichen vorlagen. Bei den Laborversuchen konnte die Klasse Normal von allen digi-

talen Systemen zuverlässig dargestellt werden. Die Abbildung der Klasse I war allen 

Abformmethoden gleichermaßen möglich. Klasse II und III stellten alle digitalen Ab-

formsysteme (TRU, PRI, CAR, TIO) besser dar als die Klasse I. Der True definition 

und der Trios 3 zeigten ähnliche Ergebnisse bei der Darstellung von Klasse II und III. 

Die genannten Intraoralscanner konnten Klasse III besser abbilden als alle anderen 

Klassen, mit Ausnahme der Klasse Normal. Signifikante Unterschiede gab es in Klasse 

III zu den anderen digitalen Abformsystemen (PRI, CAR, CVI). Der CS 3600 und der 
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Primescan zeigten in den Laborversuchen höhere Schwierigkeiten Klasse III Interden-

talräume zuverlässig darzustellen.  

 

 
Abbildung 5.3: 95% Konfidenzintervall des prozentual dargestellten Interdentalraumes (dIR) - Klassifika-

tion, unterschieden in die Abformmethoden. 

 

 Klinische Untersuchungen 

Zur Auswertung der Ergebnisse der klinischen Studie wurden alle Daten der 680 Inter-

dentalräume der 33 Probanden verwendet. An der vorliegenden Studie nahmen 17 weib-

liche und 16 männliche Probanden, zwischen 43 und 87 Jahren teil. 28 Teilnehmer litten 

unter einer generalisierten chronischen Parodontitis und fünf unter einer lokalisierten 

Parodontitis, befanden sich aber zum Zeitpunkt der klinischen Studie alle in der Nach-

sorgephase der Parodontitis Behandlung (UPT). Insgesamt wurden 306 Interdentalräu-

me im Frontzahnbereich und 374 Interdentalräume im Seitenzahnbereich untersucht. 

Die Verteilung der Fallzahl, bezogen auf die Klassifikation nach NORDLAND und 

TARNOW111, stellte sich wie in Tabelle 5.1 gezeigt dar. 
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Tabelle 5.1: Verteilung der Fallzahl bezogen auf die Klassifikation der Interdentalpapille. 

Klassifikation nach NORDLAND und TARNOW111 Fälle 

Normal 99 

Klasse I 359 

Klasse II 179 

Klasse III 43 

 

Abbildung 5.4 zeigt ein Balkendiagramm zur Übersicht über den prozentual dargestell-

ten Interdentalraum (y-Achse: Mittelwert dIR in %) bezogen auf die Abformmethode 

(x-Achse). Es wurden hierbei keine zusätzlichen Parameter wie die Klassifikation des 

Interdentalbereichs berücksichtigt. Es lag ein signifikanter Unterschied zwischen allen 

Prüfgruppen vor, mit Ausnahme der Ergebnisse vom Primescan und CS 3600, die sich 

nicht statistisch messbar unterschieden (p< 0,05). Der True definition zeigte ein besseres 

Ergebnis als die anderen untersuchten Abformmethoden. Die konventionelle Abfor-

mung mit anschließender indirekter Digitalisierung wies im Vergleich zu allen digitalen 

Abformsystemen schlechtere Ergebnisse im Mittelwert auf.  

 
Abbildung 5.4: Balkendiagramm prozentual dargestellter Interdentalraum (Mittelwert_dIR in %) – Ab-

formmethode. 
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Im Balkendiagramm in Abbildung 5.5 ist der Mittelwert der Ergebnisse der prozentua-

len Darstellung des Interdentalraumes dargestellt (y-Achse Mittelwert dIR in %), bezo-

gen auf die Klassifikation. Die Ergebnisse von Front- und Seitenzahnbereich wurden 

separat abgebildet. Mit Ausnahme der Klasse Normal zeigten sich in den Klassen I-III 

bessere Ergebnisse im Frontzahnbereich. Die Klasse Normal konnte mit den digitalen 

Abformsystemen in beiden Bereichen zuverlässig dargestellt werden. Gleichermaßen ist 

der signifikante Unterschied der Ergebnisse in Bezug auf die Klasse erkennbar. Mit 

steigender Klasse (x-Achse) nahm der dargestellte Bereich bei allen digitalen Ab-

formsystemen zu. Eine Ausnahme waren hier die Daten des CS 3600 in Klasse I und II 

im Seitenzahnbereich, die sich nicht signifikant unterschieden. 

 
Abbildung 5.5: Balkendiagramm prozentual dargestellter Interdentalraum (Mittelwert_dIR in %) - 

Klassifikation unterschieden in Bereich und Abformmethode. 

 

Der Übersichtlichkeit halber wurde in Abbildung 5.6 der 95% Konfidenzintervall der 

Daten (y-Achse) dargestellt. Auch hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Er-

gebnisse in Bezug auf die Klasse (x-Achse). Der True definition zeigte in allen Klassen 
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die besten Ergebnisse, im Seitenzahnbereich mit Abstand zu den anderen untersuchten 

digitalen Abformsystemen (PRI, CAR, TIO) als im Frontzahnbereich. Die Ergebnisse 

dieser Intraoralscanner (PRI, CAR, TIO) lagen in allen Klassen dicht beieinander.  

 
Abbildung 5.6: 95% Konfidenzintervall des prozentual dargestellten Interdentalraumes (dIR) - 

Klassifikation, unterschieden in Abformmethode und Bereich. 

 

In den Tabellen 5.2 und 5.3 ist jeweils die deskriptive Statistik, sowie die Ergebnisse 

des Median-Tests korrigiert nach Bonferroni-Holm, aufgeführt. Unterschieden wurde 

zwischen der Klassifikation des Interdentalraumes (IR) (Normal, Klasse I-II), der Ab-

formmethode, sowie unterteilt in den Tabellen zwischen dem Front- (Tabelle 5.2) und 

Seitenzahnbereich (Tabelle 5.3). Die Klassifikation des Interdentalraumes, sowie die 

Abkürzungen der Scanner wurden in Kapitel 4.5.1 und 4.6.1 aufgeführt. Zur besseren 

Darstellbarkeit wurde bei der deskriptiven Statistik der Medianwert, das 25 %-, sowie 

das 75 %-Perzentil angegeben. 

Kein signifikanter Unterschied zeigte sich im Front- und Seitenzahngebiet zwischen 

allen Abformmethoden in der Klassifikation der Interdentalräume Normal. Alle Ab-

formmethoden waren in der Lage die Klasse Normal darzustellen, die digitalen Ab-
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formsysteme zu 100 %. Einzig bei der konventionellen Abformung zeigte sich eine sehr 

große Streubreite (0 - 100 %). 

Im Frontzahnbereich (Tabelle 5.2) zeigt sich in allen Klassen I-III nach NORDLAND 

und TARNOW111 ein signifikanter Unterschied zwischen den digitalen Abformungen 

(TRU, PRI, CAR, TIO) und der konventionellen Abformung mit anschließender indi-

rekter Digitalisierung. Grundsätzlich ist zu erkennen, dass der signifikante Unterschied 

zwischen den digitalen Abformsystemen mit steigender Klassifikation abnimmt. So 

zeigt der True definition in den Ergebnissen der deskriptiven Statistik in Klasse I noch 

signifikante Unterschiede gegenüber allen anderen Intraoralscannern (PRI, CAR, TIO), 

in Klasse III bestand jedoch kein Unterschied mehr. Im Frontzahnbereich erzielte der 

True definition in allen Klassen die besten Ergebnisse bei der Darstellung der Interden-

talräume. Zwischen den weiteren Intraoralscannern Primescan, CS 3600 und Trios 3 

zeigten sich in allen Klassen (I-III) keine signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse 

der prozentualen Darstellung des Interdentalraumes waren bei den zuvor genannten Int-

raoralscannern ähnlich. 
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Tabelle 5.2: Deskriptive Statistik und Ergebnisse (Frontzahnbereich) des Median-Tests korrigiert nach 
Bonferroni-Holm. 

 

Insgesamt war die prozentuale Darstellung der Interdentalräume in den Klassen I-III 

nach NORDLAND und TARNOW111 im Seitenzahnbereich (Tabelle 5.3) geringer als im 

Frontzahnbereich (Tabelle 5.2). Konform zum Frontzahnbereich stellte sich im Seiten-

zahnbereich in allen Klassen I-III ein signifikanter Unterschied zwischen dem True de-

finition und allen weiteren Abformmethoden (PRI, CAR, TIO, CVI) dar. Mit größerem 

Abstand als im Frontzahnbereich waren die Ergebnisse der prozentuellen Darstellung 

     Frontzahnbereich 

Klassifikation Abformmethode Deskriptive Statistik korrigierte p-Wert 

  
25 % 

Perzentil Median 
75 % 

Perzentil PRI CAR TIO CVI 

Normal TRU 100,00 100,00 100,00 1 1 1 1 

PRI 100,00 100,00 100,00   1 1 1 

CAR 100,00 100,00 100,00     1 1 

TIO 100,00 100,00 100,00       1 

CVI 0,00 0,00 100,00         

Klasse I TRU 0,00 62,41 86,01 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

PRI 0,00 0,00 55,65   1 0,069 < 0,001 

CAR 0,00 0,00 59,24     0,352 < 0,001 

TIO 0,00 0,00 44,12       < 0,001 

CVI 0,00 0,00 0,00         

Klasse II TRU 62,32 76,20 100,00 < 0,001 0,456 < 0,001 < 0,001 

PRI 38,58 58,45 74,85   1 1 < 0,001 

CAR 7,85 58,88 86,30     1 < 0,001 

TIO 0,00 49,68 76,75       < 0,001 

CVI 0,00 0,00 0,00       

Klasse III TRU 63,43 87,26 100,00 0,420 1 0,400 < 0,001 

PRI 28,50 61,85 84,30   1 1 < 0,001 

CAR 51,56 73,92 94,92     1 < 0,001 

TIO 42,58 70,34 88,72       < 0,001 

CVI 0,00 0,00 0,00         
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der Interdentalräume bei True definition in Klasse II und III bis zu doppelt so hoch wie 

bei den übrigen digitalen Abformsystemen. Interdentalräume der Klasse I konnte im 

Seitenzahnbereich nur der True definition darstellen (73,06 % im 75 %-Perzentil).  

 
Tabelle 5.3: Deskriptive Statistik und Ergebnisse (Seitenzahnbereich) des Median-Tests korrigiert nach 

Bonferroni-Holm. 

Seitenzahnbereich 

Klassifikation Abformmethode Deskriptive Statistik korrigierte p-Wert 

  
25 % 

Perzentil Median 
75 % 

Perzentil PRI CAR TIO CVI 

Normal TRU 100,00 100,00 100,00 1 1 1 1 

PRI 100,00 100,00 100,00   1 1 1 

CAR 100,00 100,00 100,00     1 1 

TIO 100,00 100,00 100,00       1 

CVI 0,00 0,00 100,00         

Klasse I TRU 0,00 33,45 73,06 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

PRI 0,00 0,00 0,00   1 0,040 < 0,001 

CAR 0,00 0,00 0,00     1 < 0,001 

TIO 0,00 0,00 0,00       0,323 

CVI 0,00 0,00 0,00         

Klasse II TRU 0,00 62,00 79,61 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

PRI 0,00 0,00 38,16   0,378 1 < 0,001 

CAR 0,00 0,00 0,00     0,203 < 0,001 

TIO 0,00 0,00 33,12       < 0,001 

CVI 0,00 0,00 0,00         

Klasse III TRU 50,59 61,79 85,63 < 0,001 0,022 < 0,001 < 0,001 

PRI 0,00 26,47 46,49   1 1 < 0,001 

CAR 0,00 36,42 50,06     1 < 0,001 

TIO 0,00 10,53 34,76       0,042 

CVI 0,00 0,00 0,00         
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 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende Studie zeigte eine deutliche Überlegenheit von digitalen Abformsyste-

men bei der Darstellung von offenen Interdentalräumen (Klasse I bis III nach NORD-

LAND und TARNOW111) gegenüber der konventionellen Abformung. Somit muss die 

erste aufgestellte Nullhypothese abgelehnt werden. Im Frontzahnbereich konnten in 

allen Klassen bessere Ergebnisse erzielt werden als im Seitenzahnbereich.  

Der True definition zeigte in allen Klassen und Bereichen die zuverlässigste Darstellung 

des Interdentalraumes. Die Unterschiede zwischen dem True 

 definition und den anderen Intraoralscannern waren in vivo deutlicher als in vitro. Die 

drei weiteren untersuchten digitalen Abformsysteme (PRI, CAR, TIO) zeigten ähnliche 

Ergebnisse in Bezug auf die Klasse und den abgeformten Bereich. Die zweite aufge-

stellte Nullhypothese ist somit teilweise abzulehnen.  

Alle Abformtechniken konnten die Klasse Normal darstellen, die digitalen Abformsys-

teme zu 100 %. Mit zunehmender Klasse (I→III) stieg bei den digitalen Abformsyste-

men die Wahrscheinlichkeit den Interdentalraum zuverlässig darstellen zu können. Da 

die Größe des Interdentalraumes einen signifikanten Einfluss auf die Darstellbarkeit des 

Interdentalraumes bei digitalen Systemen zeigte, bei der konventionellen Methode aber 

nicht, muss die dritte aufgestellte Nullhypothese teilweise abgelehnt werden. 
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6 Diskussion 

 Methodikdiskussion 

Im Folgenden wird zunächst auf die Laborversuche (Kapitel 6.1.1) und danach auf die 

klinischen Untersuchungen (Kapitel 6.1.2) eingegangen. Modellherstellung, Modelldi-

gitalisierung, Abformungen, Auswertung und statistisches Verfahren werden, da sie 

sich in vitro und in vivo nicht unterscheiden, gemeinsam diskutiert. 

6.1.1 Laborversuche 

Die Laborversuche wurden an einem Modell vorgenommen, das die Auswirkungen ei-

ner parodontalen Schädigung simuliert. Wie in Kapitel 4.1.1 dargestellt, wurde das Ori-

ginal-Modell AP-B der Firma frasaco digitalisiert und anschließend gedruckt. Für den 

Druck wurde das Dental Model Resin der Firma formlabs verwendet. Hierbei handelt es 

sich um ein hochpräzises und hochgenaues Kunstharz, das eine glatte und matte Ober-

fläche im Endzustand besitzt. Der Hersteller gibt eine Genauigkeit von � 35 μm an.42 

Durch diese Umsetzung des Modells wurde eine geringere Beweglichkeit der Zähne 

und der angrenzenden künstlichen Gingiva, im Gegensatz zum Original, gewährleistet. 

Somit konnte sichergestellt werden, dass auch nach mehreren konventionellen Abfor-

mungen das Modell wieder im Ursprungszustand vorlag. 

Die Interdentalräume wurden nach dem Papillenindex nach NORDLAND und 

TARNOW111 klassifiziert. Am Modell zeigte sich eine ungleiche Verteilung der Klassen, 

sowohl bezogen auf das gesamte Modell als auch auf die Bereiche (Front- und Seiten-

zahnbereich). Zum Beispiel kam die Klasse III nur einmal vor und auch nur im Seiten-

zahnbereich. Eine optimale Situation hätte ein Modell mit allen Klassen in beiden Be-

reichen dargestellt. Dies entspricht, wie sich bei der in vivo Verteilung der Interdental-

räume nach den Klassen gezeigt hat, dennoch nicht der klinischen Realität. 

Aus hygienischen Gründen mussten die Abformungen, die in vivo am Probanden vor-

genommen wurden, desinfiziert werden. Um möglichst ähnliche Bedingungen zu schaf-

fen, wurde die konventionelle Abformung auch bei den Laborversuchen genauso desin-

fiziert. Eine Änderung der Oberfläche oder Genauigkeit von Abformungen nach Desin-
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fektion konnte von Studien belegt werden. Die Ergebnisse wurden von den Autoren 

aber als nicht signifikant und deshalb als nicht klinisch relevant eingestuft.73, 81  

6.1.2 Klinische Untersuchungen 

Alle Probanden der klinischen Studie sind in regelmäßiger zahnärztlicher Kontrolle und 

Behandlung in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik. Bis zum Beginn der in vivo 

Untersuchungen lag keine entsprechende klinische Studie vor, die Ganzkieferabfor-

mungen im parodontal geschädigten Gebiss untersuchte. Da die Probandenanzahl in 

einer Vielzahl an klinischen Studien zu Untersuchungen zu Intraoralscannern zwischen 

5 und 30 Probanden variiert,9, 33, 71, 140, 156 wurde eine Mindestanzahl von 30 Probanden 

angestrebt, um vergleichbare und aussagekräftige Ergebnisse zu erzielen. Studien zei-

gen, dass ältere Erwachsene heute mehr eigene Zähne besitzen als im Vergleich zu den 

Vorjahren, die Zahl der Parodontalerkrankungen liegt bei jüngeren Senioren (65-74 

Jahre) in Deutschland trotzdem bei über 50 %.26, 30, 72 Die Akquirierung von Probanden, 

die die Einschlusskriterien (Kapitel 4.3.1) erfüllten, stellte sich als Herausforderung dar. 

Insbesondere die Anzahl der Zähne stellte sich als problematisch heraus, sowie teilweise 

die Zahnlockerung, die eine konventionelle Abformung aufgrund des Extraktions-

Risikos unmöglich machten.  

Die Verteilung der Probanden in Bezug auf das Alter war repräsentativ für parodontale 

Erkrankungen. Die Geschlechter waren fast gleichmäßig im Probandenpool verteilt.  

Ähnlich der Laborversuche stellte sich die Verteilung der Klassen bei der Klassifikation 

der Interdentalräume nicht gleichmäßig dar (Kapitel 5.2). Insbesondere die Klasse III 

war ungleich zu der Anzahl der Interdentalräume seltener vertreten. Eine mögliche Er-

klärung für das geringe Vorkommen höherer Klassen könnte eine durch häufige Kon-

trolluntersuchungen früh einsetzende Behandlung von parodontalen Erkrankungen sein. 

Zusätzlich müssen Patienten motorisch in der Lage sein eine regelmäßige und optimale 

häusliche Mundhygiene, die mit dem Erhaltungsversuch von Zähnen mit so starkem 

Knochen- und Weichgewebsrückgang einhergeht, zu gewährleisten. 

6.1.3 Klassifikation der Interdentalräume 

Die Veränderung des Knochenniveaus mit Hilfe von bildgebenden Maßnahmen gehört 

in der Diagnostik, Behandlung und Kontrolle von parodontalen Defekten zum Standard-

Prozedere. Eine Vielzahl von Studien befasst sich mit diesem Thema.11, 54, 79, 162 Die 
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Veränderung der Weichgewebe zu diagnostischen oder Kontrollzwecken wird dagegen 

nur selten untersucht.108, 136, 139 Um verschiedene Abformmethoden in ihrer Fähigkeit, 

den Interdentalraum zuverlässig darzustellen, vergleichen zu können, musste der Raum 

klassifiziert werden. Die Klassifikation nach NORDLAND und TARNOW111 befasst sich 

mit dem Verlust der Höhe der Interdentalpapille. Als anatomische Landmarken zogen 

die Autoren die Spitze der Papille, den Bereich des approximalen Kontaktpunktes und 

die Schmelz-Zement-Grenze heran. Es zeigten sich in der klinischen Anwendung teil-

weise Schwierigkeiten mit diesen anatomischen Landmarken. Der höchste Punkt der 

Papille, der von den Autoren Spitze genannt wurde, lag oftmals nicht gleichmäßig 

mittig im Interdentalraum, sondern ist an einer Seite höher als an der anderen. War der 

Höhenunterschied so groß, dass ein Übergang in eine andere Klasse vorlag, wurde im-

mer der höhere Punkt von der Prüfärztin gewählt, also sich tendenziell eher für eine 

niedrigere Klasse entschieden. Dieses Vorgehen wurde auch bei der Auswertung be-

rücksichtigt. Problematisch zeigte sich auch vorhandener Zahnersatz bei der Einteilung. 

Durch eine Überkronung des Zahnes werden die natürlichen anatomischen Landmarken 

des Zahnes oftmals zerstört. Der Approximalkontakt, der durch den Zahnersatz wieder-

hergestellt wurde, wurde von der Prüfärztin als gegeben angesehen und mit dem natürli-

chen Kontaktpunkt gleichgestellt. Umfasste der Zahnersatz auch die natürliche 

Schmelz-Zement-Grenze wurden zur Orientierung die Nachbarzähne herangezogen. 

Zusätzlich war eine ausreichende Trocknung des Interdentalraumes für die Klassifikati-

on unerlässlich. Insbesondere Klasse I konnte durch einen Speichelfilm schnell fälschli-

cherweise für eine Klasse Normal gehalten werden. 

Sowohl die Klassifikation als auch die Abformungen wurden nur von einer Prüfärztin 

(Verfasserin der vorliegenden Arbeit) durchgeführt, um ein einheitliches Vorgehen zu 

gewährleisten. 

6.1.4 Konventionelle Abformung 

Die konventionelle Abformung wurde vorgenommen, um ein klinisch etabliertes und 

von der Mehrzahl der Zahnarztpraxen bevorzugtes Verfahren im Vergleich zur digitalen 

Abformung zu untersuchen. In Bezug auf die Genauigkeit zeigten eine Vielzahl an Stu-

dien, dass digitale Ganzkieferabformungen den konventionellen auch heute noch unter-

legen sind.35, 37, 33, 39 Es stellte sich die Frage, ob dies auch für die Darstellung von paro-

dontal geschädigten Interdentalräumen zutrifft. 
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Abformtechniken 

Für die konventionelle Abformung wurde in der vorliegenden Studie die Doppelmisch-

technik gewählt. Diese Technik stellt ein etabliertes Verfahren für Präzisionsabformun-

gen dar. Eine Monophasentechnik wäre nicht ausreichend für die Darstellung der Inter-

dentalräume gewesen, da das Material keinerlei Staudruck aufbringt und zu zähfließend 

ist, um in die Unterschnitte zu laufen.171 In Hinsicht auf einen erhöhten Staudruck wäre 

eine Korrekturabformung in dieser Situation vorteilhaft gewesen, da diese aber durch 

die Korrektur der ersten Phase und somit mit einer Verdrängung der zweiten Phase ein-

hergeht, werden die Modelle immer verkleinert dargestellt.92, 173 Dies führt bei einer 

Ganzkieferabformung zu einer Ungenauigkeit, die keine Weiterverwendung zulässt. Ein 

zusätzlicher Faktor, der gegen eine Korrekturabformung spricht, ist die Zeit, die bei 

dem aufwendigen Ausschneiden der ersten Phase berücksichtigt werden muss. Die 

Heavy-Body-Wash-Technik unterscheidet sich nur in Bezug auf das Material von der 

Doppelmischtechnik.171 Es wird kein knetbares Putty verwendet, sondern ein hochvis-

koses Abformmaterial. Dies würde die Gefahr von Fließnasen zwar minimieren, für die 

Verwendung ist aber ein individueller Löffel anzuraten.169 Die Sandwich-Technik un-

terscheidet sich von der Doppelmischtechnik nur durch den Ort des Auftragens der 

dünnfließenden Phase.92 Hierbei wird das dünnfließende Material direkt auf die feste 

Phase im Abformlöffel aufgetragen. Vorversuche zeigten, dass obwohl gleiches Materi-

al verwendet wurde, bei der Sandwich-Technik das Material weniger präzise auf dem 

Zahnbogen und somit auch in den Unterschnitten verteilt war. Auch in der vorliegenden 

Studie konnte das Auftreten von Fließ- und Saugnasen nicht vollständig vermieden 

werden. Bei zu starken Fehldarstellungen wurde die Abformung wiederholt. 

Die Doppelmischabformung wurde mit einem konfektionierten Abformlöffel vorge-

nommen. Durch das knetbare Putty wird ein Staudruck auf das dünnfließende Material 

der zweiten Phase aufgebracht. Dieser Staudruck hätte durch einen individuellen Löffel 

natürlich erhöht werden können.173, 171 Die Verwendung von knetbarem Material kann 

durch die geringe Verwindungssteifigkeit des individuellen Löffels beim Einsetzen zu 

Deformationen führen, die nach Entnahme der Abformung und Rückstellung des Ab-

formmaterials nicht nachvollziehbar sind.171 Zudem betrachtet man die Indikationsbe-

reiche, bei denen eine Ganzkieferabformung bei parodontaler Schädigung benötigt wird 

(Monitoring, kieferorthopädische Behandlung, Planungsmodelle), so rechtfertigt dies in 

der Praxis nicht den zusätzlichen Zeit- und Kostenaufwand, der mit der Herstellung 



Diskussion 

 

62 

eines individuellen Abformlöffels einhergeht. Aus den genannten Gründen wurde ein 

konfektionierter Metalllöffel in der vorliegenden Studie verwendet. Die Größe des Ab-

formlöffels wurde durch eine Anprobe vor der Abformung von der Prüfärztin bestimmt. 

 

Abformmaterialien 

Als Abformmaterial wurde ein Polyvinylsiloxan verwendet. Das verwendete EXA`lence 

der Firma GC gehört zu den etablierten Präzisionsabformmaterialien und ist quasi ein 

Hybrid-Material aus A-Silikon und Polyether, welches am Studienstandort standardmä-

ßig verwendet wird. Die grundsätzlichen Anforderungen waren ein irreversibles elasti-

sches Material, welches optimalerweise eine geringe bleibende Deformation (hohe 

Rückstellung nach Dehnung) aufweist, lagerbar ist und potenziell mehrfach auszugie-

ßen. Polyether besitzen eine ähnliche Genauigkeit und Detailwiedergabe wie Polyvinyl-

siloxane.5, 57 Ein Vorteil der Polyether ist ihre Hydrophilie, wodurch der Kontaktwinkel 

zum Zahn und Gewebe verkleinert wird.171 Nachteilig zeigt sich in der vorliegenden 

Studie die hohe Endhärte des Materials. Da keine Schädigung des Zahnhalteapparats 

durch die Abformung toleriert werden kann, stellen besonders auch nur geringfügig 

gelockerte Zähne bei der Abformung mit Polyethern ein Risiko dar. Zudem ist eine 

Entnahme der Abformung aus dem Patientenmund durch die Unterschnitte im Interden-

talraum von vornherein erschwert und wird durch eine höhere Endhärte des Materials 

zusätzlich belastet. A-Silikone zeigen im Vergleich zu anderen Abformmaterialien das 

beste Rückstellvermögen, selbst nach hoher Dehnung171 und stellen besonders aufgrund 

dieser Eigenschaft ein vorteilhaftes Abformmaterial im parodontal geschädigten Gebiss 

dar.  

Das Anmischen des Abformmaterials erfolgte in der vorliegenden Studie von Hand. 

WÖSTMANN et al.172 stellten weder in vitro noch in vivo einen signifikanten Unter-

schied zwischen Hand- und Maschinenmischung fest. Das Anmischen wurde immer im 

gleichen Verhältnis und von der Prüfärztin (V.S) vorgenommen, um die Verfahrensfeh-

ler zu minimieren. 

Eine Desinfektion der Abformung war aus hygienischen Gesichtspunkten unverzicht-

bar. KERN et al.73 und KOTHA et al.81 zeigten zudem, dass die Änderung der Abform-

materialien nach Desinfektion nicht als klinisch relevant einzustufen ist. Die konventio-

nelle Abformung wurde sowohl am Modell, als auch klinisch immer zuerst nach der 
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Klassifikation der Interdentalräume vorgenommen. Dadurch wurde eine mögliche Ver-

änderung der konventionellen Abformung durch die Puderschicht, die für die Anwen-

dung des True definitions notwendig ist, vermieden. 

 

Modellherstellung 

Die Modellherstellung schließt sich an die konventionelle Abformung an. Die Prozess-

kette der Herstellung von Modellen ist sehr fehleranfällig. Eine Möglichkeit diesen 

Schritt zu umgehen wäre die direkte Digitalisierung der Abformung. Studien ergaben 

aber eine unterlegene Genauigkeit dieser Methode.10, 25, 117, 121 Aus dem genannten 

Grund hat sich dieser Weg der Digitalisierung im zahnmedizinischen und zahntechni-

schen Alltag nicht etabliert. Vor der Modellherstellung wurde die Abformung, um eine 

Rückstellung der deformierten Bereiche zu gewährleisten, mindestens 30 Minuten ru-

hen gelassen. Für den Modellwerkstoff wurde Gips gewählt. Epoxidharz wäre eine wei-

tere adäquate Option gewesen, da durch die Beisetzung von Füllstoffen eine geringe 

Abbindeexpansion und somit eine naturgetreue Wiedergabe möglich ist.63 Eine Studie 

von DUKE et al. bescheinigt Epoxidharz hervorragende Eigenschaften für die Verwen-

dung als Stumpf-Material.29 Durch die Polymerisationsschrumpfung sind Modelle aus 

Epoxidharz dennoch meist unterdimensioniert.171 Gips stellt auch heute noch im zahn-

medizinischen und zahntechnischen Alltag den Goldstandard dar. Daher kam nur Su-

perhartgips der Klasse 4, aufgrund seiner Eigenschaften, für die Modellherstellung in 

Frage. Die Verarbeitung wurde streng nach Herstellerangaben durchgeführt, da eine 

Abweichung Folgen für die Abbindeexpansion, Endhärte und Kantenfestigkeit gehabt 

hätte. Es wurde destilliertes Wasser verwendet. Der Ausguss der Abformung wurde auf 

einem Rüttelgerät durchgeführt um Lufteinschlüsse zu verringern.63 Um systemische 

Fehler gering zu halten, wurde sowohl die Modellherstellung als auch die Bearbeitung 

nur von der Prüfärztin vorgenommen. Ein erneuter Ausguss der Abformung erfolgte 

nicht, da die Abformmasse im Bereich des Interdentalraumes oftmals bei der Entfor-

mung ausriss. Die Modelle wurden nach dem Aushärten unter Laborbedingungen durch 

die Prüfärztin bearbeitet. Präzisionsmodelle sollten nicht mit Wasser in Kontakt kom-

men, da auch ausgehärteter Gips durch Kristallwachstum noch expandieren kann.63 Die 

Modelle wurden daher nur trocken und von Hand beschliffen. Ausgerissene Abform-

masse wurde vorsichtig von der Prüfärztin aus den Interdentalräumen entfernt. Eine 
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geringfügige Manipulation war dabei nicht ausgeschlossen. Das Belassen der Abform-

reste hätte die Ergebnisse aber deutlich stärker verfälscht.  

 

Indirekte Digitalisierung durch Laborscanner 

Um konventionelle mit digitalen Abformungen vergleichen zu können, mussten die 

Modelle digitalisiert werden. Prinzipiell bestand die Möglichkeit die Abformung direkt 

zu digitalisieren. Aufgrund der deutlich schlechteren Ergebnisse für diese Methode in 

diversen Studien25, 117, 121 wurde diese Möglichkeit, wie im vorherigen Kapitel zur Mo-

dellherstellung aufgeführt, verworfen. Eine weitere Möglichkeit der Digitalisierung von 

Modellen stellt ein taktiler Laborscanner dar. Dieser weist eine hohe Genauigkeit auf. 

Generell würde eine taktile Abtastung eines Ganzkiefermodells einen sehr zeitaufwän-

digen Prozess darstellen. Des Weiteren wäre die Abtastung eines schmalen Interdental-

raumes nicht möglich. Deshalb wurde zur Digitalisierung der Modelle in der vorliegen-

den Studie ein optisches System gewählt. Der Laborscanner ATOS Core wurde hierfür 

verwendet. Scanner der Firma GOM GmbH wurden in verschiedenen Studien zur Digi-

talisierung von Modellen verwendet22, 20, 94, 141 und zeigten eine hohe Genauigkeit. Um 

während der optischen Abtastung die Überlagerung der einzelnen Scans fehlerfrei zu 

gewährleisten, wurde ein Referenzrahmen mit optischen Kreismarken verwendet. Trat 

während des Scanvorgangs ein Fehler auf, wurde der Modellscan grundsätzlich neu 

begonnen, um Systemfehler während der Digitalisierung gering zu halten. 

6.1.5 Digitale Abformung 

Durch die digitale Abformung können viele verfahrenstechnische Fehler, die der kon-

ventionelle Weg mit sich bringt, vermieden werden.145 Nach der Abformung liegt sofort 

ein digitales Modell vor. Für den Zeitraum der Studie wurden die Intraoralscanner kei-

nem Update unterzogen, damit die Software-Änderung keinen Einfluss auf die Ergeb-

nisse hatte.55 

Studien zeigten, dass der Scanpfad einen Einfluss auf die Genauigkeit der digitalen Ab-

formung haben kann.36, 104 Die klinische Anwendung der Scanpfade wurde bis heute 

noch nicht untersucht. Trotz spezifischer Angaben verschiedener Hersteller wurde in 

der vorliegenden Studie ein einheitlicher Scanpfad verwendet, um den Einfluss auf die 

Ergebnisse zu minimieren. Auch die Raumhelligkeit kann Auswirkungen auf den Intra-

oralscan haben. Zur Zeit der vorliegenden klinischen Studie lag nur eine Studie von 
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ARAKIDAA et al.4 vor, die sich mit dem Thema der optimalen Umgebungshelligkeit bei 

digitalen Abformungen beschäftigt. Die Autoren raten zu einer Umgebungshelligkeit 

von 500 LUX. An dieser Vorgabe wurde sich orientiert. REVILLA-LEON et al.132 veröf-

fentlichten nach Beendigung der vorliegenden Untersuchungen eine weitere Studie zu 

diesem Thema. Im Gegensatz zu der vorher genannten Studie postulieren die Autoren 

eine Raumhelligkeit von 1000 Lux. Es ist nicht zu vermuten, dass eine andere Raumhel-

ligkeit die Darstellung der Interdentalräume mit digitalen Systemen verändert hätte, 

dennoch ist es aber nicht auszuschließen. 

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanner arbeiten alle mit unter-

schiedlichen Messprinzipien. Die Auswahl ist repräsentativ für die aktuell auf dem Den-

talmarkt erhältlichen digitalen Aufnahmeprinzipien. Zusätzlich wurde der Primescan 

der Firma Dentsply Sirona verwendet, der mit einem neuartigen Aufnahmeprinzip der 

Optischen Hochfrequenz Kontrastanalyse arbeitet. Der Scanner ist erst seit 2019 auf 

dem Markt, zeigte dennoch in ersten verschiedenen Studien in der Gruppe der Intra-

oralscanner die höchste Genauigkeit.16, 39, 128, 142, 179 Der True definition arbeitet mit dem 

Messprinzip des Active-Wavefront-Samplings. Die Firma hat die Produktion und den 

Vertrieb 2019 eingestellt. In der vorliegenden Untersuchung sollte auch ein Intra-

oralscanner, der eine vorherige Puderung der Zahnreihen benötigt, genutzt werden, da 

zahlreiche Studien eine Überlegenheit der Genauigkeit bei Vorbehandlung mit Puder 

zeigten.77, 98, 119, 120 Zudem wies der True definition signifikant bessere Ergebnisse im 

Vergleich zum Trios 3 bei der Darstellung von Interdentalräumen in einer vergleichba-

ren Laborstudie von SCHLENZ et al.139 auf. Die digitale Abformung mit dem True defi-

nition wurde immer zuletzt vorgenommen, um einen Einfluss des Puders auf die ande-

ren Intraoralscanner auszuschließen. Die Puderung der Oberfläche war notwendig um 

eine gleichmäßige Lichtstreuung zu gewährleisten. Die Puderschicht musste gleichmä-

ßig dünn aufgetragen werden. Besonders im distalen Bereich der Kiefer stellte dies eine 

Herausforderung dar. Zudem war eine Assistenz, die während des gesamten Scanvor-

gangs die Gewebe, wie beispielweise die Zunge und Wange, abhielt und den Speichel 

absaugte, unumgänglich. Wurden Flächen von Speichel benetzt oder kamen mit Gewe-

be in Kontakt wurde die Puderschicht sofort in Mitleidenschaft gezogen. Ein nachträgli-

cher Auftrag einer Puderschicht veränderte natürlich die Dicke der Schicht und somit 

auch die Oberfläche im digitalen Modell. Von daher wurde sorgfältig darauf geachtet, 

dass eine Veränderung der Puderschicht nicht auftrat. Dies konnte aber klinisch nicht 
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immer zuverlässig umgesetzt werden. Ein Teil der Probanden empfand die Puderung 

der Zahnreihen als unangenehm. Dies ist dennoch kritisch zu betrachten, da der Scan-

vorgang mit dem True definition am Ende der Studie vorgenommen wurde und die Pro-

banden einer längeren Behandlungszeit ausgesetzt waren. Insbesondere der CS 3600 mit 

dem Messprinzip der aktiven Triangulation zeigte Schwierigkeiten metallische Oberflä-

chen von z.B. Kronen darzustellen, was teilweise eine längere Scan-Zeit mit sich brach-

te. Eine Puderung der Oberfläche hätte den Scanvorgang vermutlich in solchen Fällen 

vereinfacht. Da der Hersteller keine Verwendung von Puder empfiehlt, wurde darauf 

verzichtet. Der Trios 3 zeigte weniger häufig, dennoch teilweise auch Schwierigkeiten 

bei der Erkennung von metallischen Flächen.  

Besonders im hinteren Bereich des Zahnbogens ist der Raum zur Wange hin sehr einge-

schränkt. Eine Angulation des Scanner-Handstücks stellte sich hier besonders bei gro-

ßen Handstücken als problematisch dar. Vor allem Intraoralscanner, die mit dem Mess-

prinzip der konfokalen Mikroskopie arbeiten, haben oft ein vergleichsweise großes 

Handstück. Der Primescan vereint die konfokale Mikroskopie mit der Streifenlichtpro-

jektion, was eine Erklärung für die Größe des Handstücks sein könnte. Eine Angulation 

zur Erfassung der Interdentalräume im distalen Bereich stellte sich daher schwierig dar. 

Mit dem True definition, mit dem kleinsten Handstück, war eine Angulation in engen 

Bereichen am einfachsten möglich.  

ENDER et al.33 beschrieben in einer in vivo Studie das Phänomen der Ausbildung von 

sogenannten Spikes - Artefakten im Interdentalraum, die sich in vivo bei der CEREC 

Blue Cam (Dentsply Sirona) zeigten. Die Autoren machten hierfür das Messprinzip der 

aktiven Triangulation verantwortlich. Diese Spikes zeigten sich sporadisch auch in In-

terdentalräumen von digitalen Modellen, die mit dem Primescan erstellt wurden, der 

nicht mit der aktiven Triangulation arbeitet. Eine mögliche Erklärung wäre, dass nicht 

das Messprinzip für diese Artefakte verantwortlich ist, sondern der Triangulationsvor-

gang bei der Erstellung der STL-Datensätze. 

6.1.6 Auswertung der Interdentalräume 

Lagen alle Abformungen digital als STL-Datei vor, konnten diese zur Auswertung der 

Interdentalräume in die Software GOM Inspect importiert werden. Die Methode zur 

Auswertung der Interdentalräume wurde in einer Studie von SCHLENZ et al.139 auch 

verwendet. In Vorversuchen wurde untersucht, inwiefern eine Volumenberechnung des 
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Interdentalraums möglich ist. Da der importierte Datensatz zwar im Raum ein dreidi-

mensionales Objekt darstellt, dies allerdings kein geschlossenes Objekt ist, wurde die 

Möglichkeit einer Volumenberechnung aufgrund zu fehlersensitiver Messungen wieder 

verworfen. 

Zuerst wurde die STL-Datei vom True definition importiert. An diesem STL-Datensatz 

wurden die Ebenen konstruiert. Die Reihenfolge der importierten Dateien und auch an 

welcher Abformmethode die Referenzebenen erstellt wurden, wurde rein beliebig aus-

gewählt und diente nur einem systematischen Ablauf. Die Überlagerung des ersten Da-

tensatzes mit den konstruierten Ebenen mit den Datensätzen der weiteren Abformme-

thoden bedingte einzig eine gleiche Darstellung der Ebenen in jeder Methode. Die Ebe-

nen an jedem Datensatz neu zu konstruieren hätte eine hohe Fehleranfälligkeit bedeutet, 

auch wenn die Auswertung nur von einer Prüfärztin vorgenommen wurde. So konnte 

der systemische Fehler minimiert werden.  

Der interdentale Raum wurde als Bereich zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und 

einer fiktiven Ebene 3 mm unter der Okklusalebene definiert. Die fiktive Ebene sollte 

hierbei den Bereich des approximalen Kontakts darstellen, also den Kontakt zwischen 

benachbarten Zähnen. Hierbei handelt es sich natürlich um eine Annäherungsrechnung, 

um diesen Bereich zu definieren. Nicht immer befindet sich der Kontaktbereich 3 mm 

unter der Okklusalebene. Eine feste Definition war für die Auswertung dennoch not-

wendig.  

Die beschriebene Methode zeigte Schwächen in der Auswertung der Interdentalräume, 

die nach NORDLAND und TARNOW111 als Normal klassifiziert wurden. Zwar kam es 

nicht zur Verfälschung der Ergebnisse, da nach der Defintion einer normalen Papille der 

Interdentalraum bis zum Approximalkontakt vollständig ausgefüllt wird, es konnte mit 

der verwendeten Auswertmethode dennoch nicht bestimmt werden, ob die Papille kor-

rekt dargestellt wurde. Die Auswertung der Gruppe Normal ist daher kritisch zu be-

trachten, da eine Bestimmung des Volumens notwendig gewesen wäre. Dies war, aus 

den in dem vorherigen Abschnitt genannten Gründen, nicht möglich. Des Weiteren 

zeigte sich, dass die Interdentalpapille in manchen Interdentalräumen deutlich unterhalb 

der konstruierten Ebene der Schmelz-Zement-Grenzen endete. Die Papille bzw. das 

Gingivaniveau reichte also nicht in den ausgewerteten Bereich. Da dies nicht in die Be-

wertung mit einging, hatte dieser Faktor keinen Einfluss auf die Ergebnisse, soll an die-

ser Stelle aber erwähnt werden, weil teilweise eine noch bessere Darstellung der an-
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grenzenden Strukturen erreicht wurde, als durch die Ergebnisse aufgezeigt werden 

konnte. Der Anteil des Dargestellten (LL2) am gesamten Interdentalraum (LL1) wurde 

durch Lotlängen prozentual errechnet. Es wurde von der Prüfärztin immer der zuletzt 

dargestellte Punkt zur Messung gewählt. Unvermeidbar ist diese Bestimmung subjektiv, 

der zu erwartende Fehler wurde aber durch die alleinige Auswertung der Prüfärztin 

(V.S) minimiert. 

6.1.7 Statistisches Verfahren 

Die Fallzahl für die in vivo Studie wurde auf mindestens 30 Probanden festgelegt, da 

keine Daten vergleichbarer klinischer Studien zur Berechnung der Fallzahl zu diesem 

Zeitpunkt vorlagen. Da die Messdaten eine hohe Anzahl an 0 und 100er Werten aufwie-

sen, mit zum Teil statistischen Ausreißern, wurde der Median-Test angewandt. Auch 

SCHLENZ et al.139 verwendet eine identische Auswertung und den Median Test als sta-

tistisches Verfahren. Durch ein multiples Testen in einer Stichprobe erhöht sich die 

Wahrscheinlichkeit des �-Fehlers. Um die Kumulation des �-Fehlers zu berücksichti-

gen, wurde eine Korrektur der p-Werte nach Bonferroni-Holm vorgenommen.164 Das 

Signifikanzniveau wurde auf p� 0,05 festgelegt. DU PREL et al.28 fordern eine kritische 

Betrachtung der Signifikanz der p-Werte in Bezug auf die klinische Relevanz. Statis-

tisch nicht signifikante Ergebnisse sind nicht grundsätzlich klinisch als irrelevant zu 

betrachten. Die Abhängigkeit von der Größe der Stichprobe und auch der Streubreite 

der Daten ist zu bedenken. Aus diesem Grund wurden in der vorliegenden Studie auch 

der Median, die 25 %- und 75 %- Perzentil angegeben, um die Ergebnisse nicht aus-

schließlich auf Grundlage der p-Werte zu interpretieren. Zudem wurde der korrigierte p-

Wert vollständig angegeben, um Ergebnisse knapp oberhalb des Signifikanzniveaus zu 

erkennen.  

 Ergebnisdiskussion 

Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse der Laborversuche und die der klini-

schen Untersuchung diskutiert. Anschließend werden die abweichenden in vitro und in 

vivo Ergebnisse sowie Abformmethoden vergleichend besprochen. Zum Schluss erfolgt 

eine Einordnung der Ergebnisse in die Literatur und die Diskussion der klinischen Re-

levanz.  
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Die Schwierigkeiten bei der Auswertmethode im Hinblick auf die Klassifikation Nor-

mal wurden bereits in der Methodikdiskussion ausführlich diskutiert (Kapitel 6.1.6). 

Somit sind die Ergebnisse der Klasse Normal als kritisch zu betrachten und werden 

nachfolgend nicht weitergehend berücksichtigt.  

6.2.1 Laborversuche 

Die Laborversuche wurden an einem Modell vorgenommen, welches die verschiedenen 

Auswirkungen parodontaler Schädigung im Gebiss simulierte. Im Vergleich zu den kli-

nischen Untersuchungen konnten die Interdentalräume am Modell besser dargestellt 

werden. Der True definition zeigte sowohl in allen Klassen nach NORDLAND und 

TARNOW111 als auch im Front- und Seitenzahnbereich die besten Ergebnisse bei der 

Darstellung der Interdentalräume. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch SCHLENZ et 

al.139 in ihrer Laborstudie. Auch hier zeigte der True definition die besten Ergebnisse 

bei der Darstellung von Interdentalräumen. Signifikante Unterschiede zeigten sich zwi-

schen dem True definition und dem Trios 3 und der konventionellen Doppelmischab-

formung. In der vorliegenden Studie kamen der Trios 3 sowie der Primescan und der 

CS 3600 zu ähnlich guten Ergebnissen wie der True definition. Die verwendete Aus-

wertmethode von SCHLENZ et al.139 wurde auch in der vorliegenden Studie angewandt. 

Die Studien unterschieden sich sowohl im Studienmodell, als auch durch die Prüfärztin, 

welche die Abformungen und Auswertungen vornahm. Aktuelle Studien zeigten, dass 

die Erfahrung des Behandlers einen Einfluss auf die Qualität des Scans haben kann.44, 76, 

131 Auch das verwendete Material für das Studienmodell kann einen Einfluss auf die 

digitalen Abformungen haben. ENDER et al.39 diskutieren abweichende Ergebnisse in 

verschiedenen Studien durch die unterschiedliche Lichtreflexion der Modellmaterialien.  

In vitro konnten die Interdentalräume im Frontzahnbereich deutlich besser dargestellt 

werden. Eine Unterteilung der Frontzahn- und Seitenzahnbereiche in Klassen wurde in 

vivo nicht vorgenommen aufgrund der ungleichen Verteilung der Klassen nach NORD-

LAND und TARNOW111 (Tabelle 5.1). In Klasse III zeigten der Primescan und der CS 

3600 signifikant schlechtere Ergebnisse im Vergleich zum True definition und Trios 3, 

aber auch im Vergleich zu ihren Ergebnissen in Klasse II. Für diesen Ausreißer könnte 

das seltene Vorkommen der Klasse III (einmal, nur im Seitenzahnbereich) verantwort-

lich sein.  
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6.2.2 Klinische Untersuchungen 

Auch bei den in vivo Ergebnissen zeigte der True definition die besten Ergebnisse. Sig-

nifikante Unterschiede traten zwischen allen Abformmethoden, mit Ausnahme vom 

Primescan und dem CS 3600, auf. Insgesamt konnte bei der klinischen Untersuchung 

jedoch ein geringerer prozentueller Anteil der Interdentalräume im Vergleich zu den 

Laborversuchen dargestellt werden. Mögliche Unterschiede, welche die Diskrepanz der 

in vitro und in vivo erklären könnten, werden im Kapitel 6.2.3 diskutiert.  

In vivo konnte bei allen digitalen Abformmethoden, unabhängig von der Klasse, eine 

höhere prozentuale Darstellung der Interdentalräume im Frontzahnbereich im Vergleich 

zum Seitenzahnbereich gezeigt werden. Der Frontzahnbereich ist deutlich besser zu-

gänglich und limitierende Faktoren wie das umgebende Gewebe (Zunge, Lippen, Wan-

gen) sind einfacher zu minimieren. Zudem ist eine Trockenlegung der Bereiche für die 

Dauer der Abformung besser zu kontrollieren. Das größere Platzangebot im Frontzahn-

bereich bedingt zusätzlich eine größere mögliche Angulation des Scankopfes, auch bei 

großen Scanner-Handstücken. Dies ermöglicht eine leichtere Darstellung der Interden-

talräume. Auch bringt die Anatomie der Frontzähne, die sich schmal und lang darstel-

len, oftmals einen zierlicheren Kontaktpunkt mit einer geringeren Approximalfläche mit 

sich. Im Gegensatz dazu sind die Platzverhältnisse im Seitenzahnbereich, insbesondere 

im posterioren Bereich, deutlich eingeschränkter. Durch eine begrenzte Mundöffnung 

wird die Zugänglichkeit zusätzlich erschwert. Eine Angulation ist hier besonders im 

bukkalen Bereich nur bedingt möglich. Der Winkel vom ausgestrahlten Licht der opti-

schen Systeme wird durch den begrenzten Angulationswinkel limitiert und somit sind 

Unterschnitte schwieriger oder gar nicht in der Fokusebene abzubilden.74  

6.2.3 Laborversuche versus klinische Untersuchungen 

Da die Ergebnisse der in vitro und in vivo Untersuchungen in vielen Punkten überein-

stimmen, werden der Übersichtlichkeit halber im Folgenden nur unterschiedliche Er-

gebnisse gegenübergestellt und diskutiert. In Kapitel 6.2.1 und 6.2.2 wurden die über-

einstimmenden Ergebnisse diskutiert.  

Alle Interdentalräume konnten bei den in vitro Versuchen insgesamt besser dargestellt 

werden als in vivo. Klinisch sind Faktoren wie Patientenbewegung, Bewegungen der 

Weichgewebe, Veränderung der Lichtverhältnisse und Feuchtigkeit nicht zu vernachläs-

sigen und können das Ergebnis der digitalen Abformung beeinflussen.41, 44, 74, 131 In vivo 
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sind die Platzverhältnisse im Mundraum besonders im distalen Bereich begrenzter als 

am Modell. Auch der Zahnstatus ändert sich am Modell nicht. So wurde sowohl in vivo 

als auch in vitro eine Ganzkieferabformung vorgenommen, am Modell war das Daten-

volumen und somit auch die Scanzeit immer ähnlich. Im Gegensatz dazu ist die Vertei-

lung der Zähne bei klinischen Probanden, sowie Lücken oder Zahnkippungen, individu-

ell verschieden. Dies kann einen negativen Einfluss auf die Scanzeit und das Datenvo-

lumen haben, was die Qualität des Scans beeinflussen kann.44, 131  

Der Intraoralscanner Trios 3 zeigte in vitro im Mittelwert bessere Ergebnisse als in vi-

vo. Im Gegensatz dazu präsentierten der Primescan und der CS 3600 sich in vivo im 

Mittelwert deutlich besser. Es zeigte sich in Abbildung 5.3 jedoch, dass der Trios 3 in 

vitro nur in Klasse III bessere Ergebnisse zeigte. In vivo hingegen zeigte der Intra-

oralscanner besonders im Seitenzahnbereich die schlechteste Darstellung in allen Klas-

sen, was das mittelwertige Ergebnis beeinflusst hat. Der Trios 3 arbeitet mit dem Mess-

prinzip der konfokalen Mikroskopie. Der Strahlenleiter lenkt reflektierte Lichtstrahlen 

Richtung Sensor weiter, die Lochblende passieren aber nur reflektierte Strahlen vom 

Objekt innerhalb der Fokusebene. Zum einen wird das im Vergleich große Handstück 

besonders im Seitenzahnbereich von der limitierten Angulation eingeschränkt, wie es in 

Kapitel 6.2.2 ausführlich erörtert wurde, zum anderen muss durch den Aufbau der Re-

flexion über den Strahlenleiter und der Filterung der Lochblende eine stärkere Angula-

tion vorgenommen werden, um eine Darstellung der Unterschnitte zu gewährleisten, 

wie es bei den anderen Messprinzipien mit gerade reflektiertem Strahlengang der Fall 

ist.  

6.2.4 Digitale versus konventionelle Abformung 

Digitale Ganzkieferabformungen sind bis jetzt (Stand 19.03.2020), trotz neuer Entwick-

lung in diesem Bereich, konventionellen Abformungen in Bezug auf die Genauigkeit 

unterlegen.35, 37, 39 Das in der vorliegenden Studie verwendete Polyvinylsiloxan ist ein 

irreversibles, elastisches Abformmaterial. Dieses Material zeigt eine sehr gute Rückstel-

lung nach Deformation im Vergleich mit anderen Abformmaterialien.82, 171 Trotzdem 

stellte sich bei der Auswertung der Ergebnisse sowohl in vitro als auch in vivo ein signi-

fikanter Unterschied zwischen den Intraoralscannern und der konventionellen Methode 

dar. Die konventionelle Abformung zeigte schlechtere Ergebnisse in allen Klassen und 

Bereichen bei der Darstellung von Interdentalräumen im parodontal geschädigten Ge-
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biss. Bei der Abformung selbst setzte sich das Material in die Unterschnitte oder ver-

band sich zum Beispiel bei einer Klasse III im Interdentalraum. Bei Entnahme der Ab-

formung aus dem Probandenmund oder vom Modell wurde das Material nicht nur un-

willkürlich deformiert, sondern riss oftmals mehr oder weniger stark aus. Abbildung 6.1 

zeigt beispielhaft ausgerissene Interdentalräume nach einer Abformung. Auch die in 

Kapitel 3.2.1 erläuterte Gefahr der Fließnasen170, 173, 171 war nicht vollständig unum-

gänglich, so dass es besonders im Bereich von Rezessionen zu Fehldarstellungen kam. 

So war schon vor der Modellherstellung eine nicht naturgetreue Darstellung der Mund-

situation meist unvermeidlich, die sich bei dem Ausguss der Modelle potenzierte. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6.1: Ausschnitt einer Doppelmischabformung nach Entnahme vom Modell. Ausgerissene 
Abformmasse aus den Interdentalräumen werden durch die gelben Pfeile markiert. 

 

Die anschließende indirekte Digitalisierung des Modells zeigte in verschiedenen Stu-

dien eine unterlegene Genauigkeit im Vergleich mit dem direkten Verfahren.50, 49, 51, 89 

Trotz hoher Genauigkeit des in der vorliegenden Studie verwendeten Laborscanners,47 

stellten sich deutliche Defizite heraus Interdentalräume abzubilden. Eine experimentelle 

Erhöhung der Anzahl der Scans verbesserte die Darstellung nicht. Auch eine Studie von 

FLÜGGE et al.41 machte als Hauptfaktor für Abweichungen die schlechte Darstellung 

der Approximalräume bei der indirekten Digitalisierung verantwortlich. Der Laborscan-
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ner konnte die offenen Interdentalräume und Unterschnitte nur selten erfassen. Dies 

zeigte sich oft in Löchern im Interdentalbereich im STL-Datensatz (Abbildung 6.2). 

 
Abbildung 6.2: Oberkiefer STL-Datensatz nach der indirekten Digitalisierung. Interdentalräume sind 

nicht dargestellt (schwarze Pfeile). 

 

Sowohl die Abformung selbst als auch die indirekte Digitalisierung hatten einen Ein-

fluss auf die schlechteren Ergebnisse der konventionellen Abformung bei der Darstel-

lung von Interdentalräumen. Es kann keine Aussage über den Einfluss der jeweiligen 

Arbeitsschritte getroffen werden. Dennoch ist nicht zu vermuten, dass eine andere Ab-

formmethode oder ein anderes Material bessere Ergebnisse gezeigt hätten. Für die Her-

stellung von Alignern und auch zum Monitoring während der UPT ist die Digitalisie-

rung der Mundsituation dennoch unumgänglich. Die Aligner werden auf Grundlage der 

Ausgangssituation und Behandlungsplanung im Voraus hergestellt. Konsequenz einer 

unzureichenden Abformung ist eine fehlerhafte Segmentation der Zähne bei der digita-

len Planung, mit daraus resultierender inkorrekter Kronengeometrie und unzureichen-

den Passform der Schienen. Zudem wäre bei dem Einsatz einer konventionellen Abfor-

mung bei jedem Behandlungsschritt eine neue Abformung und Modellherstellung erfor-

derlich, auf dessen Grundlage die neue Schiene mit Zeitverzögerung hergestellt werden 

könnte. Außerdem ist in der Software für die digitale Planung die Bewegung der Zähne 

präzise kalkulierbar. Ein kontrollierter Einsatz der Kräfte zur Veränderung der Zahnpo-

sition stellt eine Grundvoraussetzung für die Bewegung von parodontal geschädigten 

Zähnen dar.31, 32, 60  



Diskussion 

 

74 

6.2.5 Intraoralscanner 

Auch wenn digitale Abformungen der konventionellen in Bezug auf die Genauigkeit bei 

Ganzkieferabformungen häufig noch unterlegen sind,35, 37, 33, 39 zeigte die Gruppe der 

Intraoralscanner in der vorliegenden Studie signifikant bessere Ergebnisse als die kon-

ventionelle Abformung mit einem Polyvinylsiloxan, sowohl in vitro als auch in vivo. 

Aber auch in der Gruppe der Intraoralscanner lagen Unterschiede in der Eigenschaft, 

Interdentalräume und Unterschnitte im parodontal geschädigten Gebiss darzustellen, 

vor. Der True definition wies in allen Klassen bessere Ergebnisse auf als die anderen 

verwendeten Intraoralscanner. Insbesondere in vivo konnten die Interdentalräume mit 

dem True definition mit großem Abstand zuverlässiger dargestellt werden. Alle in der 

vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanner arbeiten mit verschiedenen Mess-

prinzipien (Kapitel 3.2.2). Der True definition verwendetet das Active-Wavefront-

Sampling. Hiermit können auch Bereiche außerhalb der Fokusebene erfasst werden und 

damit ihre Anordnung im Raum.43, 86, 99, 147 Nicht mit allen Messprinzipien ist eine Er-

fassung außerhalb der Fokusebene möglich. Oftmals muss hierfür der Abstand verän-

dert werden. Auch ist für die Anwendung des True definitions eine Puderung der Ober-

fläche notwendig. Studien zeigten eine überlegene Genauigkeit bei der Anwendung von 

Systemen, die eine Oberflächen-Vorbehandlung durch Puderung benötigen.77, 98, 119, 120 

Zahnoberflächen und umgebendes Gewebe absorbieren und reflektieren Licht unter-

schiedlich. Durch den Puder wird ein Referenzmuster erzeugt, welches eine höhere 

Qualität aufweist38 und wodurch eine gleichmäßige Lichtstreuung gewährleistet wird.95, 

127, 158 Zusätzlich ist die Erfassung im Raum vereinfacht und auch der Matching Prozess, 

der die einzelnen Bildpunkte zusammensetzt. ENDER et al.33 gingen davon aus, dass 

die Puderung der Oberfläche zu einer Verbesserung der Darstellung besonders bei gro-

ßen Neigungen führt. Gleichzeitig zeigten sich bei der Anwendung in vivo teilweise 

Schwierigkeiten bei der gleichmäßigen Puderung der Oberflächen und auch beim Erhalt 

der gleichmäßigen Schicht. Ein ungleichmäßiger Auftrag oder eine erneute Puderung 

kann laut Studien zu Ungenauigkeiten und Fehldarstellungen führen.23, 59 Besonders im 

Seitenzahngebiet könnte dies ein weitere Erklärung, abgesehen vom Platzangebot, für 

die schlechtere Darstellung auch beim True definition sein. 

Mögliche Ursachen für die unterschiedlichen Ergebnisse vom Trios 3, Primescan und 

CS 3600 wurden in Kapitel 6.2.3 diskutiert und werden im Folgenden nur ergänzt. Der 

CS 3600 arbeitet mit dem Prinzip der aktiven Triangulation mit Streifenlicht. Das Hö-
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henprofil wird durch eine Verzerrung der Linien erfasst.126 Diese Verzerrung ist in ei-

nem schmalen Interdentalraum schwierig zu erfassen. Klinisch zeigte der CS 3600 er-

höhte Schwierigkeiten bei der Aufnahme von metallischen Oberflächen. Die Videose-

quenz stockte oder teilweise musste die digitale Abformung neu begonnen werden. Da 

viele teilnehmenden Probanden Zahnersatz aufwiesen, fiel dies negativ auf und könnte 

zur Verschlechterung der Ergebnisse bei Interdentalräumen, die an metallischen Zahn-

ersatz grenzen, geführt haben. Diese wurden nicht extra erfasst. Der Primescan verwen-

det ein neues Messprinzip, die Optische Hochfrequenz Kontrastanalyse. Die Patentan-

meldung lässt auf eine Kombination der konfokalen Mikroskopie mit Streifenlicht 

schließen.78, 146 Von den in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscannern hatte 

der Primescan das größte Handstück und den größten Scan-Kopf. In der klinischen 

Anwendung wurde hierdurch insgesamt das Handling erschwert und die Darstellung im 

Seitenzahnbereich wurde beeinträchtigt. Die Aufnahme von metallischen Flächen war 

für den Primescan unproblematisch und die Scan-Zeit extrem kurz im Vergleich mit 

den anderen Intraoralscannern. Die Firma wirbt mit einem Algorithmus, der die umlie-

genden Gewebe während der Abformung entfernt.153 Dies könnte eine mögliche Erklä-

rung für die besseren Ergebnisse in vivo im Vergleich zu dem Trios 3 und dem CS 3600 

sein. Die Anwendung wurde für den klinischen Gebrauch konzipiert.  

Nicht allein die Messprinzipien beeinflussen die Qualität der digitalen Abformungen, 

auch hat der Rechenalgorithmus beim Matching einen Einfluss. Unter Matching ver-

steht man das Zusammenfügen der einzelnen Bilder während des Scan-Vorgangs zu 

einem 3D Bild durch einen Rechenalgorithmus. Da die Hersteller der Intraoralscanner 

über die verwendeten Algorithmen keine Angaben machen, ist keine Aussage über die 

Relevanz auf die Ergebnisse zu treffen. Studien zeigten, dass auch die 

Softwareversion55 und die Kalibrierung der Hardware125 einen Einfluss auf die Qualität 

der Abformung haben kann. Die Farb-Kalibrierung wurde in der vorliegenden Studie 

nach Herstellerangaben durchgeführt und die 3D-Kalibrierung vor jeder Abformung 

erneuert. Der True definition und der CS 3600 müssen laut Hersteller keiner Kalibrie-

rung unterzogen werden. Um auch den Einfluss von verschiedenen Softwareversionen 

zu umgehen, wurde kein Update während der Studie durchgeführt.  
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6.2.6 Klinische Relevanz und Einordnung der Ergebnisse 

Betrachtet man den speziellen Fall einer Abformung eines parodontal geschädigten Ge-

bisses stellt sich die Frage der klinischen Relevanz der Ergebnisse. Unter dem Augen-

merk der Vielzahl von parodontalen Erkrankungen bei Erwachsenen in Deutschland,72 

der weiter steigenden Anzahl an eigenen Zähnen auch noch im hohem Alter,26, 30 sowie 

dem zunehmenden gesundheitlichen und ästhetischen Bewusstsein, sollte diese Patien-

tengruppe nicht unbeachtet gelassen werden. Die Gruppe der erwachsenen Patienten, 

die sich einer kieferorthopädischen Behandlung unterziehen und bei der somit eine 

Ganzkieferabformung notwendig wird, ist die am stärksten wachsende kieferorthopädi-

sche Patientengruppe der letzten Dekade. Unter dem Aspekt des möglichen Gewinns 

von Knochenniveau,177 sollte die kieferorthopädische Bewegung als Möglichkeit der 

eingeschränkten Regeneration betrachtet und weiter untersucht werden. Eine kieferor-

thopädische Therapie mit Aligner Schienen ermöglicht, laut einem aktuellen Fallbericht 

von HAUBRICH und SCHUPP60, eine kalkulierte Bewegung der Zähne kombiniert mit 

einer weiterhin optimal möglichen Mundhygiene, also die bestmögliche Behandlungs-

Situation für Patienten mit parodontal geschädigtem Gebiss. Zwar zeigten verschiedene 

Studien, dass die Genauigkeit von digitalen Abformungen für die kieferorthopädische 

Behandlung ausreichend ist,3, 101, 112, 149, 165 auf die Schwierigkeit der digitalen Darstel-

lung von Interdentalräumen wiesen aber dagegen ENDER et al.38 und FLÜGGE et al.41 

hin.  

Um eine kieferorthopädische Apparatur herzustellen ist nicht die gesamte Darstellung 

des Interdentalbereiches entscheidend. Für die Planung einer Aligner Therapie ist je-

doch eine Darstellung der Interdentalräume entscheidend, damit die nachfolgende Seg-

mentierung der einzelnen Zähne die korrekte Geometrie der Zahnkrone widergibt. Auch 

um eine Anwendung zum parodontalen Monitoring zu gewährleisten, sollte eine natur-

getreue und umfassende Darstellung gegeben sein. Hierfür wurde noch kein Verfahren 

entwickelt um ein nicht-invasives Screening der Interdentalräume und Weichgewebe zu 

garantieren. Kontrolluntersuchungen im Rahmen der UPT sind auch heute noch invasi-

ve Verfahren,15, 18, 62 deren Parameter in der klinischen Anwendung bei nicht strikter 

Einhaltung zu Traumata führen können und sind zusätzlich abhängig von der Erfahrung 

des Behandlers.107 Bildgebende Verfahren sind in der Praxis zwar nicht zu ersetzen, 

eine seltenere Anwendung ist der Strahlenbelastung aber zuträglich. Bis heute wurden 

keine klinischen Studien zur Darstellung von Interdentalräumen und Unterschnitten im 
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parodontal geschädigten Gebiss mit Abformungen veröffentlicht. Einzig ROSIN et al.136 

und NEWBY et al.108 untersuchten klinisch die Veränderung der Weichgewebe bei einer 

Gingivitis mit digitalen Abformungen. Da es sich bei der Gingivitis um eine Entzün-

dung der Weichgewebe mit Volumenzunahme handelt, sind die Ergebnisse nicht mit 

den vorliegenden Untersuchungen zu Unterschnitten vergleichbar. Um die Ergebnisse 

zu validieren, wäre eine Erfassung von kürzeren Strecken (wie z.B. Quadranten-Scans) 

mit Intraoralscannern denkbar.  

 

 Schlussfolgerung 

In Bezug auf die Darstellung von Interdentalräumen und Unterschnitten im parodontal 

geschädigten Gebiss zeigten sich sowohl in vitro als auch in vivo signifikante Unter-

schiede zwischen der konventionellen und den digitalen Abformungen. Die Intra-

oralscanner konnten die Interdentalbereiche deutlich besser darstellen. Insbesondere der 

True definition mit dem Messprinzip des Active-Wavefront-Samplings zeigte die höchs-

te prozentuale Darstellung der genannten Bereiche. Da dieser Intraoralscanner eine Pu-

derung der Oberfläche voraussetzt, kann nicht abschließend das Messprinzip für die 

Ergebnisse verantwortlich gemacht werden. Zu große offene Variablen, wie der unbe-

kannte Matching-Algorithmus, sind ungeklärt. Die Klassifizierung der Interdentalräume 

nach NORDLAND und TARNOW111 zeigte sich klinisch gut anwendbar. Bei weiteren 

Untersuchungen sollte die Klassifikation möglichst um Faktoren wie vorhandene Kro-

nen oder Lücken erweitert werden, um klinischen Situationen Raum zu geben und in 

der Auswertung Ausreißer besser erkennen und einordnen zu können.  

Die Ergebnisse zeigen, dass die Größe des Interdentalraumes einen Einfluss auf die 

Darstellbarkeit mit digitalen Abformungen hat. In der Gruppe der Intraoralscanner kor-

reliert die prozentuale Darstellung mit der steigenden Klasse. Auch konnte der Front-

zahnbereich mit der digitalen Methode signifikant besser dargestellt werden als der Sei-

tenzahnbereich. Bei der konventionellen Abformung ist kein solches Schema in Bezug 

auf Klasse oder Bereich zu erkennen. Die Methodik ist für die Auswertung der Interden-

talbereiche der Klasse I bis III sinnvoll einzusetzen. Für die Klasse Normal ist die Aus-

wertmethode nur bedingt geeignet und sollte überdacht werden. Für den klinischen All-

tag ist die Methode Interdentalräume zum Monitoring digital zu erfassen praktikabel 

und erspart auch die Lagerung von Situationsmodellen. Vorteilhaft wäre aber eine in die 
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Software integrierte Funktion zum Vergleich der Interdentalbereiche, da die hier vorge-

stellte Auswertmethode zwar einsetzbar, aber sehr zeitaufwendig ist. 
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7 Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, konventionelle Ganzkieferabformungen von 

parodontal geschädigten Gebissen mit aktuellen digitalen Abformmethoden in Bezug 

auf die Darstellbarkeit von Interdentalräumen vergleichend gegenüberzustellen. Um 

darüber hinaus auch den Einfluss verschiedener Messprinzipien digitaler Abformsyste-

me zu analysieren, wurden vier Intraoralscanner untersucht: True definition (3M), Pri-

mescan (Dentsply Sirona), CS 3600 (Carestream Dental) und Trios 3 (3Shape). Die 

konventionelle Abformung wurde mit Polyvinylsiloxan als Doppelmischabformung 

durchgeführt. Nach der Modellherstellung wurden diese indirekt mit Hilfe des La-

borscanners ATOS Core (GOM GmbH) digitalisiert. Die Versuche wurden zunächst im 

Labor am Modell vorgenommen. Anschließend wurde die klinische Anwendung an 33 

Probanden untersucht.  

Um eine standardisierte Auswertung der Interdentalräume zu gewährleisten, wurden 

diese zunächst nach dem Papillenindex von NORDLAND und TARNOW111 klassifiziert. 

Die Auswertung der Interdentalräume (IR) erfolgte mit einer externen Analysesoftware 

(GOM Inspect). Der prozentual dargestellte Interdentalraum (dIR) im Vergleich zum 

gesamten Interdentalraum wurde so anhand anatomischer Ebenen ermittelt.  

Sowohl in vitro als auch in vivo zeigten die Intraoralscanner eine signifikant höhere 

prozentuale Darstellung der IRs im Vergleich zur konventionellen Abformung (p< 

0,05). Es zeigte sich bei den digitalen Abformungen eine Abhängigkeit der Darstellbar-

keit in Bezug auf die Größe des IR. Eine steigende Klasse (I-III) korrelierte mit einer 

prozentual höheren Darstellung des IR. Grundsätzlich waren die IRs im Frontzahnbe-

reich mit den digitalen Abformmethoden zuverlässiger darzustellen als im Seitenzahn-

bereich.  

Die vorliegende Studie zeigte eine Überlegenheit der digitalen Abformsysteme bei der 

Darstellung von Interdentalräumen im parodontal geschädigten Gebiss im Vergleich zur 

herkömmlichen konventionellen Abformung. Für den Einsatz zum Monitoring in der 

unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) wäre eine Entwicklung einer integrierten 

Funktion als Teil der Software der Intraoralscanner wünschenswert, um einen schnellen 

Vergleich der klinischen Situation zu gewährleisten.  
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8 Summary 

The aim of this study was to compare conventional full-arch impressions of periodontal-

ly compromised dentitions with current digital impression methods regarding the ability 

to display interdental areas (IAs). Therefore, four intraoral scanners were investigated to 

analyze the influence of different measurement principles of digital impression systems: 

True definition (3M), Primescan (Dentsply Sirona), CS 3600 (Carestream Dental) and 

Trios 3 (3Shape). The conventional impression was performed with polyvinylsiloxane 

as a single step putty-wash technique. After model casting, the models were digitalized 

indirectly with the ATOS Core laboratory scanner (GOM GmbH). First, this study was 

conducted in a laboratory set-up using a plastic model. Subsequently, the clinical appli-

cation was examined in 33 patients.  

First, the IAs were classified according to the loss of papillary high index to NORD-

LAND and TARNOW111, to ensure a standardized evaluation. Secondly, the evaluation 

of the IAs was performed with an external 3D analysis software (GOM Inspect). The 

percentage of displayed IA compared to the overall IA was determined, using anatomi-

cal levels. 

Both in vitro and in vivo, the intraoral scanners represented a significantly higher per-

centage of the displayed IAs compared to conventional impressions (p< 0.05). The digi-

tal impressions showed a dependence of the presentability in relation to the size of the 

IA. An increasing class (I-III) correlated with a higher percentage of representation of 

the IA. Principally, the IAs in the anterior region were represented more reliably with 

the digital impression methods as in the posterior region.  

The present study showed a superiority of the digital impression systems in representa-

tion of interdental areas in periodontally compromised dentitions compared to conven-

tional impressions. For the use of monitoring in supportive periodontitis therapy, the 

development of an integrated function as a part of the software of the intraoral scanner 

would be desirable to ensure a quick comparison of the clinical situation.  
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