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Einleitung

1 Einleitung

Seit jeher stellt die Ganzkieferabformung von Zdhnen und intraoralem Weichgewebe
einen zentralen Behandlungsaspekt in der Zahnmedizin dar.!® ! In den letzten Jahren
hielt die Digitalisierung auch im Bereich der Abformung vermehrt Einzug, so dass heu-
te neben der klassischen Abformung mit Abformléffel und -material auch sogenannte
Intraoralscanner zur digitalen Abformung zur Verfiigung stehen. Dabei ist der Anspruch
an die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen abhingig von der Indikation der Ab-
formung.” 7> 181 Beispielsweise ist fiir die Herstellung von festsitzendem Zahnersatz
eine hohere Genauigkeit notwendig als fiir die Herstellung von Schienen. So zeigten
verschiedene Studien, dass die digitale Abformung fiir kieferorthopadische Zwecke kli-
nisch akzeptable Ergebnisse aufweist.> 10> 112 149 165 Dje {iberwiegende Mehrzahl an
Studien wurde allerdings im Labor durchgefiihrt und untersuchte eugnathe Gebisse.>* 37
39:49.75 Jedoch leiden mehr als die Halfte der Erwachsenen in Deutschland unter einer
parodontalen Erkrankung.”® Hierbei kommt es zu einer Entziindung des Zahnhalteappa-
rates (Parodontiums), welche unbehandelt zu Knochen- und Weichgewebsabbau bis hin
zum Zahnverlust fiihren kann.6% 19 124123 Tngbesondere pathologische Zahnwanderun-
gen konnen ésthetische Einschrankungen verursachen, welche héufig zu einem hohen
Leidensdruck bei erwachsenen Patienten fithren. Diese Patienten streben oftmals eine
Optimierung der Situation an, die nur durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit der
zahnmedizinischen Fachdisziplinen (z.B. Parodontologie, Prothetik und Kieferorthopa-
die) moglich ist. Fiir Patienten in der Nachsorgephase der parodontalen Behandlung
(unterstiitzende Parodontitistherapie — UPT) ist eine kieferorthopddische Therapie mit
durchsichtigen Schienen — sogenannten Alignern — eine optimale Behandlungsmdoglich-
keit.!” 192 Die Anwendung von leichten Kriften und die Moglichkeit einer optimalen
Mundhygiene sind fiir den Erfolg entscheidend.?! 3% 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 Weichgewebsriickgangs bilden sich in den Zwischenrdumen der Zéhne
(Interdentalraume) Unterschnitte. In Hinblick auf die konventionelle Abformung stellt
das parodontal geschadigte Gebiss mit diesen Unterschnitten, Liicken und verschachtel-

ten Zihnen, eine besondere Herausforderung fiir eine Abformung dar. Abformmaterial
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flieBt in die Unterschnitte und hértet 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.'® unter-
suchten in einer ersten Laborstudie am Modell, ob digitale Abformsysteme Interdental-
rdaume im parodontal geschidigten Gebiss besser darstellen konnen als die konventio-
nelle Abformung. Es konnte ein signifikant héherer prozentualer Anteil des Interdental-
raums mit Intraoralscannern im Vergleich zur konventionellen Abformung dargestellt
werden. Allerdings konnen in der Praxis Faktoren wie Speichelbildung, eingeschriankte
Angulationsmoglichkeit des Scannerhandstiicks aufgrund anatomischer Grenzen und
eventuell notwendige Puderapplikation oder Bewegung des Patienten die digitale Ab-

formung erschweren, 4! 4 131

Aus diesem Grund war es das Ziel der vorliegenden Studie, zu untersuchen, ob eine
Darstellung von Interdentalraumen im parodontalen geschidigten Gebiss auch klinisch
mit digitalen Abformmethoden méglich ist. Da SCHLENZ et al.'*® auch zwischen Intra-
oralscannern signifikante Unterschiede in Bezug auf die Darstellung der Interdental-
rdume 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 geschéddigten Gebissen mit aktuellen digitalen Abformsystemen in Bezug auf
die Darstellbarkeit von Interdentalraumen vergleichend gegeniiberzustellen. Um dariiber
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 7rios 3 (3Shape, Kopenhagen, Danemark).
Die konventionelle Abformung wurde mit einem Polyvinylsiloxan als Doppelmischab-
formung durchgefiihrt und indirekt mit dem Laborscanner A70S Core (GOM GmbH,
Braunschweig, Deutschland) digitalisiert.

Dabei wurden folgende Nullhypothesen tiberpriift:

1. Die vier digitalen Abformsysteme zeigen keinen signifikanten Unterschied zu
der herkémmlichen konventionellen Ganzkieferabformung in Bezug auf die

Darstellbarkeit der Interdentalrdume.

2. Zwischen den verschiedenen Messprinzipien der Intraoralscanner ist kein signi-
fikanter Unterschied in Bezug auf die Darstellbarkeit der Interdentalrdume fest-

stellbar.

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

stellbarkeit der Interdentalrdume durch die verschiedenen Abformmethoden.

Die Versuche wurden zundchst im Labor am Modell vorgenommen. Anschlieend wur-

de die klinische Anwendung an 33 Probanden untersucht.
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3 Literaturiibersicht

Im Folgenden wird zunichst die Atiologie des parodontal geschidigten Gebisses be-
schrieben. Anschlieend wird die dentale Abformung mit konventionellen und digitalen
Verfahren vorgestellt. Zum Schluss erfolgt ein Uberblick iiber die Studienlage von
Ganzkieferabformungen im Allgemeinen sowie Untersuchungen zur Abformung paro-

dontal geschédigter Gebisse im Speziellen.

3.1 Das parodontal geschédigte Gebiss

Die Verankerung der Zihne im Kieferknochen erfolgt durch den Zahnhalteapparat
(Parodontium) iiber sogenannte desmodontale Fasern. Hingegen ist oberhalb des Kno-
chenniveaus der Zahn tiber suprakrestale Fasern mit dem Zahnfleisch (Gingiva) ver-
bunden.'® 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 Entziindung des Weichgewebes dar, welche durch
ProphylaxemaBnahmen behandelt werden kann.®?> Bei Nichtbehandlung kann eine
Gingivitis jedoch auch in eine Parodontitis {ibergehen.'® Letztere ist eine Entziindung
des Zahnhalteapparates, welche irreversible Schiden am Desmodont und Alveolarkno-
chen verursacht und mit einem Attachmentverlust einhergeht.%?> Hierbei sind nicht alle

Zihne gleichermaBen gefihrdet, z.B. sind Molaren hiufiger betroffen als Eckzihne.!?

Die Ursachen fiir Parodontalerkrankungen sind multifaktoriell. Durch unzureichende
hédusliche Mundhygiene, genetische Faktoren, Medikamente, hormonelle Umstellung
(z.B. eine Schwangerschaft), Vorerkrankungen, aber auch durch falsche Erndhrung,
Tabak- oder Alkoholkonsum konnen parodontale Erkrankungen entstehen.!® 1>* Eine
unbehandelte Parodontitis kann von Zahnfleischbluten iiber Zahnlockerung bis hin zum
Zahnverlust fithren. Eine vollstdndige Ausheilung der Erkrankung ist auch nach erfolg-
ter Parodontitistherapie nicht gegeben, so dass es einer engmaschigen Kontrolle und
NachsorgemafBnahmen bedarf. Patienten, die eine aktive Parodontitisbehandlung abge-
schlossen haben und sich in einem stagnierenden, entziindungsfreien Zustand befinden,
werden in der sogenannten unterstiitzenden  Parodontitistherapie  (UPT)
weiterbetreut,'?? denn ohne friihzeitige Intervention kann eine regredierte Parodontitis

auch wieder in eine aktive tibergehen.
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Die héufigste angewandte Methode zur Diagnose und Kontrolle von parodontalen Er-
krankungen ist die klinische Untersuchung, welche neben der visuellen Inspektion eine
Uberpriifung der Zahnbeweglichkeit, das Messen von Sondierungstiefen, sowie Furka-
tionsbeteiligungen beinhaltet.'> '% %2 Ein Zeichen einer progredienten Parodontalerkran-
kung ist die Blutung auf Sondierung (BOP), welche zugleich ein Mal fiir den Entziin-
dungsgrad darstellt.!”” Hierzu wird, wie bei allen Indices zum Parodontalscreening, eine
Messsonde verwendet. NEWBRUN et al.'" 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 Mundhéhle begrenzt ist.

Dariiber hinaus sind auch radiologische Untersuchungen Bestandteil der Diagnostik. In
bestimmten Intervallen werden zweidimensionale Rontgenbilder angefertigt, deren Qua-
litéit jedoch abhéngig von der Erfahrung des Behandlers ist.!! So wird das AusmaB des
Knochenverlustes oft falsch positiv dargestellt und linguale Defekte konnen leicht tiber-
sehen werden.®® Verschiedene Studien haben den Einsatz der digitalen Volumentomo-
grafie (DVT) im Vergleich zur herkommlichen zweidimensionalen Rontgenaufnahme
untersucht.>* 7 192 YANDENBERGHE et al.'®* kamen zu dem Ergebnis, dass ein DVT
zwar eine prézisere Einschitzung des Knochenverlustes erméglicht, die Abweichungen
zur Rontgenaufnahme jedoch insgesamt gering waren. Daher ist, auch insbesondere vor
dem Hintergrund einer erhéhten Strahlenbelastung, die Anfertigung eines DVTs zu

Kontrollzwecken als kritisch zu betrachten.

In einer Laborstudie verglichen ICEN et al.% die Darstellbarkeit von parodontalen Kno-
chendefekten zwischen einem Intraoralscanner und einem DVT. Hierfiir wurden in
menschliche Kiefer Defekte prépariert, die anschlieBend mit Wachs abgedeckt wurden.
Die beste Darstellung der Defekte konnte durch eine Kombination der Daten aus DVT
und Intraoralscanner erzielt werden, wihrend der Intraoralscanner alleine die schlech-

testen Ergebnisse zeigte.

Trotz eines Riickgangs 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.”” Haufig hat der
Attachmentverlust pathologische Zahnwanderungen zur Folge, wodurch Zahnfehlstel-
lungen oder Kippungen entstehen.'? Die Abbildung 3.1 zeigt ein klinisches Beispiel

einer 65-Jéhrigen Probandin mit einem parodontal geschiddigten Gebiss. Patienten lei-
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den vielfach unter den optischen Auswirkungen der Parodontalerkrankung. Fiir den

harmonischen Gesamteindruck des Gebisses spielt namlich die rote Asthetik (Zahn-

) 152

fleisch) eine genauso wichtige Rolle wie die weiBe Asthetik (Zahne

Abbildung 3.1: Klinisches Beispiel einer 65-Jihrigen Probandin mit einem parodontal geschiddigten Ge-
biss

Im gesunden Gebiss fullt die Zahnfleischpapille den Interdentalraum zwischen den
Zihnen vollstindig aus. Der im Zuge der Parodontitis entstehende Attachmentverlust
verursacht jedoch sogenannte black triangles (Abbildung 3.2). Eine chirurgische Re-
konstruktion der Papille ist zwar méglich, erfordert jedoch eine adédquate Planung und
kann auch zu Misserfolgen fiihren.!> Dariiber hinaus entstehen durch den Riickgang der

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

oft auch unter temperaturempfindlichen Zihnen leiden.”

Abbildung 3.2: Exemplarische Darstellung eines durch eine Parodontalerkrankung entstandenen black
triangle (weiBle Markierung) bzw. einer Rezession (rote Markierung).

Voraussetzung jeder chirurgischen, kieferorthopédischen und prothetischen Behandlung
ist ein gesundes Parodontium, denn bei einer nicht behandelten Parodontitis besteht eine
erhohte Blutungsneigung. Dies beeinflusst die Genauigkeit einer Abformung und wiirde

beispielsweise zu einer Passungenauigkeit einer prothetischen Restauration fithren. '
170,173

In den letzten Jahren hat die Anzahl der Fille in der Erwachsenenkieferorthopédie zu-
genommen, welche haufig eine parodontale Anamnese aufweisen. Aufgrund der oft
komplexen Befunde ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Fachrichtungen notwendig.!"” Zudem weisen CHRISTENSEN et al.'® auf die Notwen-
digkeit eines ausfithrlichen Screenings vor kieferorthopadischer Behandlung hin. Die
Gefahren fiir Wurzelresorptionen, Entziindung eines Nervs und Lockerungen der Zihne
sind zwar grundsétzlich bei jeder kieferorthopddischen Behandlung gegeben, seien im
parodontal geschidigten Gebiss jedoch um ein Vielfaches erhoht. Somit ist eine aus-
fihrliche Aufkldrung des Patienten tiber mogliche Folgen der Behandlung zwingend
erforderlich. Weiterhin weisen die Autoren darauf hin, dass eine lebenslange Retention
notwendig sei, um das Behandlungsergebnis zu stabilisieren.' ZASCIURINSKIENE et

177

al."’" untersuchten in einer klinischen Studie, ob eine kieferorthopéddische Behandlung
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im parodontal geschddigten 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 Oberkieferschneidezidhne bei grolen Bewegungen

(Intrusion und Retroklination) festgestellt werden.

Erwachsene Patienten haben im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen héhere &dstheti-
sche Anspriiche bei der kieferorthopidischen Behandlung.'® AuBerdem ist eine Voraus-
setzung bei der Behandlung von Patienten mit parodontaler Schadigung eine Bewegung
mit leichten Kriften.?" 32 Daher stellt die Behandlung mittels Alignern, also transparen-
ten Schienen, die die Zihne korperlich umfassen, ein ideales Therapiemittel dar.®
MULLA ISSA et al.'*? stellten zudem fest, dass die kieferorthopidische Behandlung mit
Alignern den oralen Komfort fordert, sowie die Moglichkeiten der hduslichen Mundhy-
giene weniger einschréinkt als festsitzende Apparaturen. Somit kann auch wéhrend einer
kieferorthopédischen Behandlung eine gute Mundhygiene in der UPT sichergestellt

werden.

Fiir die Herstellung von Alignern sind detailgetreue Abformungen des gesamten Kiefers
mit korrekter Darstellung von Unterschnitten und Interdentalriumen notwendig. In der
Kieferorthopddie stellen irreversible Alginatabformungen noch immer den Goldstan-
dard dar. Alginatabformungen sind jedoch nicht lagerfihig, sollten nach spitestens 30
Minuten ausgegossen werden und haben eine geringere Genauigkeit als Prazisionsab-

formungen. 6% 168
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3.2 Die dentale Abformung

Auch heute noch stellen dentale Abformungen von Zihnen und Kieferanteilen einen
wichtigen aber auch duflerst fehlersensitiven Arbeitsablauf in der Zahnmedizin dar. Die
Abformung ist unerlésslich fur die Herstellung von prothetischem Zahnersatz, wie Kro-
nen und Prothesen, aber auch fiir die Herstellung von kieferorthopadischen Apparatu-
ren. Abformungen stellen die Schnittstelle und zugleich das Kommunikationsmittel
zwischen Zahnarztpraxis und zahntechnischem Labor dar. Aus diesem Grund ist eine
moglichst detail- und dimensionsgetreue Wiedergabe der Mundsituation entscheidend

fiir den Behandlungserfolg.'”®

Grundsitzlich gibt es heute zwei verschiedene Moglichkeiten der Abformung, die kon-

ventionelle und die digitale.

Im Flussdiagramm der Abbildung 3.3 sind schematisch die herkémmlichen 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 Mdglichkeiten eine Abformung vorzu-

nehmen werden in den Kapiteln 3.2.1 und 3.2.2 néher erléutert.
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Abbildung 3.3: Schematische Darstellung der Arbeitsschritte bei einer Ganzkieferabformung. Im
Vergleich die konventionelle Abformung (blau), die direkte Digitalisierung (griin) 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
iiberwiegenden Mehrzahl der Zahnarztpraxen, denn obwohl die digitalen Abformsyste-
me sich in den letzten Jahren in Bezug auf die Genauigkeit deutlich weiterentwickelt
haben, konnen nicht in allen Indikationsbereichen vergleichbare Ergebnisse wie bei der
konventionellen Abformung erzielt werden.>” So sind zum Beispiel sehr tiefe Priparati-
onsgrenzen (subgingivale Préparationen) fiir die heute auf dem Dentalmarkt erhltlichen

Intraoralscanner nicht oder nur teilweise erfassbar.” °!> 118 174, 175

Die konventionelle Abformung besteht aus einem Abformmaterial, welches im plasti-
schen Zustand auf einen Abformléffel aufgebracht wird und im Mund des Patienten
nach einer bestimmten Zeit abbindet.'>* Unabhingig von der verwendeten Technik oder
dem Material ist fiir eine reproduzierbare Abformgenauigkeit ein standardisierter Ar-
beitsablauf entscheidend.'®> ' Auf dem Dentalmarkt sind zahlreiche Abformmateria-
lien unterschiedlicher Hersteller erhéltlich, welche aus chemischen Gesichtspunkten in
zwei Hauptgruppen unterteilt werden konnen: Die Elastomere (Silikone, Polyether, Po-

lysulfide) und die Polysaccharide (Alginat, Hydrokolloide).!”!
Grundsitzlich werden an moderne Abformmaterialien folgende Anforderungen gestellt:

e Prizision

e Oberfliachenreproduzierbarkeit

e Dimensionsstabilitit

e Fliefahigkeit

e Hydrophilie

e Deformierbarkeit

e Riickstellvermogen

e Reilifestigkeit

e Desinfizierbarkeit

o Kompatibilitit mit Modellmaterialien

o Biokompatibilitit.!”!
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Dariiber hinaus sind insbesondere bei der klinischen Anwendung eine einfache Verar-
beitbarkeit, eine gute Lagerstabilitdt, sowie fiir den Patienten angenehmer Geruch, Ge-

schmack und Farbe des Materials entscheidend.®

Abformtechniken

In der Zahnmedizin gibt es verschiedene Abformtechniken. Die Auswahl der passenden
Abformmethode ist abhidngig von der geplanten Behandlung und sollte der klinischen
Situation angepasst werden.”® Die Einteilung richtet sich nach der Anzahl der Arbeits-

schritte und der verwendeten Materialien (Tabelle 3.1).!10: 154173

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 néher eingegangen.

Die Doppelmischabformung ist eine einzeitige, zweiphasige Abformung. Ein festeres,
knetbares Putty Material (Typ 0) wird auf den Abformlsffel aufgebracht und die Zahne
werden mit einem diinnflieBenden Light Body Material (Typ 3) umspritzt.''® Danach
wird der Abformloffel tiber 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
Dimensionstreue® *7 und Genauigkeit® % 1% 1% 129 Einzeitige Abformungen mit Po-
lyvinylsiloxanen zeigen eine detailgetreuere Darstellung von feinen Strukturen auf
Gipsmodellen als andere Abformtechniken.!>! Jedoch besteht bei der Doppelmischab-
formung die Gefahr der Entstehung von Saug- oder FlieBnasen.!”” '7! Diese kénnen

auftreten, wenn das diinnflieBende Material beim Einsetzen des Loffels zu schnell iiber

12
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die Kanten zwischen Okklusalflichen und bukkalen bzw. oralen Flichen des Zahnes
lauft und am Zahn entlang flieBt.!”® So werden Unterschnitte nicht korrekt dargestellt.
Je groBer der Unterschied in der Viskositit der Abformkomponenten ist, desto héher ist

die Gefahr von FlieB- und Saugnasen.’

Ein wichtiges Kriterium fiir eine naturgetreue Abformung ist auch die korrekte GrofRe
des Abformloffels. Bei der Entnahme des Abformloffels aus dem Mund des Patienten
wird das Abformmaterial unvermeidbar deformiert, da die Bereiche des Materials, die
im Unterschnitt des Zahnes liegen, komprimiert werden. Daher bendétigen Elastomere

ein Platzangebot von mindestens der doppelten GréBe des Unterschnittes. ' 17!

Abformmaterialien

Auch wenn in der Kieferorthopédie Alginatabformungen noch immer den Goldstandard
darstellen, haben sich in der restaurativ titigen Zahnarztpraxis elastomere Abformmas-
sen, insbesondere Silikone, etabliert.!”! Dies liegt nicht zuletzt daran, dass Alginate nur
begrenzt lagerfahig sind und spitestens nach 30 Minuten ausgegossen werden sollten.
Dariiber hinaus weisen sie eine geringere Genauigkeit als Préizisionsabformungen mit

Elastomeren auf,'¢% 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 (hdufig Alkohol) vernetzt. Durch diesen Prozess ist jedoch keine Dimensi-
onsstabilitdt gegeben. Daher werden K-Silikone heute nicht mehr zur Prizisionsabfor-

mung verwendet.'>*

A-Silikone gehéren zu den formtreuesten Abformmaterialien.®* !’ Sie sind nur als Pas-
te-Paste System auf dem Markt erhéltlich. Ihre Vernetzungsreaktion ist eine Polyadditi-
on und erfolgt durch die Vermittlung eines Platinkatalysators.'”! Durch Vermittlung des
Katalysators entstehen Athylgruppen ohne Abspaltung eines Nebenproduktes.™ 1° Dies
bedingt auch die gute Lagerfihigkeit des Materials.

Die Abbindereaktion wird als Snap-Set-Effekt bezeichnet, da am Ende der Verarbei-
tungszeit, also vom Ubergang vom plastischen in den elastischen Zustand, der Vernet-

zungsgrad unmittelbar ansteigt.
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Die chemische Zusammensetzung von A-Silikonen bewirkt ein hydrophobes Verhalten
und damit einen groBeren Kontaktwinkel zwischen Abformmasse und dem Objekt, wie
zum Beispiel dem Zahn.>® Aus diesem Grund sind die modernen A-Silikone hydrophili-

171

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

schiedenen Untersuchungen die geringsten Werte fiir eine irreversible Deformation.!”!

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 Riickstellung des bei der Entformung deformierten Bereichs zu
gewihrleisten. Aufgrund der Hydrophobie der A-Silikone ist eine Vorbehandlung der

Oberfliche mit einem geeigneten Netzmittel zu empfehlen.!”!

Fiir die Modellherstellung stehen verschiedene Werkstoffe zur Verfiigung. Neben ver-
schiedenen Gipsarten werden so auch kunststoffbasierte Modellmaterialien wie Epoxid-
harze verwendet. Anforderungen wie eine detailgenaue Wiedergabe, ein gutes Fliever-
halten beim Ausgieen, eine hohe Endhirte und Kantenfestigkeit, sowie eine gute
Kompatibilitit zum Abformmaterial sind an den Modellwerkstoff zu stellen.”> ! 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.”> Dentalgipse werden nach der DIN EN ISO
Norm 6873 in vier Typen unterschieden.®’ Zusitzlich 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 3-Halbhydrat des
Calciumsulfats, welches beim Trockenbrennen entsteht. Héufig 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 a-Halbhydrate des Calciumsulfats. Dies
wird aus dem Rohstoft (Dihydrat) durch Nassbrennen mit Wasserdampf in einer Auto-
klave gewonnen. Mit steigendem Typ nimmt die KristallgroBe und die Abbindeexpan-
sion ab, aber die Hérte und Kantenfestigkeit zu. Hartgips (Typ 3) wird fiir die Herstel-
lung von Gegenbiss- oder Planungsmodellen verwendet. Superhartgips (Typ 4 und 5) ist
ein a-Halbhydrat des Calciumsulfats mit sehr hoher Reinheit. Superhartgips Typ 5 wird
wegen der erhdhten Expansion fiir 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 fiir die Her-
stellung von Prézisionsmodellen ist. Ein besonderes Augenmerk muss dennoch auf die
Einhaltung des Mischungsverhiltnisses gelegt werden, da eine geringe Abweichung die

Parameter verindern kann.®

Indirekte Digitalisierung durch Laborscanner

Mit Hilfe der indirekten Digitalisierung kénnen 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 konnen. Die indirekte Digitalisierung durch einen
Scanner schlie8t 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 geringfligi-

ge Dimensionsinderung moglich.®

Es lassen sich prinzipiell taktile von optischen Laborscannern unterscheiden. Taktile
3D-Scanner haben eine hohe Genauigkeit, jedoch kann durch die Abtastung des Objekts
die Oberflache verdndert werden. Hingegen wird mit optischen Scannern das Objekt
ohne Berithrung mit Licht abgetastet.'*> Eine Verinderung der Oberfliche ist daher

nicht zu erwarten.

Der in der vorliegenden Studie verwendete Laborscanner A7OS Core der Firma GOM
GmbH basiert auf dem Prinzip der Streifenlichtprojektion.*® Das Streifenmuster wird
durch ein Phase-Schiebe-Verfahren erzeugt.'* Laut Hersteller verfiigt der 3D-Scanner
iiber einen Stereokameraaufbau, der das blaue LED-Licht der Streifenprojektion erfasst.
Durch die Verkniipfung der beiden Kameras mit dem Projektor konnen 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 2% 21 94 106 14 NEDELCU et al.'% verwendeten den Scanner sogar in vivo, zur
Herstellung eines Referenz-Scans. Der Hersteller gibt eine Messunsicherheit von 7 pm

an.*’
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Kamera 1 Projektor Kamera 2

Objekt

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.'®! 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 3% 4% 51-89

3.2.2 Die digitale Abformung

Die Mehrzahl der Zahnirzte zieht auch heute noch die konventionelle Abformung der
digitalen vor,” obwohl letztere zahlreiche Vorteile bietet.'s! So kénnen verfahrenstech-
nische Faktoren, die bei der konventionellen Abformung eine grofe Fehlerquelle aus-
machen, bei der digitalen Abformung vernachlissigt werden.'* Die direkte Kontrolle
der Abformung und gegebenenfalls Korrektur stellt einen entscheidenden Vorteil ge-
geniiber der konventionellen Abformung dar.’! Zusitzlich erhoht die digitale Abfor-
mung den Patientenkomfort.!* 46 991 Die benotigte Zeit fiir die digitale Abformung ist
abhingig von den Kenntnissen und Erfahrungen des Behandlers.” Fiir 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-
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formung zu erreichen.** 3! Somit verliuft die Lernkurve zu Beginn eher flach.”* °! Sind
die Fertigkeiten aber erstmal erlernt, ist eine hohe Zeitersparnis mit einer digitalen Ab-
formung im Vergleich zur konventionellen zu erreichen.!'® Genauso dienlich ist die
Ubermittlung der Daten ohne Zeitverlust an das zahntechnische Labor und die damit
verbundene vereinfachte Kommunikation zwischen Zahnarztpraxis und Zahntechnikla-

bor.'*!

Dennoch ist bei der digitalen Abformung ein standardisierter Ablauf genauso unerléss-
lich wie bei der konventionellen Abformung, denn fiir die digitale Abformung ist ein
moglichst trockenes Arbeitsfeld zwingend notwendig. Eine feuchte Oberfldche wiirde
die Lichtbrechung verdndern und somit die Abbildung auf dem Detektor des Intra-
oralscanners.”* Auch eine optimale Angulation des Scannerhandstiicks, sowie der rich-
tige Abstand der Aufnahmeeinheit zum Objekt gewihrleisten eine Aufnahme des Ob-
jekts in der Fokusebene und somit eine optimale Darstellung. Bereiche aulerhalb der
Fokusebene konnen nicht auf dem Detektor dargestellt werden. Problematisch stellen
sich hier klinische Situationen wie gekippte Zdhne oder Liicken innerhalb der Zahnreihe
dar, wodurch eine Verdnderung der Angulation oder des Abstandes nétig wird. Eine
Aufnahme in der Fokusebene ist hierbei haufig nicht moglich.” Auch die Verwendung
eines Scanpfades — also der Weg, der mit der Aufnahmeeinheit genommen wird — ist
entscheidend fiir die Genauigkeit der digitalen Abformung.'** 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.* 1% 115 Auch

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

Da die auf dem Dentalmarkt erhéltlichen Intraoralscanner alle optische Systeme sind,
konnen nur mit dem Auge sichtbare Areale dargestellt werden.!’* Tiefe Priparations-
grenzen, die von Gingiva bedeckt sind, machen ein Problem bei der digitalen Abfor-
mung aus.” " 175 Eine optimale Blutstillung und ein optimales Weichgewebsmanage-

ment sind somit zur Erfassung unerlisslich.!7*

Mit der Herausforderung der marginalen
Passgenauigkeit befassen sich zahlreiche Studien.’ 2> 2% 2% 157 In vitro Versuche mit ei-
nem experimentellen Ultraschall-Scanner von PRACA et al.''® 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 Prizision nach der DIN ISO 5725-1.!
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Richtigkeit beschreibt hierbei die Abweichung der Messwerte von der wirklichen Gréf3e
des Objekts. Hingegen ist die Prazision ein Maf fiir die Wiederholbarkeit der Messun-

gen.”*

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Richtigkeit und Prézision von Intraoralscannern ist
das Umgebungslicht. ARAKIDAA et al.* stellten fiir 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.'®
untersuchten in vivo den Intraoralscanner 7rios 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 iiber die

optimale Umgebungsbelichtung treffen zu konnen.

Grundsitzlich werden drei verschiedene Messprinzipien unterschieden, die in modernen
Intraoralscannern verwendet werden: das Prinzip des Active-Wavefront-Samplings, der
aktiven Triangulation und der konfokalen Mikroskopie.'?”- 14> 7* Dariiber 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 zugehdorigen Intraoralscan-

nern niher erlautert.

Active-Wavefront-Sampling

Das Messprinzip des Active-Wavefront-Sampling beruht auf dem Prinzip des rdumli-
chen Sehens. Die Oberfliche wird aus verschiedenen Perspektiven mit verschiedenen
Strahlengéingen aufgenommen.'?” Durch eine Tiefenmessung auf Basis der Defokussie-
rung wird das Objekt vermessen.'>® Dieses Verfahren wird depth-from-defocus Verfah-
ren genannt.*> 83 Licht fillt auf das Objekt und wird durch eine Linse auf den Detektor
zuriick 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 aulerhalb 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 grofer ist der Durchmesser des unscharfen Flecks. Um den Durchmesser des
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Flecks ermitteln zu kénnen, wird dem Detektor eine Lochblende mit dezentraler Off-
nung vorgesetzt. Diese Lochblende ist 360° 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 Blendenéffnung) zu errechnen. 3 86 9% 147

Detektor

Offnung

Fokusebene —

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

True definition Scanner

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im Folgenden lediglich die Handelsnamen
der Intraoralscanner verwendet und auf den Zusatz Intraoralscanner bzw. Scanner ver-

zichtet.
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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).'*>:17® Er besitzt auf dem
Markt das kleinste und leichteste Handstiick, was eine einfachere Handhabung auch bei
geringem Platzangebot, wie z.B. bei einer eingeschrankten Mundoffnung, gewahrleistet.
Die Dateniibermittlung verlduft iiber die Cloud-Plattform des 3M Connection Centers,
von wo aus ein offener Standard-Tesselation-Language-Export (STL-Export) moglich

ist.!8!

Modernere Intraoralscanner sind heutzutage meistens puderfrei. Einige Intraoralscanner
benotigen aber eine Oberflichenkonditionierung fiir die Aufnahme.'”” Auch fiir die
Verwendung des True definitions ist die Anwendung eines Scanpulvers notwendig.
Zumeist findet ein Scan-Spray aus Titandioxid Anwendung.® Die Verwendung von
Scan-Spray kann notig sein, um eine gleichmaBige Lichtstreuung der vom Intra-
oralscanner ausgesandten Lichtstrahlen sicherzustellen.”> 27 158 Wichtig ist, dass die
Puderschicht nicht deckend aufgetragen wird, sondern die Zihne nur leicht bestiubt
werden, da die Puderpartikel selbst schon einen Durchmesser von mindestens 20 um
besitzen.!?” Puderfreie Systeme konnen dennoch zu hnlichen Ergebnissen gelangen wie
Systeme mit Puder.>? Es zeigte sich aber in mehreren Studien eine Uberlegenheit in Be-

t77’ 98, 119

zug auf die Genauigkei und Passgenauigkeit'?’ der digitalen Abformung nach

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

ol stellte eine Studie

wendung von Puder fiithre zur Minderung des Patientenkomforts,
von BURHARDT et al.”® fest, dass die Puderung der Zahnfldchen nur bei 14 - 18 % der
Probanden zu Unbehagen fiihrte. Aber auch die Puderung der Zahnflichen muss erlernt
sein. Eine iibermdfige Verwendung von Scan-Puder kann zu Fehldarstellungen und
Ungenauigkeiten fiihren.”> ° Auch sollte eine iiberméBige Puderung unterlassen und
auf eine ausreichende Reinigung der Gewebe nach dem Intraoralscan geachtet werden,

um die Gesundheit der umliegenden Gewebe nicht zu gefihrden. ! 166

In der in vivo Studie von VANDEWEGHE et al.'®® 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). Zusitzlich ist der Ausfallwinkel des ausgesandten Lichts bekannt. Der
Einfallswinkel des reflektierten Lichts auf dem Detektor kann gemessen werden. In Ab-
hingigkeit vom Abstand zum Objekt verdndert sich der Einfallswinkel. Durch die be-
kannten Grofen kann der Abstand zum Objekt nun bestimmt, also trianguliert
werden.* 8134 Da bei der beschriebenen Methode nur Punkte detektiert werden, wiirde
die Messung eines grofleren 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 Oberflache unterschiedlich bricht, kommt es zu
einer Verzerrung der Linien. Durch die Verzerrung lésst sich auf die Héhenverteilung
schlieBen und somit der Abstand errechnen und das Profil darstellen.'? Fiir eine opti-
male Darstellung des Hohenprofils ist eine moglichst gleichméfBige Lichtabsorption von
Vorteil. Spiegelnde (z.B. metallische) Bereiche stellen eine Schwierigkeit dar. Durch
eine Erhéhung des Spektralbereichs (Streifenlicht in unterschiedlichen Farben) wird

eine Puderung der Oberfliche verzichtbar.'?’

Detektor | | Projektor

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 erméglicht.!”® Dadurch ist ein schneller Scanvorgang moglich.®® Eine Vorbe-
handlung der Oberflédche ist laut Herstellerangaben nicht notwendig. Die Scans kénnen
monochrom aber auch polychrom angezeigt werden. Es sind verschiedene Scanspitzen
erhiltlich, die in ihrer Grofe und der Ausrichtung des Austrittsfensters variieren. Die
gesamte Technologie des CS 3600 befindet sich im Handstiick. Ein groler ,,Intra-
oralscanner-Wagen* entfillt also, da das Handstiick einfach an einen PC oder Laptop

anzuschlieBen ist. Das System ist offen und kompatibel mit géingiger Laborsoftware.!”®

In einer Studie von IMBURGIA et al.%® zeigt der CS 3600 die hochste Richtigkeit im
Vergleich mit dem 77ios 3, der Omnicam (Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland)
und dem True definition. In Bezug auf die Préizision wurden keine signifikanten Unter-
schiede in der Gruppe der Intraoralscanner gefunden. Auch in der in vivo Studie von

ROIG et al.'® 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 tiber 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 iibereinander, 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 auflerhalb der Fokusebe-
ne reflektiert werden, werden durch die Lochblende beseitigt. AusschlieSlich 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.®® 127 (Abbildung 3.8) Die Héhe des Objekts (z-Koordinate)
wird durch das konfokale Verfahren bestimmt. Die x- und y- Koordinaten ergeben sich

iiber 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 grole Menge Bilderstapel aufgenommen. Zur Verarbeitung dieser grofien
Datenmenge muss direkt im Scankopf ein Bildprozessor vorhanden sein. Dies bedingt
einen groflen Nachteil des konfokalen Messprinzips, da der Scankopf im Vergleich sehr
grof} ausfillt. Besonders im distalen Bereich der Zahnreihe oder bei geringerer Mund-

6ffnung kann dies ein Problem darstellen. - ¢ 127
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Lichtquelle Blende

Detektor
Strahlleiter

Fokusebene — ( e 7

Abbildung 3.8: Schematische Darstellung des Prinzips der konfokalen Mikroskopie.

Trios 3

Der Intraoralscanner 7rios 3 der Firma 3Shape arbeitet mit dem Messprinzip der konfo-
kalen Mikroskopie.®® Aus diesem Grund ist eine Puder-Applikation nicht notwendig.
Der Scanvorgang verlduft in einer Videosequenz mit Echtzeit 3D Video-
Uberlagerung.!”® Es werden 25 Bilder pro Sekunde aufgenommen.!”® Der Scanvorgang
kann jederzeit unterbrochen und zu einem spiteren Zeitpunkt wieder aufgenommen
werden.'® Der Datenversand ist nur iiber die Cloud-Plattform von 3Shape méglich, es

handelt sich also um ein geschlossenes System. !

Der Trios 3 ist in verschiedenen Bau-Varianten erhiltlich. In der vorliegenden Studie
wurde die klassische Trios Cart Version mit dem Color-System verwendet. Dieser Int-
raoralscanner verfligt {iber einen Pistolengriff und ist mit einem Gyrosensor ausgestat-

tet. Dieser erlaubt eine berithrungslose Bewegung des Scan auf dem Bildschirm.'#
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Die Scangeschwindigkeit ist beim Trios 3 sehr hoch.”® 3¢ KIM et al.’® verglichen die
Erfahrungskurven vom 7Trios 3 mit dem Intraoralscanner i7ero Element (Align Techno-

logy Inc., Schweiz) und stellten eine deutlich flachere Lernkurve beim 7rios 3 fest.

In einer in vivo Studie von TOMITA et al.'® zeigte der Trios 3 die besten Ergebnisse in
Bezug auf die Genauigkeit (22.17 + 4.47 pm). RENNE et al.'*® verglichen sieben Intra-
oralscanner auf ihre Genauigkeit bei Ganzkieferabformungen. Der Trios 3 demonstrierte
die hochste Balance zwischen Schnelligkeit und Genauigkeit bei Ganzkiefer-Scans. Bei
der in vivo Untersuchung zu Ganzkieferabformungen von ENDER et al.** war die digi-
tale Abformung in Bezug auf die Genauigkeit der konventionellen Abformung unterle-
gen. In der Gruppe der Intraoralscanner wies der 7rios 3 Color im Vergleich dennoch
die besten Ergebnisse auf. In der Studie von IMBURGIA et al.*® zeigt der Trios 3 die
hochste Prazision bei einem zahnlosen Modell mit sechs Implantaten. Auch in einer

Studie von MICHELINAKIS et al.®” wies der Trios 3 die hochste Prizision 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, verfiigt tiber einen Touchscreen und ist mit
einem Akku ausgestattet. Dentsply Sirona gibt an, der Primescan arbeite mit einer neu-
artigen Oberfldchenerfassungstechnologie, der Optischen Hochfrequenz Kontrastanaly-
se. Dieses Verfahren ist zum Patent angemeldet. Ein dynamisches Objektiv fiihrt mehr
als 20 Bewegungen pro Sekunde aus (Dynamic Depth Scan), wodurch laut Firma eine
Erfassung von einer Million 3D-Punkten pro Sekunde und eine Tiefenschérfe von bis zu
20 mm erreicht werden kann.?” Ein Algorithmus sorgt wihrend des Scanvorgangs in
Echtzeit dafiir, dass irrelevante Bereiche, wie z.B. die Zunge, entfernt werden.'>* Bisher
gibt es nur wenige Informationen iiber die neue Technologie. Die Patentanmeldung ldsst
darauf schlieflen, dass zwei Messprinzipien kombiniert wurden: Streifenlichtprojektion
mit kurzwelligem Licht und die konfokale Mikroskopie.”® *¢ Aufgrund der Marktein-
fithrung 2019 liegen noch nicht viele Studien mit dem Primescan vor. CAO et al.'® un-
tersuchten die Genauigkeit und Prézision von drei Intraoralscannern (500, Medit Corp.,
Stidkorea; Trios3, Primescan) bei der Abformung von unbezahnten Kiefern. Signifikan-

te Unterschiede in Bezug auf Genauigkeit und Prézision wurden zwischen allen Intra-
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oralscannern gefunden. Der Primescan zeigte die besten Ergebnisse. ZIMMERMANN et
al'”® testeten die lokale Genauigkeit von Einzelzahnpriparationen (Inlay- und Vollkro-
nenpriparation). Verglichen wurden eine konventionelle Abformung mit sechs Intra-
oralscannern (Trios 3, Medit i500, CS 3600, Primescan, Cerec Omnicam, iTero Ele-
ment), zusitzlich 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* verglichen eine konventionelle
Abformung mit den in der Studie von CAO et al.'® verwendeten Scannern in Bezug auf
Richtigkeit und Prizision. Ahnlich 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.'*®, zeigte der Pri-
mescan die besten Ergebnisse im Mittelwert in Bezug auf die Richtigkeit bei Ganzkie-
ferabformungen (30 2 um). SCHMIDT et al.*** untersuchten in einer in vivo Studie die
Richtigkeit und Priizision in Hinsicht auf die Ubertragungsgenauigkeit von Intra-
oralscannern. Der Primescan zeigte die geringste Abweichung zu den Referenzwerten

in der Gruppe der Intraoralscanner.

Datenformat

3D Scanner erfassen die Oberflichen und erzeugen zunidchst eine Punktewolke. Aus
dieser Punktewolke wird im weiteren Computer-Aided-Design (CAD) -Prozess ein Mo-
dell erstellt. Es lassen sich verschiedene Moglichkeiten unterscheiden ein Modell zu
erzeugen. Eines der hiufigsten Verfahren ist die Triangulation. Durch Polygonisierung
entstehen aus der Punktewolke Dreiecke. Die Eckpunkte und die Flichennormale der
Dreiecke sind bekannt und ihre Position im Raum wird durch ein Koordinatensystem

1.13 stellten

beschrieben. Die Dreiecke liegen in verschiedener GroBe vor. RICHERT et a
fest, dass eine kleine Anzahl an Dreiecken zu einer Glittung von Kanten fiithren kann

und somit die Oberfldche verfilschen kénnte.

Ein Datenformat, welches Dreiecke zur Beschreibung der Oberfliche 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 gewihrleisten. Das STL-Format bildet eine Standard-Schnittstelle. 3 7% 144 180

3.3 Ubersicht iiber die Studienlage

3.3.1 Digitale Abformungen

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

Genauigkeit (Richtigkeit und Priizision) von verschiedenen Intraoralscannern® ¢7- 7 142

161 bzw. vergleichen diese mit konventionellen Abformmethoden.? 3% 106 148 159 Dahei
wird hdufig zwischen Ganzkiefer- und partiellen Abformungen unterschieden. Letztere
beschreiben sogenannte Quadranten-Scans, also Abformungen, welche fiir Restauratio-
nen mit kurzen Spannweiten (Kronen, Inlays, Teilkronen, dreigliedrige Briicken) ange-
fertigt werden. In einer aktuellen in vitro Studie von ENDER et al.*® wurden fiir unter-
schiedliche Intraoralscanner klinisch akzeptable Abweichungen von < 50 pm bei parti-
ellen Abformungen gefunden. SCHMIDT et al.'*? zeigten in einer in vivo Studie sogar
Abweichungen von < 25 um fiir kurze Spannweiten innerhalb eines Quadranten. Somit
zeigen aktuelle Intraoralscanner im Hinblick auf Quadranten-Scans vergleichbare®® %
bzw. hohere Genauigkeiten®® als konventionelle Abformmethoden.” 1'% 17° Digitale Ab-
formungen koénnen zudem zum Karies-Monitoring eingesetzt werden oder auch in
Kombination mit bildgebenden Verfahren zur Implantatplanung dienen.!*: 143 Neueste
Funktionen moderner Intraoralscanner stellen die Farbbestimmung oder auch die Ab-

formungen von Stiftpriparationen dar.!0% 133155

Eine Herausforderung stellt hingegen die Ganzkieferabformung dar. Auch aktuelle Stu-
dien zeigten hohere Genauigkeiten fiir die konventionelle Ganzkieferabformung als

Intraoralscanner.?® 37333

Dennoch ist die Genauigkeit von Ganzkieferabformungen in mehreren Studien bei der
direkten Digitalisierung héher als bei der indirekten. In einer in vitro Studie von GUTH
et al®® wurde eine neue Methode zur Bestimmung der Genauigkeit von Ganzkieferab-
formungen untersucht. Es zeigte sich eine vergleichbare bzw. hohere Genauigkeit bei
verschiedenen Parametern bei der direkten Digitalisierung im Vergleich zur konventio-
nellen Abformung mit anschlieBender indirekter Digitalisierung. Auch bei einem in

].75

vitro/in vivo Vergleich von KEUL et al.”> wies die direkte Digitalisierung die geringste
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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.”” 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 hochste Genauigkeit erzielte das Wavefront-sampling (Median 43,50 pum),
gefolgt von der konfokalen Mikroskopie (Median 49,35 pm) und der Triangulation
(Median 73,50 um). Die Videosequenz erwies sich den Einzelbildern tiberlegen. Auch

wurde eine héhere Genauigkeit bei einer vorherigen Puderung erzielt.

In in vitro Studien werden unterschiedliche Materialien verwendet. Diese reichen von
Modellen aus Epoxidharz”” iiber Polyurethan®” bis hin zu Edelstahl’” ', ENDER et
al® verwendeten fiir ihr Referenzmodell sogar Feldspatkeramik, um eine #dhnliche

2485 zu erreichen und somit

Transluzenz der Oberfliche wie von natiirlichen Zdhnen
moglichst 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 Uberlagerung verschiedener Datensitze den Best-fit Algorithmus.”” % %7 167 Dje
Datensiétze werden hierbei von einer Software iiberlagert, mit dem Ziel mittelwertig die
geringste Abweichung zu erlangen. Diese Uberlagerung von Flichen stellt jedoch im-
mer eine Fehlerquelle dar, da es sich hierbei um eine Anndherungsrechnung handelt.
Zusitzlich ist die Berechnung immer abhingig von der Software und der Softwareversi-
on. GUTH et al.*® beschreiben, dass Fehler bei partiellen digitalen Abformungen gering
sind, jedoch bei groflen 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 Verdnderung des Balkens in Bezug auf Lange und Winkel der

Flichen zueinander verglichen werden. ITURRATE et al.%” verwendeten einen Metall-
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Referenzrahmen mit Zylinder um die Abweichungen zu bestimmen. KUHR et al.®* be-
festigten hochprizise Kugeln mit Hilfe eines Referenzrahmens auf der Zahnreihe der
Probanden, deren Position zuvor mit einer Koordinatenmessmaschine ermittelt wurde.
SCHMIDT et al.'* gingen bei ihrer in vivo Studie nach dem gleichen Prinzip vor. Allen
Methoden ist es jedoch nicht gelungen, vollstindig auf eine Uberlagerung mit dem

Best-fit Algorithmus zu verzichten.

3.3.2 Darstellung der Interdentalriume 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

Schidigung der Gebisse der Probanden gefunden.

ENDER et al*® verglichen in einer Studie konventionelle mit digitalen Systemen bei
partiellen Abformungen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass fast alle digitalen Systeme
mehr oder weniger groe Schwierigkeiten zeigten, die Interdentalriume 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 Oberfldche mindert diesen
Unterschied.

Auch FLUGGE et al.*! stellten die hochste Abweichung bei der digitalen intraoralen
Abformung im interdentalen Bereich fest, besonders im Oberkiefer. Genauso machen
die Autoren die Interdentalbereiche als Hauptfaktor fiir die Abweichungen bei der indi-

rekten Digitalisierung mit einem Laborscanner verantwortlich.

3.3.3 Digitale Abformungen und parodontale Erkrankungen

Die in Kapitel 3.1 erwidhnten klinischen Untersuchungen sind ein entscheidender Be-
standteil der Diagnostik, Pravention, Behandlung und auch der unterstiitzenden Paro-
dontitistherapie (UPT). Natiirlich sind diese Untersuchungen fehleranfillig, da sie auf
dem subjektiven Empfinden und der Erfahrung des Behandlers beruhen.'”” Aufgrund
dessen wird nach objektiven und reproduzierbaren Moglichkeiten gesucht, um die klini-

schen Untersuchungen zu erginzen.
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ROSIN et al.*® provozierten bei einer in vivo Studie eine durch Plaque induzierte klini-
sche Gingivitis in ausgewdhlten Bereichen. Nach einer konventionellen Abformung
wurde ein Modell hergestellt und indirekt digitalisiert. Innerhalb von vier Wochen wur-
de an sicben Tagen dieses Prozedere wiederholt. Die Uberlagerung wurde mit dem
Best-fit Algorithmus realisiert. In den iiberlagerten STL-Datensitzen wurde die Papille
ausgeschnitten und ihre Volumenverdnderung verglichen. Die Autoren halten ihre Me-

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

NEWBY et al.'® verglichen traditionelle Indices mit einer digitalen Methode bei Patien-
ten mit einer leichten bis mittelschweren Gingivitis wahrend Prophylaxebehandlungen
in Verlaufskontrollen tiber zwolf Wochen. Da die Gingivitis eine reversible Entziindung
des Weichgewebes ohne Attachmentverlust darstellt, kommt es zu einer Verdnderung
von Volumen, Kontur und Farbe der Gingiva. Die Datensitze wurden iiber einen Best-
fit Algorithmus der Hartgewebe iiberlagert und die Volumenunterschiede im Bereich
der Papille iiber kleine Radien berechnet. Die Autoren stellten fest, dass eine Veridnde-
rung der Gingiva durch Prophylaxemafinahmen 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."® verglichen in einer in vitro Studie die Darstellbarkeit von Interden-
talrdumen mit konventionellen und digitalen Abformungen. Es wurde ein Modell (A-
PB, frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) verwendet, das mogliche Auswirkungen
einer Parodontalerkrankung darstellt. Zunichst wurden die Interdentalriume nach dem
Papillenindex nach NORDLAND und TARNOW''! 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 {iberlegen waren. Der
True definition zeigte deutlich bessere Ergebnisse bei der Darstellung des Interdentalbe-
reichs als der 7rios 3. Die Autoren halten es fiir moglich, dass der Grund dafiir in den
verschiedenen Messtechniken, Active-Wavefront-Sampling und Triangulation liegt. Sie
mutmalen weiterhin, dass die schlechteren Ergebnisse des Trios 3 darauf zu begriinden
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 Interdentalriumen im parodontal geschéddigten Gebiss vor (Stand

19.03.2020).
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4 Material und Methode

4.1 Methodikiibersicht

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-
nédchst die Laborversuche und anschlieend die klinischen Untersuchungen vorgestellt.
Da sich die Klassifikation der Interdentalriume, die verwendeten Materialien und auch
das Vorgehen bei den Abformungen, die Modellherstellung sowie die Auswertung und
das statistische Verfahren nicht unterscheiden, werden diese Abschnitte fiir beide Berei-

che im Kapitel 4.1.2 zusammen beschrieben.

4.1.1 Laborversuche

Zur Herstellung des Labormodells wurde zunichst der Oberkiefer des A-PB Frasa-
comodells (frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland), welches die in Kapitel 3.1 beschrie-
benen Auswirkungen parodontaler Schadigung (Liicken, black triangles und Rezessio-
nen) simulierte, mit dem Laborscanner Tizian Smart-Scan (Schiitz Dental GmbH, Ros-
bach, Deutschland) digitalisiert und der Datensatz im STL-Format gespeichert. An-
schliefend wurde dieser an den 3D-Drucker Form 2 (formlab, Somerville, USA) iiber-
mittelt. Fiir den Druck wurde die genauste Druckeinstellung gew#hlt und als Material
Dental Model Resin (Photopolymer Resin FLDMBEO2, formlab, Somerville, USA)
verwendet. Zum Schluss wurde das gedruckte Modell mit Superhartgips der Klasse [V
(Fujirock EP, GC, Tokyo, Japan) gesockelt. So lag das Oberkiefermodell sowohl als
Urdatensatz (a) als auch in gedruckter Form (b) vor (Abbildung 4.1).

FPITPF SR,

a - S b

Abbildung 4.1a) STL Urdatensatz, b) gedrucktes Urmodell.
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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 Interdentalrdume in die Auswertung
eingeschlossen werden, welche sich in drei Interdentalrdume im Frontzahnbereich, so-
wie acht Interdentalriume im Seitenzahnbereich unterteilten. Die Klassifikation nach
NORDLAND und TARNOW'"'! bezogen auf die Anzahl der Interdentalraume am Modell
ist in Tabelle 4.1 dargestellt.

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

Klassifikation nach NORDLAND und TARNOW' Interdentalriume
Normal 1
Klasse I 5
Klasse II 4
Klasse 111 1

Von den drei Interdentalriumen im Frontzahnbereich wurden zwei der Klasse I und
einer der Klasse II zugeordnet. Bei den acht Interdentalrdumen 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 %) durchgefiihrt. Die Abformungen am Urmodell
wurden zwolf 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 Metallabformloffel der GroBe 2 mit Universal Adhdisiv fiir Siloxane Ab-
formmaterialien (Kulzer, Hanau, Deutschland) diinn bestrichen und die feste Silikon-
phase nach Herstellerangaben 1:1 angemischt. AnschlieBend wurde das diinnflieBende
Silikon (EXA'lence, Light Body Regular) mit einem Dispenser appliziert, der Loffel
tiber der Zahnreihe des Modells platziert und mit leichtem Druck eingebracht. Das Mo-

dell wurde nach jeder Abformung auf eventuell zuriickgebliebene Abformmasse tiber-
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priift und diese bei Bedarf entfernt. Wie in Kapitel 4.6 dargestellt erfolgten die Modell-
herstellung und anschlieende Digitalisierung der Modelle. Fiir die digitalen Abfor-
mungen wurden die Intraoralscanner Primescan, Trios 3, CS 3600 und True definition
verwendet. Die digitale Abformung wurde dquivalent 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) durchgefiihrt. Die Auswertung der Inter-

dentalrdume wurde wie in Kapitel 4.7 dargestellt vorgenommen.

4.1.2 Klinische Untersuchungen

Zur Durchfiihrung 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.!” %8 Ein Unterkiefer eines Probanden erfiillte nicht die in
den Einschlusskriterien geforderte Mindestanzahl der Zahne. Zum Vergleich der ver-
schiedenen Abformmethoden wurden somit 260 digitale und 65 konventionelle Abfor-

mungen in Bezug auf die Darstellbarkeit der Interdentalrdaume analysiert.

Zunichst erfolgte eine klinische Untersuchung der Probanden, in welcher die Interden-
talriume nach dem Papillenindex von NORDLAND und TARNOW'!! Klassifiziert wur-

den.

AnschlieBend wurden pro Kiefer vier digitale Abformungen und eine konventionelle
Abformung durchgefiihrt. Die digitalen Abformungen erfolgten mit vier verschiedenen
Intraoralscannern, deren jeweiligen Scandatensédtze im universellen STL-Datenformat
exportiert wurden. Die konventionelle Abformung wurde anhand der Doppelmisch-
Technik!” durchgefiihrt und anschlieBend ein Modell aus Superhartgips (Fujirock EP)
hergestellt. Dieses wurde zur Auswertung mit einem Laborscanner (4A70S Core) indi-
rekt digitalisiert und der Datensatz ebenfalls im STL-Format exportiert. Zur Auswer-
tung der Interdentalriume fiir die jeweilige Abformmethode wurden alle STL-
Datensitze in eine 3D-Auswertungssoftware importiert und vermessen. Eine schemati-
sche Ubersicht der Methodik in vivo ist im Flussdiagramm der Abbildung 4.2 darge-
stellt.
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Abbildung 4.2: Schematische Darstellung der Methodik der klinischen Untersuchung.
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4.2 Rahmenbedingungen

Die Untersuchungen der klinischen Studie wurden in der Poliklinik fiir Zahnirztliche
Prothetik der Justus-Liebig-Universitit GieBen durchgefiihrt. Jeder Studienteilnehmer
(Proband) wurde zu Beginn der Untersuchungen detailliert tiber den Ablauf und weite-
ren Verbleib der Studiendaten aufgeklart. Etwaige Fragen der Probanden wurden aus-
fiihrlich beantwortet und die Teilnahme an der Studie durch eine Unterschrift auf dem
Aufklarungsbogen (siche Anhang) bestitigt. Jedem Studienteilnehmer wurde eine Ko-

pie des Aufkldrungsbogens ausgehéndigt.

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitit Gielen
bestitigte das Studienvorhaben mit einem positiven Votum vom 24.05.2019 (AZ 71/19)
(siche Anhang). Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien registriert
(DRKS-ID: DRKS00017419).

4.3 Probanden

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

arztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitdt Gie3en rekrutiert.

4.3.1 Einschlusskriterien

= parodontal geschiddigtes Gebiss (Liicken, geringfiigige Lockerung, gekippte
Zidhne, Rezessionen)

=  Probanden in UPT
= gute Mundhygiene

= > 10 Restzdhne pro Kiefer
4.3.2 Ausschlusskriterien

= schwere Allgemeinerkrankungen (z.B. Epilepsie)

= Allergie gegen eines der verwendeten Materialien
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4.4 Untersuchungsablauf in vivo

4.4.1 Klassifikation der Interdentalriume

Zunéchst wurden bei jedem Probanden die Interdentalrdaume (IR) anhand des Papillen-
index nach NORDLAND und TARNOW'! Klassifiziert (sieche Tabelle 4.2 und Abbil-
dung 4.3). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird im Folgenden die Klassifikation der
Interdentalpapille nach NORDLAND und TARNOW!'!! als ,, Klasse “ bezeichnet.

Tabelle 4.2: Klassifikation des Interdentalraumes (IR) nach NORDLAND und TARNOW'!!.

Interdentalpapille fiillt den Raum bis apikal des Approxi-

Normal malkontaktes.
Spitze der Papille liegt apikal des Approximalkontaktes
Klasse I und koronal der interproximalen Schmelz-Zement-Grenze.
Spitze der Papille liegt auf oder apikal der interproximalen
Klasse 11 Schmelz-Zement-Grenze und koronal der faszialen
Schmelz-Zement-Grenze.
Klasse IIT Spitze der Papille liegt auf oder apikal der faszialen

Schmelz-Zement-Grenze.

Klasse llI
| Klasse
E
(V)]
w)
o
b
Vo
Normal

Abbildung 4.3: Schematische Darstellung des Papillenindex nach NORDLAND und TARNOW!''! 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 Interdentalriume wurde ein konfekti-
onierter Metallloffel fiir jeden Kiefer ausgesucht und mit Loffeladhésiv (Universal Ad-
hdisiv) beschickt. Als Abformtechnik wurde die Doppelmisch-Technik mit einem Po-
lyvinylsiloxan bestehend aus zwei Phasen unterschiedlicher Viskositit — Putty und
Light-Body — durchgefiihrt. Hierfiir wurden zunéchst Katalysator und Base des hochvis-
kosen Puttys (EXA'lence) nach Herstellerangaben im Verhiltnis 1:1 fiir 20 Sekunden
manuell angemischt und auf dem Abformloffel appliziert. AnschlieBend wurde das
niedrigviskdse Light-Body (EXA'lence) mit einem Hand-Dispenser auf die Zahnreihe
aufgebracht, der Abformloffel 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, DURR Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutsch-
land). Nach Herstellerangaben wurde die Abformung nach fiinf 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-

gefiihrt.

Light Body

Putty

Abbildung 4.4: Konventionelle Unterkiefer Doppelmischabformung mit der zihflieBenden Phase (Purty
mintgriin) und der diinnflieBenden Phase (Light Body rosa).
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4.4.3 Digitale Abformung

Zur Durchfiithrung 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 durchgefiihrt.

In der jeweiligen Scannersoftware wurde fiir 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 gewihrleisteten ein gleichma-
Biges Abhalten von Wangen und Lippen, sowie das Aufsaugen von Speichel aus den
Glandulae Parotis. Zusidtzlich erfolgte ein Absaugen des Speichels im Bereich des

Mundbodens durch die Assistenz und ein Trockenpusten mittels dentalem Luftpiister.

Vor dem ersten Scan wurde bei der Raumbeleuchtung bzw. Raumhelligkeit auf eine
Beleuchtungsstirke von 500 Lux geachtet.* 8 Hierfiir 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 fiir jeden Intraoralscanner
gleich.3% '™ Hierbei wurde im Oberkiefer jeweils im I. Quadranten und im Unterkiefer
im III. Quadranten mit dem Scanpfad begonnen. Zunichst wurden die Okklusalflichen
(a pink), gefolgt von oralen Flachen (b gelb) und abschlieend die bukkalen Fldchen (c

blau) gescannt.

Abbildung 4.5: Schematische Darstellung des Scanpfads, a (pink) okklusale Flichen — b (gelb) orale
Flachen — c (blau) bukkale Flichen.
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Im Gegensatz zu dem Primescan, dem Trios 3 und dem CS 3600 bedurfte es fir den
True definition einer Puderung der Zahnreihen, der angrenzenden Gingiva und der In-
terdentalriume mit Titaniumdioxidpartikeln (High-Resolution Scanning Spray, 3M,
Seefeld, Deutschland) welche mit Hilfe der vom Hersteller empfohlenen Puderspray-

Pistole diinn aufgetragen wurde.

4.5 Verwendete Gerite 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 ndher beschrieben.
Der Primescan wurde von der Firma Dentsply Sirona unentgeltlich zur Verfiigung ge-

stellt.

Tabelle 4.3: Verwendete Intraoral- und Laborscanner.

Scanner Hersteller Abkiirzung | Softwareversion | Anwendung
True 3M TRU 5.1.1 Intraoral-
Definition (Seefeld, Deutschland) scanner
Primescan Dentsply Sirona PRI 5.0.1.163569 Intraoral-
(Bensheim, Deutschland) scanner
CS 3600 Carestream Dental CAR 3.1.0.102 Intraoral-
(Stuttgart, Deutschland) scanner
Trios 3 3Shape TIO 18.2.10 Intraoral-
(Kopenhagen, Danemark) scanner

ATOS GOM GmbH ATOS V8 SR1 2018 Laborscanner

Core (Braunschweig, Deutsch-
land)

41




Material und Methode

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 1808131 08/2020
EXA'lence Putty Catalyst 1808131 08/2020
GC, Tokyo, Japan
EXA'lence Light Body
1901301 07/2021
Regular

4.5.3 Sonstige Materialien

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

fiihrt.

Tabelle 4.5: Sonstige Materialien.

Produktname Hersteller Chargennummer | Haltbarkeitsdatum
Kulzer, Hanau,
Universal Adhésiv K010052 11/2021
Deutschland
Dentsply Sirona, 4617134
WAXIT Netzmittel Bensheim, Deutsch- 11/2020
land
Fujirock EP 1810031
GC, Tokyo, Japan 10/2021
High-Resolution 3M, Seefeld,
) NA 28789 03/2022
Scanning Spray Deutschland
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4.6 Weiterverarbeitung der konventionellen Abformung

4.6.1 Gipsmodellherstellung

Nach einer Ruhezeit von zwei Stunden wurde die Oberfldche der Silikonabformung mit
einem Spray (WAXIT Netzmittel) zur Oberflichenentspannung benetzt und mit Druck-
luft getrocknet. Fiir jede Abformung wurden 125 g des Superhartgips Typ IV (Fujirock
EP) mit 50 ml destilliertem Wasser zuerst 15 s manuell vermischt und anschlieend 45
s unter Vakuum automatisiert angerithrt (Multivac® compact, DeguDent, Hanau,
Deutschland). Mit Hilfe eines Riittlers (Vibromaster, Bego, Bremen, Deutschland) wur-
den die Abformungen ausgegossen und anschlieend gesockelt. Nach 40 min wurde das
Modell aus der Abformung entnommen und nach 48 h manuell trocken beschliffen, um
Uberschiisse zu entfernen und die ModellgréBe 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. Hierfiir wurde ein Laborscanner (470S 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-
fliche insgesamt 152 optische Kreismarkierungen mit einer geometrisch definierten
Verteilung angeordnet sind. Diese Referenzpunkte ermoglichen dem System eine Uber-
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 4.7a) erkannte Referenzpunkte und Einstellung von Kontrast und Helligkeit, b) erkannte Refe-
renzpunkte in der Software vor dem ersten Scan.

4.7 Auswertung der Interdentalrdume

Zur Auswertung der Interdentalrdume wurden fiir jeden Kiefer die STL-Datensitze der
fiinf Abformungen (vier digitale und eine konventionelle) in eine 3D-Analysesoftware
(GOM Inspect, Software V8 SR1 2018) schrittweise importiert und vermessen. Hierfiir
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.
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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 (weif})— parallel und 3 mm unter Ebene B.

Anschliefend wurde der Abstand zwischen der Ebene A und C mit Hilfe der Lotldnge
(LLT1) bestimmt. Dieser Wert steht fiir eine vollsténdige Darstellung des zuvor definier-
ten interdentalen Bereichs. Um nun den in den fiinf verschiedenen Abformungen tat-
sdchlich dargestellten interdentalen Bereich zu berechnen, wurde eine Ebene D durch
den zuletzt dargestellten Bereich des Interdentalraums konstruiert und die Lotlédnge

(LL2) zwischen der Ebene A und D bestimmt (Abbildung 4.10).
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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. Lingenmessung des
dargestellten Interdentalraumes (LL2) im Verhiltnis zum gesamten Interdentalraum (LL1).

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

berechnet (siche Abbildung 4.10):
dIR % = (LLl) x 100
° L2

Dieser Vorgang wurde fiir jeden einzelnen Interdentalraum durchgefiihrt. Um eine stan-
dardisierte Auswertung fiir jeden Kiefer durchzufiihren und die fiinf Abformungen mit-
einander vergleichen zu kénnen, wurden die STL-Dateien mit Hilfe eines softwareinte-
grierten Best-fit Algorithmus tibereinandergelegt, so dass die konstruierten Ebenen A,

B, C fiir jede Abformmethode identisch waren.
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4.8 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

(GieBen).

Zunéchst wurde der fiir jeden einzelnen Interdentalraum errechnete, prozentual darge-
stellte Bereich (dIR) in SPSS Statistics iibertragen. Die Messdaten zeigten eine Vielzahl
an Grenzwerten (0 und 100), mit zum Teil statistischen Ausreifliern. Es war nicht von
einer Normalverteilung auszugehen. Aufgrund dessen wurde der Median-Test ange-
wandt, da von einer Unabhingigkeit 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.
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5 Ergebnisse

Im Folgenden sind zunichst die Ergebnisse der Laborstudie dargestellt (Kapitel 5.1).
Anschliefend werden die Ergebnisse der klinischen Studie erldutert (Kapitel 5.2). Zur
besseren Ubersicht wurde die deskriptive Statistik mit Hilfe von Tabellen und Dia-

grammen abgebildet.

5.1 Laborversuche

Fiir die Laboruntersuchungen wurde ein 3D gedrucktes Modell verwendet (Kapitel
4.1.1). Insgesamt konnten am Modell elf Interdentalraume (IR) zur Auswertung ver-
wendet werden. Die Verteilung der Interdentalriume bezogen auf die Klassifikation
wurde in Tabelle 4.1 dargestellt. Am Modell lagen, wie in Kapitel 4.1.1 erldutert wurde,

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

Zur Ubersicht 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 liel groere Schwierigkeiten erkennen,
Interdentalraume im parodontal geschddigten Modell abzubilden. Alle digitalen Ab-
formsysteme konnten die Interdentalraume besser darstellen als die konventionelle Ab-

formung.
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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) zusétzlich
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).
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Abbildung 5.2: Balkendiagramm prozentual dargestellter Interdentalraum (Mittelwert dIR in %) - Ab-
formmethode unterteilt in Front- und Seitenzahnbereich.

In Abbildung 5.3 ist der Ubersichtlichkeit halber der 95% Konfidenzintervall darge-
stellt. Der 95% Konfidenzintervall des dargestellten Interdentalraumes (dIR/y-Achse)
wird in die Klassifikation der Interdentalpapille nach NORDLAND und TARNOW!!! (x-
Achse) und zusitzlich in die Abformmethode unterteilt. Es wurde auf eine Unterteilung
in Front- und Seitenzahnbereich verzichtet, da nicht alle Klassen wie erwihnt in beiden
Bereichen vorlagen. Bei den Laborversuchen konnte die Klasse Normal von allen digi-
talen Systemen zuverldssig dargestellt werden. Die Abbildung der Klasse I war allen
Abformmethoden gleichermaflen moglich. Klasse II und III stellten alle digitalen Ab-
formsysteme (TRU, PRI, CAR, TIO) besser dar als die Klasse 1. Der True definition
und der Trios 3 zeigten dhnliche Ergebnisse bei der Darstellung von Klasse 1T 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 hoéhere Schwierigkeiten Klasse III Interden-

talrdume zuverldssig darzustellen.

Abformmethode
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Abbildung 5.3: 95% Konfidenzintervall des prozentual dargestellten Interdentalraumes (dIR) - Klassifika-
tion, unterschieden in die Abformmethoden.

5.2 Klinische Untersuchungen

Zur Auswertung der Ergebnisse der klinischen Studie wurden alle Daten der 680 Inter-
dentalrdume der 33 Probanden verwendet. An der vorliegenden Studie nahmen 17 weib-
liche und 16 minnliche Probanden, zwischen 43 und 87 Jahren teil. 28 Teilnehmer litten
unter einer generalisierten chronischen Parodontitis und fiinf unter einer lokalisierten
Parodontitis, befanden sich aber zum Zeitpunkt der klinischen Studie alle in der Nach-
sorgephase der Parodontitis Behandlung (UPT). Insgesamt wurden 306 Interdentalrdu-
me im Frontzahnbereich und 374 Interdentalriume im Seitenzahnbereich untersucht.
Die Verteilung der Fallzahl, bezogen auf die Klassifikation nach NORDLAND und
TARNOW'!, 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 TARNOW'!! Fille
Normal 99

Klasse I 359

Klasse 1T 179
Klasse IIT 43

Abbildung 5.4 zeigt ein Balkendiagramm zur Ubersicht iiber den prozentual dargestell-
ten Interdentalraum (y-Achse: Mittelwert dIR in %) bezogen auf die Abformmethode
(x-Achse). Es wurden hierbei keine zusétzlichen Parameter wie die Klassifikation des
Interdentalbereichs beriicksichtigt. Es lag ein signifikanter Unterschied zwischen allen
Priifgruppen 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 anschlieBender indirekter Digitalisierung wies im Vergleich zu allen digitalen

Abformsystemen schlechtere Ergebnisse im Mittelwert auf.
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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-111
bessere Ergebnisse im Frontzahnbereich. Die Klasse Normal konnte mit den digitalen
Abformsystemen in beiden Bereichen zuverlédssig dargestellt werden. Gleichermalfen 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 11

im Seitenzahnbereich, die sich nicht signifikant unterschieden.

Bereich Abformmethode
Frontzahnbereich Seitenzahnbereich =$:2U
100 Hpg
CAR
Oewvi
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T
Sl
x
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Q
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—
=

Normal Klasse | Klasse IIKlasse II! . Norn:\al Klasse | Klasse lIKlasse Ill
Klassifikation

Abbildung 5.5: Balkendiagramm prozentual dargestellter Interdentalraum (Mittelwert_dIR in %) -
Klassifikation unterschieden in Bereich und Abformmethode.

Der Ubersichtlichkeit 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.

Abformmethode

Bereich
ITRU

Frontzahnbereich Seitenzahnbereich ITI0
IPRI
120 IcAR

cvi
T =11
90

AR

[%]
——
—
—_—
=
——

95% KI_dIR

Normal Klasse | Klasse Il Klasse Il Normal Klasse | Klasse Il Klasse lll

Klassifikation

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, aufgefiihrt. Unterschieden wurde
zwischen der Klassifikation des Interdentalraumes (IR) (Normal, Klasse I-1I), 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
Abkiirzungen der Scanner wurden in Kapitel 4.5.1 und 4.6.1 aufgefiihrt. 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 Interdentalraume 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

grof3e Streubreite (0 - 100 %).

Im Frontzahnbereich (Tabelle 5.2) zeigt sich in allen Klassen I-II1 nach NORDLAND
und TARNOW''! ein signifikanter Unterschied zwischen den digitalen Abformungen
(TRU, PRI, CAR, TIO) und der konventionellen Abformung mit anschlieender indi-
rekter Digitalisierung. Grundsitzlich 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 gegeniiber 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-
talriume. Zwischen den weiteren Intraoralscannern Primescan, CS 3600 und Trios 3
zeigten sich in allen Klassen (I-1II) keine signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse
der prozentualen Darstellung des Interdentalraumes waren bei den zuvor genannten Int-

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

Bonferroni-Holm.

Frontzahnbereich
Klassifikation | Abformmethode Deskriptive Statistik korrigierte p-Wert
25 % 75 %
Perzentil | Median | Perzentil | PRI CAR TIO CVI

Normal TRU 100,00 | 100,00 100,00
PRI 100,00 | 100,00 100,00

CAR 100,00 | 100,00 100,00

TIO 100,00 | 100,00 100,00

CVI 0,00 0,00 100,00

Klasse I TRU 0,00| 62,41 86,01
PRI 0,00 0,00 55,65

CAR 0,00 0,00 59,24

TIO 0,00 0,00 44,12

CVI 0,00 0,00 0,00

Klasse II | TRU 62,32 76,20 100,00
PRI 38,58 58,45 74,85

CAR 7,85] 58,88 86,30

TIO 0,00 49,68 76,75

CVI1 0,00 0,00 0,00

Klasse III | TRU 63,43 87,26 100,00
PRI 28,50 61,85 84,30

CAR 51,56 73,92 94,92

TIO 42,58| 70,34 88,72

CVI 0,00 0,00 0,00

Insgesamt war die prozentuale Darstellung der Interdentalrdume in den Klassen I-I11I

nach NORDLAND und TARNOW'!! 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 gréBerem

Abstand als im Frontzahnbereich waren die Ergebnisse der prozentuellen Darstellung
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der Interdentalraume bei True definition in Klasse II und III bis zu doppelt so hoch wie
bei den iibrigen digitalen Abformsystemen. Interdentalriume 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% 75 %
Perzentil | Median | Perzentil | PRI CAR TIO CVI

Normal TRU 100,00 | 100,00 | 100,00
PRI 100,00 | 100,00 | 100,00
CAR 100,00 | 100,00 | 100,00
TIO 100,00 | 100,00 | 100,00
CVI 0,00 0,00 100,00

Klasse I TRU 0,00| 3345 73,06 <0,001|<0,001
PRI 0,00 0,00 0,00
CAR 0,00 0,00 0,00
TIO 0,00 0,00 0,00
CVI 0,00 0,00 0,00

Klasse II TRU 0,00] 62,00 79,61 <0,001 | < 0,001
PRI 0,00 0,00 38,16
CAR 0,00 0,00 0,00
TIO 0,00 0,00 33,12
CVI 0,00 0,00 0,00

Klasse III | TRU 50,59 61,79 85,03 0,022 | < 0,001
PRI 0,00 26,47 46,49
CAR 0,00| 36,42 50,06
TIO 0,00| 10,53 34,76
CVI 0,00 0,00 0,00
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5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Studie zeigte eine deutliche Uberlegenheit von digitalen Abformsyste-
men bei der Darstellung von offenen Interdentalraumen (Klasse I bis III nach NORD-
LAND und TARNOW''!) gegeniiber 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 zuverldssigste 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 dhnliche
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—1II) stieg bei den digitalen Abformsyste-
men die Wahrscheinlichkeit den Interdentalraum zuverlédssig darstellen zu kénnen. Da
die Grofie 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

6.1 Methodikdiskussion

Im Folgenden wird zunéchst 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 Schiadigung simuliert. Wie in Kapitel 4.1.1 dargestellt, wurde das Ori-
ginal-Modell AP-B der Firma frasaco digitalisiert und anschlieBend gedruckt. Fiir den
Druck wurde das Dental Model Resin der Firma formlabs verwendet. Hierbei handelt es
sich um ein hochprizises und hochgenaues Kunstharz, das eine glatte und matte Ober-
fliche im Endzustand besitzt. Der Hersteller gibt eine Genauigkeit von + 35 pm an.*
Durch diese Umsetzung des Modells wurde eine geringere Beweglichkeit der Zihne
und der angrenzenden kiinstlichen Gingiva, im Gegensatz zum Original, gewéhrleistet.

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

mungen das Modell wieder im Ursprungszustand vorlag.

Die Interdentalriume wurden nach dem Papillenindex nach NORDLAND und
TARNOW'! 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 hitte ein Modell mit allen Klassen in beiden Be-
reichen dargestellt. Dies entspricht, wie sich bei der in vivo Verteilung der Interdental-

raume nach den Klassen gezeigt hat, dennoch nicht der klinischen Realitét.

Aus hygienischen Griinden mussten die Abformungen, die in vivo am Probanden vor-
genommen wurden, desinfiziert werden. Um méglichst dhnliche Bedingungen zu schaf-
fen, wurde die konventionelle Abformung auch bei den Laborversuchen genauso desin-

fiziert. Eine Anderung der Oberfliche 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.”> *!

6.1.2 Klinische Untersuchungen

Alle Probanden der klinischen Studie sind in regelméBiger zahnérztlicher Kontrolle und
Behandlung in der Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik. Bis zum Beginn der in vivo
Untersuchungen lag keine entsprechende klinische Studie vor, die Ganzkieferabfor-
mungen im parodontal geschiddigten Gebiss untersuchte. Da die Probandenanzahl in
einer Vielzahl an klinischen Studien zu Untersuchungen zu Intraoralscannern zwischen

rt,% 33 71 140 156 sryrde eine Mindestanzahl von 30 Probanden

5 und 30 Probanden variie
angestrebt, um vergleichbare und aussagekriftige Ergebnisse zu erzielen. Studien zei-
gen, dass dltere Erwachsene heute mehr eigene Zihne besitzen als im Vergleich zu den
Vorjahren, die Zahl der Parodontalerkrankungen liegt bei jiingeren Senioren (65-74
Jahre) in Deutschland trotzdem bei iiber 50 %.2% 3% 72 Die Akquirierung von Probanden,
die die Einschlusskriterien (Kapitel 4.3.1) erfiillten, stellte sich als Herausforderung dar.
Insbesondere die Anzahl der Zéhne stellte sich als problematisch heraus, sowie teilweise

die Zahnlockerung, die eine konventionelle Abformung aufgrund des Extraktions-

Risikos unméglich machten.

Die Verteilung der Probanden in Bezug auf das Alter war représentativ fiir parodontale

Erkrankungen. Die Geschlechter waren fast gleichméBig im Probandenpool verteilt.

Ahnlich der Laborversuche stellte sich die Verteilung der Klassen bei der Klassifikation
der Interdentalrdume nicht gleichmifBig dar (Kapitel 5.2). Insbesondere die Klasse III
war ungleich zu der Anzahl der Interdentalrdume seltener vertreten. Eine mogliche Er-
klarung fiir das geringe Vorkommen hoherer Klassen konnte eine durch hiufige Kon-
trolluntersuchungen friih einsetzende Behandlung von parodontalen Erkrankungen sein.
Zusitzlich miissen Patienten motorisch in der Lage sein eine regelméfige und optimale
hdusliche Mundhygiene, die mit dem Erhaltungsversuch von Zihnen mit so starkem

Knochen- und Weichgewebsriickgang einhergeht, zu gewéhrleisten.

6.1.3 Klassifikation der Interdentalriume

Die Verdnderung des Knochenniveaus mit Hilfe von bildgebenden MaBinahmen gehort
in der Diagnostik, Behandlung und Kontrolle von parodontalen Defekten zum Standard-

Prozedere. Eine Vielzahl von Studien befasst sich mit diesem Thema.!> 3% 7% 102 Dje
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Verdnderung der Weichgewebe zu diagnostischen oder Kontrollzwecken wird dagegen
nur selten untersucht.!% 13 13 Um verschiedene Abformmethoden in ihrer Fahigkeit,
den Interdentalraum zuverldssig darzustellen, vergleichen zu konnen, musste der Raum
klassifiziert werden. Die Klassifikation nach NORDLAND und TARNOW'!! befasst sich
mit dem Verlust der Héhe 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 hochste Punkt der
Papille, der von den Autoren Spitze genannt wurde, lag oftmals nicht gleichméBig
mittig im Interdentalraum, sondern ist an einer Seite hoher als an der anderen. War der
Hohenunterschied so groB, dass ein Ubergang in eine andere Klasse vorlag, wurde im-
mer der hoéhere Punkt von der Priifirztin gewéhlt, also sich tendenziell eher fiir eine
niedrigere Klasse entschieden. Dieses Vorgehen wurde auch bei der Auswertung be-
riicksichtigt. Problematisch zeigte sich auch vorhandener Zahnersatz bei der Einteilung.
Durch eine Uberkronung des Zahnes werden die natiirlichen anatomischen Landmarken
des Zahnes oftmals zerstort. Der Approximalkontakt, der durch den Zahnersatz wieder-
hergestellt wurde, wurde von der Priifdrztin als gegeben angesehen und mit dem natiirli-
chen Kontaktpunkt gleichgestellt. Umfasste der Zahnersatz auch die natiirliche
Schmelz-Zement-Grenze wurden zur Orientierung die Nachbarzihne herangezogen.
Zusitzlich war eine ausreichende Trocknung des Interdentalraumes fiir die Klassifikati-
on unerlésslich. Insbesondere Klasse I konnte durch einen Speichelfilm schnell félschli-

cherweise fiir eine Klasse Normal gehalten werden.

Sowohl die Klassifikation als auch die Abformungen wurden nur von einer Priifdrztin
(Verfasserin der vorliegenden Arbeit) durchgefiihrt, um ein einheitliches Vorgehen zu

gewibhrleisten.

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.** 37333 Eg stellte sich die Frage, ob dies auch fiir die Darstellung von paro-

dontal geschidigten Interdentalrdumen zutrifft.
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Abformtechniken

Fiir die konventionelle Abformung wurde in der vorliegenden Studie die Doppelmisch-
technik gewihlt. Diese Technik stellt ein etabliertes Verfahren fiir Prézisionsabformun-
gen dar. Eine Monophasentechnik wire nicht ausreichend fiir die Darstellung der Inter-
dentalrdume gewesen, da das Material keinerlei Staudruck aufbringt und zu zihflieBend
ist, um in die Unterschnitte zu laufen.'”! In Hinsicht auf einen erhdhten Staudruck wire
eine Korrekturabformung in dieser Situation vorteilhaft gewesen, da diese aber durch
die Korrektur der ersten Phase und somit mit einer Verdrangung der zweiten Phase ein-
hergeht, werden die Modelle immer verkleinert dargestellt.”> 17 Dies fiihrt bei einer
Ganzkieferabformung zu einer Ungenauigkeit, die keine Weiterverwendung zulidsst. Ein
zusitzlicher Faktor, der gegen eine Korrekturabformung spricht, ist die Zeit, die bei
dem aufwendigen Ausschneiden der ersten Phase berticksichtigt werden muss. Die
Heavy-Body-Wash-Technik unterscheidet sich nur in Bezug auf das Material von der
Doppelmischtechnik.!”! Es wird kein knetbares Putty verwendet, sondern ein hochvis-
koses Abformmaterial. Dies wiirde die Gefahr von FlieBnasen zwar minimieren, fiir die
Verwendung ist aber ein individueller Loffel anzuraten.'®® Die Sandwich-Technik un-
terscheidet sich von der Doppelmischtechnik nur durch den Ort des Auftragens der
diinnflieBenden Phase.”? Hierbei wird das diinnflieBende Material direkt auf die feste
Phase im Abformloffel aufgetragen. Vorversuche zeigten, dass obwohl gleiches Materi-
al verwendet wurde, bei der Sandwich-Technik das Material weniger préizise auf dem
Zahnbogen und somit auch in den Unterschnitten verteilt war. Auch in der vorliegenden
Studie konnte das Auftreten von FlieB- und Saugnasen nicht vollstindig vermieden

werden. Bei zu starken Fehldarstellungen wurde die Abformung wiederholt.

Die Doppelmischabformung wurde mit einem konfektionierten Abformloffel vorge-
nommen. Durch das knetbare Putty wird ein Staudruck auf das dinnflieBende Material
der zweiten Phase aufgebracht. Dieser Staudruck hitte durch einen individuellen Loffel
natiirlich erhoht werden konnen.'” 7! Die Verwendung von knetbarem Material kann
durch die geringe Verwindungssteifigkeit des individuellen Loffels beim Einsetzen zu
Deformationen fiihren, die nach Entnahme der Abformung und Riickstellung des Ab-
formmaterials nicht nachvollzichbar sind.!”! Zudem betrachtet man die Indikationsbe-
reiche, bei denen eine Ganzkieferabformung bei parodontaler Schidigung benétigt wird
(Monitoring, kieferorthopadische Behandlung, Planungsmodelle), so rechtfertigt dies in

der Praxis nicht den zusitzlichen Zeit- und Kostenaufwand, der mit der Herstellung
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eines individuellen Abformlé6ffels einhergeht. Aus den genannten Griinden wurde ein
konfektionierter Metallloffel in der vorliegenden Studie verwendet. Die Groe des Ab-

formloftels wurde durch eine Anprobe vor der Abformung von der Priifdrztin bestimmt.

Abformmaterialien

Als Abformmaterial wurde ein Polyvinylsiloxan verwendet. Das verwendete EXA lence
der Firma GC gehort zu den etablierten Prizisionsabformmaterialien und ist quasi ein
Hybrid-Material aus A-Silikon und Polyether, welches am Studienstandort standardmé-
Big verwendet wird. Die grundsétzlichen Anforderungen waren ein irreversibles elasti-
sches Material, welches optimalerweise eine geringe bleibende Deformation (hohe
Riickstellung nach Dehnung) aufweist, lagerbar ist und potenziell mehrfach auszugie-
Ben. Polyether besitzen eine dhnliche Genauigkeit und Detailwiedergabe wie Polyvinyl-
siloxane.> %’ Ein Vorteil der Polyether ist ihre Hydrophilie, wodurch der Kontaktwinkel
zum Zahn und Gewebe verkleinert wird.!'”! Nachteilig zeigt sich in der vorliegenden
Studie die hohe Endhidrte des Materials. Da keine Schiadigung des Zahnhalteapparats
durch die Abformung toleriert werden kann, stellen besonders auch nur geringfligig
gelockerte Zihne 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 hohere Endhidrte des Materials
zusitzlich belastet. A-Silikone zeigen im Vergleich zu anderen Abformmaterialien das
beste Riickstellvermégen, selbst nach hoher Dehnung!”! und stellen besonders aufgrund
dieser Eigenschaft ein vorteilhaftes Abformmaterial im parodontal geschidigten Gebiss

dar.

Das Anmischen des Abformmaterials erfolgte in der vorliegenden Studie von Hand.
WOSTMANN et al.'™® stellten weder in vitro noch in vivo einen signifikanten Unter-
schied zwischen Hand- und Maschinenmischung fest. Das Anmischen wurde immer im
gleichen Verhéltnis und von der Priifirztin (V.S) vorgenommen, um die Verfahrensfeh-

ler zu minimieren.

Eine Desinfektion der Abformung war aus hygienischen Gesichtspunkten unverzicht-
bar. KERN et al.” und KOTHA et al.®! zeigten zudem, dass die Anderung 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 Interdentalraume vorgenommen. Dadurch wurde eine mdgliche Ver-
anderung der konventionellen Abformung durch die Puderschicht, die fiir die Anwen-

dung des True definitions notwendig ist, vermieden.

Modellherstellung

Die Modellherstellung schliefit sich an die konventionelle Abformung an. Die Prozess-
kette der Herstellung von Modellen ist sehr fehleranfillig. Eine Mdoglichkeit diesen
Schritt zu umgehen wire die direkte Digitalisierung der Abformung. Studien ergaben
aber eine unterlegene Genauigkeit dieser Methode.'® 2> 17 121 Ays 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
Riickstellung der deformierten Bereiche zu gewéhrleisten, mindestens 30 Minuten ru-
hen gelassen. Fiir den Modellwerkstoff wurde Gips gewihlt. Epoxidharz wire eine wei-
tere addquate Option gewesen, da durch die Beisetzung von Fiillstoffen eine geringe
Abbindeexpansion und somit eine naturgetreue Wiedergabe moglich ist.®> Eine Studie
von DUKE et al. bescheinigt Epoxidharz hervorragende Eigenschaften fiir die Verwen-

dung als Stumpf-Material.>

Durch die Polymerisationsschrumpfung sind Modelle aus
Epoxidharz dennoch meist unterdimensioniert.'”" 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, fiir die Modellherstellung in
Frage. Die Verarbeitung wurde streng nach Herstellerangaben durchgefiihrt, da eine
Abweichung Folgen fiir die Abbindeexpansion, Endhérte und Kantenfestigkeit gehabt
hitte. Es wurde destilliertes Wasser verwendet. Der Ausguss der Abformung wurde auf
einem Riittelgerit durchgefiihrt um Lufteinschliisse zu verringern.® Um systemische
Fehler gering zu halten, wurde sowohl die Modellherstellung als auch die Bearbeitung
nur von der Priifirztin 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 Aushérten unter Laborbedingungen durch
die Priifarztin bearbeitet. Prazisionsmodelle sollten nicht mit Wasser in Kontakt kom-
men, da auch ausgehirteter Gips durch Kristallwachstum noch expandieren kann.®® Die
Modelle wurden daher nur trocken und von Hand beschliffen. Ausgerissene Abform-

masse wurde vorsichtig von der Prifirztin aus den Interdentalrdumen entfernt. Eine
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geringfligige Manipulation war dabei nicht ausgeschlossen. Das Belassen der Abform-

reste hitte die Ergebnisse aber deutlich stirker verfilscht.

Indirekte Digitalisierung durch Laborscanner

Um konventionelle mit digitalen Abformungen vergleichen zu kénnen, mussten die
Modelle digitalisiert werden. Prinzipiell bestand die Moglichkeit die Abformung direkt
zu digitalisieren. Aufgrund der deutlich schlechteren Ergebnisse fiir diese Methode in

diversen Studien®> ''7- 12!

wurde diese Moglichkeit, wie im vorherigen Kapitel zur Mo-
dellherstellung aufgefiihrt, verworfen. Eine weitere Moglichkeit der Digitalisierung von
Modellen stellt ein taktiler Laborscanner dar. Dieser weist eine hohe Genauigkeit auf.
Generell wiirde eine taktile Abtastung eines Ganzkiefermodells einen sehr zeitaufwian-
digen Prozess darstellen. Des Weiteren wire die Abtastung eines schmalen Interdental-
raumes nicht moglich. Deshalb wurde zur Digitalisierung der Modelle in der vorliegen-
den Studie ein optisches System gewihlt. Der Laborscanner ATOS Core wurde hierfiir
verwendet. Scanner der Firma GOM GmbH wurden in verschiedenen Studien zur Digi-
talisierung von Modellen verwendet®* 2% °* 141 und zeigten eine hohe Genauigkeit. Um
wihrend der optischen Abtastung die Uberlagerung der einzelnen Scans fehlerfrei zu
gewihrleisten, wurde ein Referenzrahmen mit optischen Kreismarken verwendet. Trat
wihrend des Scanvorgangs ein Fehler auf, wurde der Modellscan grundsitzlich neu

begonnen, um Systemfehler wihrend der Digitalisierung gering zu halten.

6.1.5 Digitale Abformung

Durch die digitale Abformung kénnen viele verfahrenstechnische Fehler, die der kon-
ventionelle Weg mit sich bringt, vermieden werden.!* Nach der Abformung liegt sofort
ein digitales Modell vor. Fiir den Zeitraum der Studie wurden die Intraoralscanner kei-
nem Update unterzogen, damit die Software-Anderung keinen Einfluss auf die Ergeb-

nisse hatte.>

Studien zeigten, dass der Scanpfad einen Einfluss auf die Genauigkeit der digitalen Ab-
formung haben kann.*® ' 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.* vor, die sich mit dem Thema der optimalen Umgebungshelligkeit bei
digitalen Abformungen beschiftigt. Die Autoren raten zu einer Umgebungshelligkeit
von 500 LUX. An dieser Vorgabe wurde sich orientiert. REVILLA-LEON et al.'** verof-
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 Raumbhel-
ligkeit die Darstellung der Interdentalriume mit digitalen Systemen verdndert hitte,

dennoch ist es aber nicht auszuschlieBen.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanner arbeiten alle mit unter-
schiedlichen Messprinzipien. Die Auswahl ist reprisentativ fiir die aktuell auf dem Den-
talmarkt erhéltlichen digitalen Aufnahmeprinzipien. Zusitzlich 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 hochste Genauigkeit.!® 3% 12814217 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 benétigt, genutzt werden, da
zahlreiche Studien eine Uberlegenheit der Genauigkeit bei Vorbehandlung mit Puder
zeigten.”” %% 119120 7ydem wies der True definition signifikant bessere Ergebnisse im
Vergleich zum Trios 3 bei der Darstellung von Interdentalrdumen in einer vergleichba-
ren Laborstudie von SCHLENZ et al.'® auf. Die digitale Abformung mit dem True defi-
nition wurde immer zuletzt vorgenommen, um einen Einfluss des Puders auf die ande-
ren Intraoralscanner auszuschliefen. Die Puderung der Oberfliche war notwendig um
eine gleichméBige Lichtstreuung zu gewdhrleisten. Die Puderschicht musste gleichma-
Big diinn aufgetragen werden. Besonders im distalen Bereich der Kiefer stellte dies eine
Herausforderung dar. Zudem war eine Assistenz, die wihrend des gesamten Scanvor-
gangs die Gewebe, wie beispielweise die Zunge und Wange, abhielt und den Speichel
absaugte, unumgénglich. Wurden Fldchen von Speichel benetzt oder kamen mit Gewe-
be in Kontakt wurde die Puderschicht sofort in Mitleidenschaft gezogen. Ein nachtragli-
cher Auftrag einer Puderschicht veridnderte natiirlich die Dicke der Schicht und somit
auch die Oberfldche im digitalen Modell. Von daher wurde sorgfiltig darauf geachtet,

dass eine Verdnderung der Puderschicht nicht auftrat. Dies konnte aber klinisch nicht
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immer zuverldssig 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 ldngeren Behandlungszeit ausgesetzt waren. Insbesondere der CS 3600 mit
dem Messprinzip der aktiven Triangulation zeigte Schwierigkeiten metallische Oberfla-
chen von z.B. Kronen darzustellen, was teilweise eine lingere Scan-Zeit mit sich brach-
te. Eine Puderung der Oberfldche hitte den Scanvorgang vermutlich in solchen Fillen
vereinfacht. Da der Hersteller keine Verwendung von Puder empfiehlt, wurde darauf
verzichtet. Der Trios 3 zeigte weniger hédufig, dennoch teilweise auch Schwierigkeiten

bei der Erkennung von metallischen Flachen.

Besonders im hinteren Bereich des Zahnbogens ist der Raum zur Wange hin sehr einge-
schriankt. Eine Angulation des Scanner-Handstiicks stellte sich hier besonders bei gro-
Ben Handstiicken als problematisch dar. Vor allem Intraoralscanner, die mit dem Mess-
prinzip der konfokalen Mikroskopie arbeiten, haben oft ein vergleichsweise grofies
Handstiick. Der Primescan vereint die konfokale Mikroskopie mit der Streifenlichtpro-
jektion, was eine Erkldrung fiir die Grofle des Handstiicks sein konnte. Eine Angulation
zur Erfassung der Interdentalrdume im distalen Bereich stellte sich daher schwierig dar.
Mit dem True definition, mit dem kleinsten Handstiick, war eine Angulation in engen

Bereichen am einfachsten moglich.

ENDER et al.*® beschrieben in einer in vivo Studie das Phianomen der Ausbildung von
sogenannten Spikes - Artefakten im Interdentalraum, die sich in vivo bei der CEREC
Blue Cam (Dentsply Sirona) zeigten. Die Autoren machten hierfiir das Messprinzip der
aktiven Triangulation verantwortlich. Diese Spikes zeigten sich sporadisch auch in In-
terdentalriumen von digitalen Modellen, die mit dem Primescan erstellt wurden, der
nicht mit der aktiven Triangulation arbeitet. Eine mogliche Erklarung wire, dass nicht
das Messprinzip fiir diese Artefakte verantwortlich ist, sondern der Triangulationsvor-

gang bei der Erstellung der STL-Datensétze.

6.1.6 Auswertung der Interdentalriume

Lagen alle Abformungen digital als STL-Datei vor, konnten diese zur Auswertung der
Interdentalrdume in die Software GOM Inspect importiert werden. Die Methode zur
Auswertung der Interdentalriume wurde in einer Studie von SCHLENZ et al.'* auch

verwendet. In Vorversuchen wurde untersucht, inwiefern eine Volumenberechnung des
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Interdentalraums moglich ist. Da der importierte Datensatz zwar im Raum ein dreidi-
mensionales Objekt darstellt, dies allerdings kein geschlossenes Objekt ist, wurde die
Maglichkeit 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-
gewihlt und diente nur einem systematischen Ablauf. Die Uberlagerung des ersten Da-
tensatzes mit den konstruierten Ebenen mit den Datensédtzen der weiteren Abformme-
thoden bedingte einzig eine gleiche Darstellung der Ebenen in jeder Methode. Die Ebe-
nen an jedem Datensatz neu zu konstruieren hitte eine hohe Fehleranfilligkeit bedeutet,
auch wenn die Auswertung nur von einer Priifdrztin 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 Zdhnen. Hierbei handelt es sich natiirlich um eine Anndherungsrechnung,
um diesen Bereich zu definieren. Nicht immer befindet sich der Kontaktbereich 3 mm
unter der Okklusalebene. Eine feste Definition war fiir die Auswertung dennoch not-

wendig.

Die beschriebene Methode zeigte Schwichen in der Auswertung der Interdentalraume,
die nach NORDLAND und TARNOW'! als Normal klassifiziert wurden. Zwar kam es
nicht zur Verfilschung der Ergebnisse, da nach der Defintion einer normalen Papille der
Interdentalraum bis zum Approximalkontakt vollstindig ausgefiillt 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 wire. Dies war, aus
den in dem vorherigen Abschnitt genannten Griinden, nicht moglich. Des Weiteren
zeigte sich, dass die Interdentalpapille in manchen Interdentalrdumen 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 erwdhnt 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 Lotlédngen prozentual errechnet. Es wurde von der Priifirztin immer der zuletzt
dargestellte Punkt zur Messung gewihlt. Unvermeidbar ist diese Bestimmung subjektiv,
der zu erwartende Fehler wurde aber durch die alleinige Auswertung der Priifarztin

(V.S) minimiert.

6.1.7 Statistisches Verfahren

Die Fallzahl fiir 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 Ausreilern, wurde der Median-Test angewandt. Auch
SCHLENZ et al.'® verwendet eine identische Auswertung und den Median Test als sta-
tistisches Verfahren. Durch ein multiples Testen in einer Stichprobe erhéht sich die
Wabhrscheinlichkeit des a-Fehlers. Um die Kumulation des o-Fehlers zu berticksichti-
gen, wurde eine Korrektur der p-Werte nach Bonferroni-Holm vorgenommen.'** Das
Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt. DU PREL et al.*® fordern eine kritische
Betrachtung der Signifikanz der p-Werte in Bezug auf die klinische Relevanz. Statis-
tisch nicht signifikante Ergebnisse sind nicht grundsitzlich klinisch als irrelevant zu
betrachten. Die Abhéngigkeit von der Grofle 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-
schlieBlich auf Grundlage der p-Werte zu interpretieren. Zudem wurde der korrigierte p-
Wert vollstindig angegeben, um Ergebnisse knapp oberhalb des Signifikanzniveaus zu

erkennen.

6.2 Ergebnisdiskussion

Im Folgenden werden zunéchst die Ergebnisse der Laborversuche und die der klini-
schen Untersuchung diskutiert. AnschlieSend 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 ausfithrlich diskutiert (Kapitel 6.1.6).
Somit sind die Ergebnisse der Klasse Normal als kritisch zu betrachten und werden

nachfolgend nicht weitergehend beriicksichtigt.

6.2.1 Laborversuche

Die Laborversuche wurden an einem Modell vorgenommen, welches die verschiedenen
Auswirkungen parodontaler Schadigung im Gebiss simulierte. Im Vergleich zu den kli-
nischen Untersuchungen konnten die Interdentalriume am Modell besser dargestellt
werden. Der True definition zeigte sowohl in allen Klassen nach NORDLAND und
TARNOW'! als auch im Front- und Seitenzahnbereich die besten Ergebnisse bei der
Darstellung der Interdentalrdume. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen auch SCHLENZ et
al.’®® in ihrer Laborstudie. Auch hier zeigte der True definition die besten Ergebnisse
bei der Darstellung von Interdentalraumen. 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 dhnlich guten Ergebnissen wie der True definition. Die verwendete Aus-
wertmethode von SCHLENZ et al.'*® wurde auch in der vorliegenden Studie angewandt.
Die Studien unterschieden sich sowohl im Studienmodell, als auch durch die Priifdrztin,
welche die Abformungen und Auswertungen vornahm. Aktuelle Studien zeigten, dass
die Erfahrung des Behandlers einen Einfluss auf die Qualitit des Scans haben kann.* 7%
31 Auch das verwendete Material fiir das Studienmodell kann einen Einfluss auf die
digitalen Abformungen haben. ENDER et al.*® diskutieren abweichende Ergebnisse in

verschiedenen Studien durch die unterschiedliche Lichtreflexion der Modellmaterialien.

In vitro konnten die Interdentalriume 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 TARNOW''! (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. Fiir diesen Ausreifler kénnte
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 Interdentalraume im Vergleich zu den
Laborversuchen dargestellt werden. Mogliche Unterschiede, welche die Diskrepanz der

in vitro und in vivo erkldren konnten, werden im Kapitel 6.2.3 diskutiert.

In vivo konnte bei allen digitalen Abformmethoden, unabhingig von der Klasse, eine
hohere prozentuale Darstellung der Interdentalrdume im Frontzahnbereich im Vergleich
zum Seitenzahnbereich gezeigt werden. Der Frontzahnbereich ist deutlich besser zu-
géanglich und limitierende Faktoren wie das umgebende Gewebe (Zunge, Lippen, Wan-
gen) sind einfacher zu minimieren. Zudem ist eine Trockenlegung der Bereiche fiir die
Dauer der Abformung besser zu kontrollieren. Das gréfere Platzangebot im Frontzahn-
bereich bedingt zusitzlich eine groBere mogliche Angulation des Scankopfes, auch bei
groflen Scanner-Handstiicken. Dies ermdglicht eine leichtere Darstellung der Interden-
talrdume. Auch bringt die Anatomie der Frontzihne, die sich schmal und lang darstel-
len, oftmals einen zierlicheren Kontaktpunkt mit einer geringeren Approximalfliche mit
sich. Im Gegensatz dazu sind die Platzverhiltnisse im Seitenzahnbereich, insbesondere
im posterioren Bereich, deutlich eingeschrinkter. Durch eine begrenzte Mundéffnung
wird die Zugénglichkeit zusitzlich erschwert. Eine Angulation ist hier besonders im
bukkalen Bereich nur bedingt méglich. 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.”*

6.2.3 Laborversuche versus klinische Untersuchungen

Da die Ergebnisse der in vitro und in vivo Untersuchungen in vielen Punkten iiberein-
stimmen, werden der Ubersichtlichkeit halber im Folgenden nur unterschiedliche Er-
gebnisse gegeniibergestellt und diskutiert. In Kapitel 6.2.1 und 6.2.2 wurden die tiber-

einstimmenden Ergebnisse diskutiert.

Alle Interdentalrdume konnten bei den in vitro Versuchen insgesamt besser dargestellt
werden als in vivo. Klinisch sind Faktoren wie Patientenbewegung, Bewegungen der
Weichgewebe, Verdanderung der Lichtverhidltnisse und Feuchtigkeit nicht zu vernachlds-

sigen und kénnen das Ergebnis der digitalen Abformung beeinflussen.*!> 474 131 Tn vivo
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sind die Platzverhiltnisse im Mundraum besonders im distalen Bereich begrenzter als
am Modell. Auch der Zahnstatus dndert 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 &hnlich. Im Gegensatz dazu ist die Vertei-
lung der Zéhne bei klinischen Probanden, sowie Liicken oder Zahnkippungen, individu-
ell verschieden. Dies kann einen negativen Einfluss auf die Scanzeit und das Datenvo-

lumen haben, was die Qualitit des Scans beeinflussen kann.* 13!

Der Intraoralscanner Trios 3 zeigte in vitro im Mittelwert bessere Ergebnisse als in vi-
vo. Im Gegensatz dazu présentierten 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 gro3e Handstiick
besonders im Seitenzahnbereich von der limitierten Angulation eingeschrinkt, wie es in
Kapitel 6.2.2 ausfiihrlich erortert wurde, zum anderen muss durch den Aufbau der Re-
flexion iiber den Strahlenleiter und der Filterung der Lochblende eine stirkere Angula-
tion vorgenommen werden, um eine Darstellung der Unterschnitte zu gewéhrleisten,
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.’> 37 3% Das in der vorliegenden Studie verwendete Polyvinylsiloxan ist ein
irreversibles, elastisches Abformmaterial. Dieses Material zeigt eine sehr gute Riickstel-
lung nach Deformation im Vergleich mit anderen Abformmaterialien.®> '"! 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 Interdentalriumen im parodontal geschidigten 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-
willkiirlich deformiert, sondern riss oftmals mehr oder weniger stark aus. Abbildung 6.1
zeigt beispielhaft ausgerissene Interdentalriume nach einer Abformung. Auch die in
Kapitel 3.2.1 erlduterte Gefahr der FlieBnasen!’® 17> 17! war nicht vollstandig unum-
ganglich, 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 Interdentalriumen werden durch die gelben Pfeile markiert.

Die anschliefende indirekte Digitalisierung des Modells zeigte in verschiedenen Stu-
dien eine unterlegene Genauigkeit im Vergleich mit dem direkten Verfahren, - 4-51- 8
Trotz hoher Genauigkeit des in der vorliegenden Studie verwendeten Laborscanners,*’
stellten sich deutliche Defizite heraus Interdentalraume abzubilden. Eine experimentelle
Erhohung der Anzahl der Scans verbesserte die Darstellung nicht. Auch eine Studie von
FLUGGE et al.*' machte als Hauptfaktor fiir Abweichungen die schlechte Darstellung

der Approximalrdume bei der indirekten Digitalisierung verantwortlich. Der Laborscan-
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ner konnte die offenen Interdentalraume und Unterschnitte nur selten erfassen. Dies

zeigte sich oft in Lochern im Interdentalbereich im STL-Datensatz (Abbildung 6.2).

Abbildung 6.2: Oberkiefer STL-Datensatz nach der indirekten Digitalisierung. Interdentalriume 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 Interdentalriumen. Es kann keine Aussage iiber den Einfluss der jeweiligen
Arbeitsschritte getroffen werden. Dennoch ist nicht zu vermuten, dass eine andere Ab-
formmethode oder ein anderes Material bessere Ergebnisse gezeigt hitten. Fiir die Her-
stellung von Alignern und auch zum Monitoring wihrend der UPT ist die Digitalisie-
rung der Mundsituation dennoch unumgénglich. Die Aligner werden auf Grundlage der
Ausgangssituation und Behandlungsplanung im Voraus hergestellt. Konsequenz einer
unzureichenden Abformung ist eine fehlerhafte Segmentation der Zdhne bei der digita-
len Planung, mit daraus resultierender inkorrekter Kronengeometrie und unzureichen-
den Passform der Schienen. Zudem wire bei dem Einsatz einer konventionellen Abfor-
mung bei jedem Behandlungsschritt eine neue Abformung und Modellherstellung erfor-
derlich, auf dessen Grundlage die neue Schiene mit Zeitverzogerung hergestellt werden
konnte. Auflerdem ist in der Software fiir die digitale Planung die Bewegung der Zahne
prézise kalkulierbar. Ein kontrollierter Einsatz der Krifte zur Verdanderung der Zahnpo-
sition stellt eine Grundvoraussetzung fiir die Bewegung von parodontal geschédigten

Zihnen dar.?'-3% ¢
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6.2.5 Intraoralscanner

Auch wenn digitale Abformungen der konventionellen in Bezug auf die Genauigkeit bei
Ganzkieferabformungen haufig noch unterlegen sind,* 37 33 3 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,
Interdentalriume und Unterschnitte im parodontal geschiddigten Gebiss darzustellen,
vor. Der True definition wies in allen Klassen bessere Ergebnisse auf als die anderen
verwendeten Intraoralscanner. Insbesondere in vivo konnten die Interdentalraume mit
dem True definition mit grolem Abstand zuverldssiger 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 konnen auch Bereiche auflerhalb der Fokusebene erfasst werden und
damit ihre Anordnung im Raum.* % %147 Nicht mit allen Messprinzipien ist eine Er-
fassung auflerhalb der Fokusebene moglich. Oftmals muss hierfiir der Abstand verin-
dert werden. Auch ist fir die Anwendung des True definitions eine Puderung der Ober-
fliche notwendig. Studien zeigten eine iiberlegene Genauigkeit bei der Anwendung von
Systemen, die eine Oberflichen-Vorbehandlung durch Puderung benstigen.”” *% 11% 120
Zahnoberflichen und umgebendes Gewebe absorbieren und reflektieren Licht unter-
schiedlich. Durch den Puder wird ein Referenzmuster erzeugt, welches eine héhere

3% und wodurch eine gleichmiBige Lichtstreuung gewihrleistet wird.*>

Qualitét aufweis
127,138 7usitzlich ist die Erfassung im Raum vereinfacht und auch der Matching Prozess,
der die einzelnen Bildpunkte zusammensetzt. ENDER et al.®® gingen davon aus, dass
die Puderung der Oberfldche zu einer Verbesserung der Darstellung besonders bei gro-
Ben Neigungen fiihrt. Gleichzeitig zeigten sich bei der Anwendung in vivo teilweise
Schwierigkeiten bei der gleichmifBigen Puderung der Oberfliachen und auch beim Erhalt
der gleichmaBigen Schicht. Ein ungleichmafliger Auftrag oder eine erneute Puderung
kann laut Studien zu Ungenauigkeiten und Fehldarstellungen fiihren.?> > Besonders im

Seitenzahngebiet konnte dies ein weitere Erkldrung, abgesehen vom Platzangebot, fiir

die schlechtere Darstellung auch beim 7rue definition sein.

Mogliche Ursachen fiir die unterschiedlichen Ergebnisse vom Trios 3, Primescan und
CS 3600 wurden in Kapitel 6.2.3 diskutiert und werden im Folgenden nur ergénzt. Der

CS 3600 arbeitet mit dem Prinzip der aktiven Triangulation mit Streifenlicht. Das Ho-
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henprofil wird durch eine Verzerrung der Linien erfasst.'?® Diese Verzerrung ist in ei-
nem schmalen Interdentalraum schwierig zu erfassen. Klinisch zeigte der CS 3600 er-
hohte Schwierigkeiten bei der Aufnahme von metallischen Oberflichen. Die Videose-
quenz stockte oder teilweise musste die digitale Abformung neu begonnen werden. Da
viele teilnehmenden Probanden Zahnersatz aufwiesen, fiel dies negativ auf und kénnte
zur Verschlechterung der Ergebnisse bei Interdentalrdaumen, die an metallischen Zahn-
ersatz grenzen, gefiihrt haben. Diese wurden nicht extra erfasst. Der Primescan verwen-
det ein neues Messprinzip, die Optische Hochfrequenz Kontrastanalyse. Die Patentan-
meldung ldsst auf eine Kombination der konfokalen Mikroskopie mit Streifenlicht
schlieBen.”® 146 Von den in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscannern hatte
der Primescan das grofite Handstiick und den gréfiten Scan-Kopf. In der klinischen
Anwendung wurde hierdurch insgesamt das Handling erschwert und die Darstellung im
Seitenzahnbereich wurde beeintrachtigt. Die Aufnahme von metallischen Fldchen war
fiir 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 wihrend der Abformung entfernt.!> Dies kénnte eine mogliche Erkli-
rung fiir die besseren Ergebnisse in vivo im Vergleich zu dem 7rios 3 und dem CS 3600

sein. Die Anwendung wurde fiir den klinischen Gebrauch konzipiert.

Nicht allein die Messprinzipien beeinflussen die Qualitdt der digitalen Abformungen,
auch hat der Rechenalgorithmus beim Matching einen Einfluss. Unter Matching ver-
steht man das Zusammenfiigen der einzelnen Bilder wahrend des Scan-Vorgangs zu
einem 3D Bild durch einen Rechenalgorithmus. Da die Hersteller der Intraoralscanner
iiber die verwendeten Algorithmen keine Angaben machen, ist keine Aussage iiber die
Relevanz auf die Ergebnisse zu treffen. Studien =zeigten, dass auch die
Softwareversion® und die Kalibrierung der Hardware'? einen Einfluss auf die Qualitit
der Abformung haben kann. Die Farb-Kalibrierung wurde in der vorliegenden Studie
nach Herstellerangaben durchgefiihrt und die 3D-Kalibrierung vor jeder Abformung
erneuert. Der True definition und der CS 3600 miissen laut Hersteller keiner Kalibrie-
rung unterzogen werden. Um auch den Einfluss von verschiedenen Softwareversionen

zu umgehen, wurde kein Update wéhrend der Studie durchgefiihrt.

75



Diskussion

6.2.6 Klinische Relevanz und Einordnung der Ergebnisse

Betrachtet man den speziellen Fall einer Abformung eines parodontal geschiddigten Ge-
bisses stellt sich die Frage der klinischen Relevanz der Ergebnisse. Unter dem Augen-
merk der Vielzahl von parodontalen Erkrankungen bei Erwachsenen in Deutschland,”

26.30 sowie

der weiter steigenden Anzahl an eigenen Zihnen auch noch im hohem Alter,
dem zunehmenden gesundheitlichen und &dsthetischen Bewusstsein, sollte diese Patien-
tengruppe nicht unbeachtet gelassen werden. Die Gruppe der erwachsenen Patienten,
die sich einer kieferorthopddischen Behandlung unterziehen und bei der somit eine
Ganzkieferabformung notwendig wird, ist die am starksten wachsende kieferorthopadi-
sche Patientengruppe der letzten Dekade. Unter dem Aspekt des moglichen Gewinns

von Knochenniveau,'””

sollte die kieferorthopéddische Bewegung als Moglichkeit der
eingeschriankten Regeneration betrachtet und weiter untersucht werden. Eine kieferor-
thopédische Therapie mit Aligner Schienen erméglicht, laut einem aktuellen Fallbericht
von HAUBRICH und SCHUPP®, eine kalkulierte Bewegung der Zihne kombiniert mit
einer weiterhin optimal méglichen Mundhygiene, also die bestmdgliche Behandlungs-
Situation fiir Patienten mit parodontal geschidigtem Gebiss. Zwar zeigten verschiedene
Studien, dass die Genauigkeit von digitalen Abformungen fiir die kieferorthopadische

t,3 101 112, 149165 auf die Schwierigkeit der digitalen Darstel-

Behandlung ausreichend is
lung von Interdentalriumen wiesen aber dagegen ENDER et al.*® und FLUGGE et al.*!

hin.

Um eine kieferorthopidische Apparatur herzustellen ist nicht die gesamte Darstellung
des Interdentalbereiches entscheidend. Fiir die Planung einer Aligner Therapie ist je-
doch eine Darstellung der Interdentalrdume entscheidend, damit die nachfolgende Seg-
mentierung der einzelnen Zahne die korrekte Geometrie der Zahnkrone widergibt. Auch
um eine Anwendung zum parodontalen Monitoring zu gewéhrleisten, sollte eine natur-
getreue und umfassende Darstellung gegeben sein. Hierfiir wurde noch kein Verfahren
entwickelt um ein nicht-invasives Screening der Interdentalriume und Weichgewebe zu
garantieren. Kontrolluntersuchungen im Rahmen der UPT sind auch heute noch invasi-
ve Verfahren,'> 13 62 deren Parameter in der klinischen Anwendung bei nicht strikter
Einhaltung zu Traumata fithren konnen und sind zusitzlich abhédngig von der Erfahrung
des Behandlers.'”” Bildgebende Verfahren sind in der Praxis zwar nicht zu ersetzen,
eine seltenere Anwendung ist der Strahlenbelastung aber zutrdglich. Bis heute wurden

keine klinischen Studien zur Darstellung von Interdentalraumen und Unterschnitten im
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parodontal geschidigten Gebiss mit Abformungen veroffentlicht. Einzig ROSIN et al.'*®
und NEWBY et al.'® untersuchten klinisch die Veranderung der Weichgewebe bei einer
Gingivitis mit digitalen Abformungen. Da es sich bei der Gingivitis um eine Entziin-
dung der Weichgewebe mit Volumenzunahme handelt, sind die Ergebnisse nicht mit
den vorliegenden Untersuchungen zu Unterschnitten vergleichbar. Um die Ergebnisse
zu validieren, wére eine Erfassung von kiirzeren Strecken (wie z.B. Quadranten-Scans)

mit Intraoralscannern denkbar.

6.3 Schlussfolgerung

In Bezug auf die Darstellung von Interdentalraumen und Unterschnitten im parodontal
geschédigten 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 héchs-
te prozentuale Darstellung der genannten Bereiche. Da dieser Intraoralscanner eine Pu-
derung der Oberfliche voraussetzt, kann nicht abschlieBend das Messprinzip fiir die
Ergebnisse verantwortlich gemacht werden. Zu grofle offene Variablen, wie der unbe-
kannte Matching-Algorithmus, sind ungeklért. Die Klassifizierung der Interdentalrdume
nach NORDLAND und TARNOW'! zeigte sich klinisch gut anwendbar. Bei weiteren
Untersuchungen sollte die Klassifikation moglichst um Faktoren wie vorhandene Kro-
nen oder Liicken erweitert werden, um klinischen Situationen Raum zu geben und in

der Auswertung Ausreif3er besser erkennen und einordnen zu konnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die GroBe 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 fiir die Auswertung der Interden-
talbereiche der Klasse I bis III sinnvoll einzusetzen. Fiir die Klasse Normal ist die Aus-
wertmethode nur bedingt geeignet und sollte iiberdacht werden. Fiir den klinischen All-
tag ist die Methode Interdentalriume zum Monitoring digital zu erfassen praktikabel

und erspart auch die Lagerung von Situationsmodellen. Vorteilhaft wire 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 geschiddigten Gebissen mit aktuellen digitalen Abformmethoden in Bezug
auf die Darstellbarkeit von Interdentalriumen vergleichend gegeniiberzustellen. Um
dartiber 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 7rios 3 (3Shape). Die
konventionelle Abformung wurde mit Polyvinylsiloxan als Doppelmischabformung
durchgefiihrt. Nach der Modellherstellung wurden diese indirekt mit Hilfe des La-
borscanners A70S Core (GOM GmbH) digitalisiert. Die Versuche wurden zunéchst im
Labor am Modell vorgenommen. AnschlieBend wurde die klinische Anwendung an 33

Probanden untersucht.

Um eine standardisierte Auswertung der Interdentalriume zu gewéhrleisten, wurden
diese zunichst nach dem Papillenindex von NORDLAND und TARNOW''! Klassifiziert.
Die Auswertung der Interdentalrdume (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 héhere
prozentuale Darstellung der IRs im Vergleich zur konventionellen Abformung (p<
0,05). Es zeigte sich bei den digitalen Abformungen eine Abhéngigkeit der Darstellbar-
keit in Bezug auf die GroBle des IR. Eine steigende Klasse (I-III) korrelierte mit einer
prozentual hoheren Darstellung des IR. Grundsétzlich waren die IRs im Frontzahnbe-
reich mit den digitalen Abformmethoden zuverldssiger darzustellen als im Seitenzahn-

bereich.

Die vorliegende Studie zeigte eine Uberlegenheit der digitalen Abformsysteme bei der
Darstellung von Interdentalrdumen im parodontal geschddigten Gebiss im Vergleich zur
herkommlichen konventionellen Abformung. Fiir den Einsatz zum Monitoring in der
unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT) wire eine Entwicklung einer integrierten
Funktion als Teil der Software der Intraoralscanner wiinschenswert, um einen schnellen

Vergleich der klinischen Situation zu gewahrleisten.
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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 TARNOW'"!, 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 [As 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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11.1 Positives Votum der Ethikkomission

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11

UNIVERSITAT & 4% MEDIZIN
@ GIESSEN A

ETHIK-KOMMISSION

Ethik-Kommission, Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie), D-35385 Gieen des FB Medizin
ZA Victoria Schubert Vorsitzender: Prof. Dr. H. Tillmanns
Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik

Schlangenzahl 14 Klinikstr. 29 (Alte Chirurgie)

35392 Giefen D -35385 GielRen

Tel.: (0641)99-42470
Fax: (0641)99-42479

E-Mail: ethik. med. de

GieRen, den 24. Mai 2019

Dr. Kr./

Votum der Ethik-Kommission AZ 71/19

Sehr geehrte Frau Schubert,

das Projekt [AZ 71/19: Klinische Untersuchung zur Ganzkieferabformung von parodontal
geschédigten Gebissen.] wurde in der Sitzung der Ethikkommission am 09.05.19 begutachtet
(Vortrag Frau ZA V. Schubert und Frau Dr. M. Schlenz).

Hintergrund:

Die aktuelle deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigte, daB jingere Senioren (65-74
Jahre) durchschnittlich funf Zahne mehr besitzen, als im Jahr 1997 beobachtet wurde; auch
hat die Zahl der Parodontalerkrankungen in Deutschland im Vergleich zu den Vorjahren
abgenommen. Allerdings leiden immer noch 52 % der Erwachsenen unter
Parodontalerkrankungen. Gleichzeitig nimmt das BewuBtsein in Bezug auf die orale Asthetik
zu. So lassen sich die meisten Jugendlichen heute kieferorthopadisch behandeln, um ein
optimales asthetisches Ergebnis ihrer Zahne zu erlangen. Aber auch die Erwachsenen-
Kieferorthopadie stellt ein in den letzten Jahren immer gréRer werdendes Feld dar.
Insbesondere Patienten, die aufgrund einer Parodontalerkrankung Zahnfehistellungen und
—kippungen aufweisen, unterziehen sich prothetischen und kieferorthopadischen
Behandlungen zur Optimierung von Funktion und Asthetik. In der Kieferorthopadie stellen
Alginatabformung mit anschlieBender Modellherstellung heute immer noch den Goldstandard
dar.

Parodontal geschadigte Gebisse zeichnen sich durch Rezessionen, gekippte und gelockerte
sowie fehlende Zahne aus. Eine haufige Folge sind pathologische Zahnwanderungen. Nach
einer abgeschlossenen Parodontitistheraphie sind orthodontische Zahnbewegungen mit
leichten Kraften moglich. Erwachsene Patienten legen bei der Behandlung viel Wert auf
Asthetik und oralen Komfort. Eine Behandlungsméglichkeit, die hohen asthetischen
Anspriichen gerecht wird sowie oralen Komfort und eine gute Mundhygiene gewahrleistet,
stellt die Aligner Technologie dar (z.B.: Invisalign, Align Technology B.V., San Jose, USA). Die
Zahne werden hierbei mittels unsichtbarer Schienen kérperlich gefaft. Hierfur wird eine sehr
detailgetreue Abformung benétigt, wie zum Beispiel bei einer Doppelmischabformung; eine
solche konventionelle Abformung stellt sich bei einem parodontal geschadigten Gebif3
schwierig dar. Unterschnitte werden nicht abgeformt, Interdentalrdume reien aus oder
Abformungen verziehen sich. Das hergestelite Modell entspricht nicht mehr den
Anforderungen der Detailtreue und Genauigkeit. In dieser Situation konnten digitale
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Abformungen einen emschadenden Vorteil bringen. Die aktuelle Studienlage befaf3t sich mit
der G igkeit von Ganzki bformungen, mit der Zeiteffizienz und mit Patientenkomfort
verschiedener Intraoralscanner oder mit den verschiedenen Scanpfaden. Zurzeit liegen keine
Untersuchungen zur Ganzkieferabformung von parodontal geschadigten Gebissen vor. Es
stellt sich daher die Frage, ob parodontal geschadigte Gebisse mit Intraoralscannern
naturgetreuer dargestelit werden kdnnen als mit einer konventionellen Abformung und welche
Scanner sich fir diese Anwendung eignen.

Studienziel:

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Ganzkieferabformung parodontal geschadigter
Gebisse mittels einer konventionellen Abformung und mit vier digitalen Abformsystemen in
Bezug auf die Darstellbarkeit von Unterschnitten und Interdentalraumen zu untersuchen und
zu vergleichen. Die konventionelle  Ganzkieferabformung wird mit  einer
Doppelmischabformung durchgefihrt. Hierfir soll ein Polyvinylsiloxan (EXAence™ Putty und
Light Body Regular, GC) verwendet werden. Fir die digitalen Abformungen stehen vier
verschiedene Intraoralscanner zur Verfigung: Primescan (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland), TRIOS (3 Shape, Kopenhagen, Danemark), CS 3600 (Carestream Dental,
Stuttgart, Deutschland), True Definition (3M Espe, Hanau, Deutschland). Dariiber hinaus soll
untersucht werden, ob die GroRe des Interdentalraums einen EinfluB auf die Darstellbarkeit
hat. Folgende Nullhypothese soll gepriift werden: Die digitale Ganzkieferabformung von
parodontal geschadigten Gebissen kann Unterschnitte und Interdentalrdume besser darstellen
als die konventionelle Abformtechnik. Die Gréfe des Interdentalraums hat keinen EinfluR auf
die Darstellbarkeit.

Studienplanung und Durchfiihrung:
Die Untersuchungen werden an freiwilligen Probanden in der Poliklinik fur Zahnérztliche
Proiheﬂk der Justus-Lleblg-Unlversltét GieBen durchgefiihit. Es erfolgen jeweils eine
ionelle Dc ischabformung (EXA'lence™ Putty und Light Body Regular, GC) und
vier digitale Abformungen mit den Intracralscannern Primescan (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland), TRIOS (3 Shape, Kopenhagen, Danemark), CS 3600 (Carestream Dental,
Stuttgart, Deutschland) und True Definition (3M Espe, Hanau, Deutschland). Die
konventionelle und die digitalen Abformungen werden durch die Priférztin Victoria Schubert
durchgefihrt. Um ein optimales Ergebnis zu erhalten, werden die Intraoralscanner vor der
Benutzung nach Herstellerangaben kalibriert. Dariber hinaus wird der vom Hersteller
empfohlene Scanpfad angewendet.

ZielgréBen:

Die Auswertung der bei der digitalen Abformung generierten Datensatze erfolgt mit der
Software GOM-Inspect (GOM GmbH, Braunschweig, Deutschland). Diese erméglicht die
Auswertung dreidimensionaler MeRRdaten.

Einschlukriterien:
= Ein parodontal geschadigtes Gebi (Licken, Lockerung, gekippte Zahne,
Rezessionen);
= gute Mundhygiene.

AusschluRkriterien:
= Schwere Allgemeinerkrankungen wie Epilepsie;
= eine Allergie gegen verwendetes Material,
* eine laufende kieferorthopadische Behandiung.

Behandlungsablauf:

Ober- und Unterkiefer werden durch den Priifarzt einem Screening unterzogen und die
Approximalrdume nach Nordland und Tarnow klassifiziert. Die Zahnreihen werden getrocknet
und mit zuvor ausgewdhiten perforierten Metallléffein jeweils eine konventionelle, einzeitige
Doppelmischabformung mittels Polyvinylsiloxan (EXA‘lfence™ Putty und Light Body Regular,
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GC) vorgenommen. AnschlieBend erfolgt der Scan beider Kiefer mit jedem der vier
Intraoralscanner. Nach jedem Scanvorgang werden die Daten gespeichert.

Damit Artefakte wie Speisereste nicht zur Verfalschung der Abformung fuhren, mussen die
Probanden vor den Abformungen ihre Zahne geputzt haben. Nach dem Screening wird fur
jeden Probanden ein passender perforierter Metallloffel ausgewahlt. Dieser sollte die
gesamten Zahnreihen fassen, dennoch stérungsfrei in den Patientenmund einzubringen sein.
Der Abformléffel wird mit Silikon-Haftlack bestrichen und die feste Silikonphase (EXA‘lence™
Putty, GC) nach Herstellerangaben 1:1 angemischt. AnschlieBend wird das dunnflieRende
Silikon (EXA'lence™ Light Body Regular, GC) mit einem Dispenser appliziert. Der Loffel wird
Uber den Zahnreihen platziert und mit leichtem Druck eingebracht. Nach Entnahme der
Abformung aus dem Probandenmund, wird diese desinfiziert und frihestens nach 2 Stunden
mit einem Typ IV-Superhartgips (Fuijirock ® EP, GC Europe, Leuven, Belgien) vom Prifarzt
nach Herstellerangaben ausgegossen. Die Gipsmodelle werden mit Hilfe des ATOS 3D-
Scanners (GOM GmbH, Braunschweig, Deutschland) digitalisiert.

Digitale Abformung:

In der Software der Scanner wird fir jeden Probanden ein Patientenfall angelegt, welcher
ausschlieRlich die Fallnummer des Probanden enthalt. Vor der digitalen Abformung erfolgt
eine relative Trockenlegung des zu scannenden Bereichs durch Absaugen des Speichels und
Trockenpusten mittels eines dentalen Luftgeblases. Dieses ist notwendig, da alle zurzeit auf
dem Dentalmarkt erhaltlichen Intraoralscanner optische Scanner sind, welche die Oberflache
aufnehmen. Wiirde ein Speichelfilm oder ahnliches den Zahn bedecken, wiirde dieser von der
Scansoftware falschlicherweise als Zahnoberflache erkannt. Die digitale Abformung erfolgt
entlang des vom jeweiligen Hersteller empfohlenen Scanpfads.

Datenauswertung:

Die Software des Intraoralscanners ermoglicht eine Speicherung der Daten iber eine
Fallnummer. Die erzeugten Daten werden im Standard Tessellation Language (STL)-Format
gespeichert, welches ein etabliertes Datenformat ist, das nur Informationen tber die
dreidimensionale Form enthélt. Die Speicherung erfolgt auf dem Netzwerk der Zahnarztlichen
Prothetik GieBen anhand der zu Beginn vergebenen Fallnummer. So wird sichergestellt, dal
die Daten nicht Gber eine externe Verbindung verschickt werden mussen. Durch die
Speicherung der Daten tber eine Fallnummer wird auBerdem sichergestellt, da die Daten
nur fir die beschriebene Studie verwendet werden kénnen.

Fallzahlberechnung und statistische Analyse:

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine rein explorative Studie, da hierzu keine
Daten in der Literatur vorhanden sind. Die angestrebte Fallzahl von 180 Beobachtungen bei
30 Patienten scheint angemessen, um eine mittlere Effektstarke zuverlaBlich erkennen zu
kénnen. Fur den Projektzentrum-internen Gebrauch werden die erhobenen MeRwerte
zunéchst auf Normalverteilung hin untersucht. AnschlieBend soll ein Vergleich der
verschiedenen Scanner in einem verallgemeinerten linearen Modell fur Proportionen
(family(bionomial) und link(logit) nach Papke und Woolridge erfolgen. Sowohl der EinfluR der
Abformsysteme, als auch die GroRe des Interdentalraums sollen, eingeteilt nach der
Klassifikation von Nordland und Tarnow, untersucht werden. Die Auswertung aller erhobenen
Daten erfolgt seitens der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik sowie der Poliklinik fiir
Kieferorthopadie.

Bei der ausfiihrlichen Diskussion wurden keine wissenschaftlichen oder formalen Kritikpunkte

erhoben. Die Kommission stimmt der Durchfilhrung des klinisch wichtigen Projektes
(Promotionsarbeit Frau Viktoria Schubert) ohne Einwénde zu und wiinscht gutes Gelingen.

Min n o
4 a
Prof. Dr. H. Titiman /

Vorsitzender der Ethik-Kommission
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11.2 Patientenaufklarungsbogen

ZZMK Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik

Patienten-Information und —Einwilligung
zur Durchfiihrung einer klinischen Studie
mit volljahrigen einwilligungsfahigen Patienten:

Priifstelle:  Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Schlangenzahl 14
35392 GieBen
Tel.: 0641-99-46150

Priifirzte:  ZA Dr. Maximiliane Schlenz, ZA Victoria Schubert

Klinische Untersuchung zur Ganzkieferabformung von parodontal
geschadigten Gebissen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen klinischen
Studie teilzunehmen.

Klinische Studien sind notwendig, um Erkenntnisse tiber die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von medizinischen Behandlungsmethoden zu gewinnen oder zu erweitern. Die
klinische Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wurde von der zustéandigen Ethikkommis-
sion zustimmend bewertet. Diese klinische Priifung wird in der Poliklinik der zahnarztli-
chen Prothetik durchgefiihrt; es sollen insgesamt ungefahr 30 Personen daran teilneh-
men. Die Studie wird veranlasst, organisiert und finanziert durch die Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik in GieBen.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Prifung also
nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie
nicht an der klinischen Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden méchten,
erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll Ihnen
die Ziele und den Ablauf erldutern. AnschlieBend wird ein Prifarzt das Aufklarungsgespréach
mit Ihnen fihren. Bitte zogern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind.
Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um U{ber Ihre Teilnahme zu
entscheiden.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Bislang hat man zur Herstellung von prothetischen Zahnersatz und kieferorthopéddischen
Apparaturen eine konventionelle Abformung benétigt. Parodontal geschadigte Gebisse
lassen sich jedoch nur unzureichend abformen. Von der Durchfiihrung dieser klinischen
Studie erhoffen wir uns eine Verbesserung der Behandlungsmdglichkeiten und ein
schonenderes Abformverfahren fiir den Patienten.

Probanden-Information und -Einwilligung
Seite 1 von 11
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Wenn Sie vermuten, dass durch die Teilnahme an der klinischen Priifung Ihre Gesundheit
geschadigt oder bestehende Leiden verstarkt wurden, missen Sie dies unverziiglich dem
Versicherer

Name und Anschrift der Versicherung:
Telefon:
Fax:

Versicherungsnummer: L.

direkt anzeigen, gegebenenfalls mit Unterstitzung durch Ihren Prifarzt, um Ihren
Versicherungsschutz nicht zu gefdhrden. Sofern Ihr Prifarzt Sie dabei unterstitzt,
erhalten Sie eine Kopie der Meldung. Sofern Sie Ihre Anzeige direkt an den Versicherer
richten, informieren Sie bitte zusatzlich Ihren Priifarzt.

Bei der Aufklarung der Ursache oder des Umfangs eines Schadens missen Sie mitwirken
und alles unternehmen, um den Schaden abzuwenden und zu mindern.

Auf Wunsch erhalten Sie ein Exemplar der Versicherungsbedingungen.

Wir weisen Sie ferner darauf hin, dass Sie auf dem Weg von und zur Prifstelle nicht
unfallversichert sind.

8. Werden mir neue Erkenntnisse wiahrend der wissenschaftlichen Studie
mitgeteilt?

Sie werden Uber neue Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie bekannt
werden und die fir Ihre Bereitschaft zur weiteren Teilnahme wesentlich sein kénnen,
informiert. Auf dieser Basis kdnnen Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an
dieser klinischen Prifung tberdenken.

9. Wer entscheidet, ob ich aus der klinischen Studie ausscheide?

Sie konnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Unter gewissen Umsténden ist es aber auch méglich, dass der Priifarzt oder der fiir die
Studie Verantwortliche entscheidet, Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Prifung
vorzeitig zu beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Grinde
hierfiir kénnen z.B. sein:

. Der intraorale Scan oder die konventionelle Abformung sind nicht méglich.

. Es wird die gesamte klinische Studie abgebrochen.

10. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der klinischen Studie werden medizinische Befunde und personliche
Informationen von Ihnen erhoben und in der Prifstelle in Papierform und elektronisch

Probanden-Information und -Einwilligung
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gespeichert. Die fur die klinische Studie wichtigen Daten werden zusdtzlich in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben.
Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert.

11. Was geschieht mit der Abformung, den Aufnahmen meiner Zédhne und den
Fragebdgen?

Die Abformung und das daraus hergestellte Modell, die Aufnahmen ihrer Zahne
(Intraoralscans) und Fragebdgen werden nach Abschluss der Studie geléscht bzw.
vernichtet.

12. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Beratungsgesprache an der Priifstelle

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit dem auf Seite 1
genannten oder einem anderen Priifarzt.
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Seite 4 von 11

102



Anhang

Priifstelle:  Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik
Schlangenzahl 14
35392 GieBen
Tel.: 0641-99-46150

Priifarzte:  ZA Dr. Maximiliane Schlenz, ZA Victoria Schubert

Klinische Untersuchung zur Ganzkieferabformung von parodontal
geschéddigten Gebissen

Einwilligungserkldarung

Geh AN s v RS R TellReRmier-Nr: cssissnvumnnsvesivssssasrvarasissss

Name der Arztin/des Arztes

ausfiihrlich und versténdlich (ber die zu prifende Behandlungsmethode und die
Vergleichsmethode sowie (ber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der klinischen
Studie aufgekldrt worden. Ich habe dariiber hinaus den Text der Probandeninformation
sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerkldrung gelesen und verstanden. Ich
hatte die Gelegenheit, mit dem Priifarzt (ber die Durchfiihrung der klinischen Priifung zu
sprechen. Alle meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet.

Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Probanden oder sonstiger Aspekte des
Aufklarungsgesprachs:

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Prifung zuriickziehen kann (mindlich oder schriftlich), ohne dass mir
irgendwelche Nachteile entstehen.

Datenschutz:

Probanden-Information und -Einwilligung
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Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Priiffung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde tber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben iiber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt
vor der Teilnahme an der klinischen Priifung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserkidrung
voraus, das heiBt ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Priifung
teilnehmen.

1

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Klinischen Studie
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben iiber meine Gesundheit, Giber mich erhoben
und in Papierform sowie auf elektronischen Datentrdgern in der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, durfen die erhobenen Daten
pseudonymisiert (verschliisselt) weitergegeben werden an den Verantwortlichen oder eine von
diesem beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung.

AuBerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Verantwortlichen sowie die zustandigen Uberwachungsbehérden in
meine beim Prifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine
Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemaBen
Durchfithrung der Studie notwendig ist. Fiir diese MaBnahme entbinde ich den Priifarzt von der
&rztlichen Schweigepflicht.

Ich bin bereits dartiber aufgeklért worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen
Priiffung beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie
teilzunehmen, erklére ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt
gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit dies erforderlich ist, um
sicherzustellen, dass meine schutzwiirdigen Interessen nicht beeintrachtigt werden. Falls ich
meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, missen alle Stellen, die meine
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverziiglich
prifen, inwieweit die gespeicherten Daten zu dem vorgenannten Zweck noch erforderlich
sind. Nicht mehr benétigte Daten sind unverziiglich zu Ischen.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Studie zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten
geléscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsméBige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen.
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Ich erkldre mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Probanden-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt im Priifzentrum.

Datum Unterschrift des Probanden

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Probanden eingeholt.
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KKS Marburg Ergénzende Patienteninformation geméR DS-GVO VO1F

Erganzende Information fiir Studienteilnehmer geman
Europiischer Datenschutz-Grundverordnung’

Klinische Untersuchung zur Ganzkieferabformung von parodontal
geschddigten Gebissen

Sehr geehrte/r Studienteilnehmer/in,

aufgrund des Wirksamwerdens der Européischen Datenschutz-Grundverordnung = DS-
GVO zum 25. Mai 2018, andern sich die Datenschutzvorschriften in Europa. Daher ergeben
sich dadurch neue Anforderungen an die Verarbeitung personenbezogener Daten.

Dies beinhaltet z.B. Informationen fiir die Erfassung, Speicherung und Weiterleitung ihrer
personenbezogenen Daten sowie |hre diesbeziiglichen Rechte. Als mdgliche/r
Studienteilnehmner/in  erhalten Sie diese Informationen im Rahmen des
Aufklarungsgesprachs durch lhren Prifer und in der schriftlichen Patienteninformation- und
Einwilligungserklarung zur klinischen Studie.

Der in der Patienteninformation- und Einwilligungserklérung zu der jeweiligen klinischen
Studie beschriebene Umgang mit |hren Daten gilt weiterhin.

Zusitzlich werden Sie hiermit liber die in der DS-GVO festgelegten Rechte informiert
(Artikel 12 ff. DS-GVO):

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten
bilden bei klinischen Studien lhre freiwillige schriftliche Einwilligung gemaR DS-GVO sowie
der Deklaration von Helsinki (Erklarung des Weltérztebundes zu den ethischen Grundséatzen
fur die medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fir Gute Klinische Praxis.
Bei Arzneimittel-Studien ist zusatzlich das Arzneimittelgesetz Rechtsgrundlage, bei Medizin-
produkte-Studien entsprechend das Medizinproduktegesetz anzuwenden.

Beziiglich lhrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DS-GVO):

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten,
die im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte (bermittelt
werden (Aushéndigen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

3
Verordnung (EU) 2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum Schutz natiiricher Personen bei der Verar-
beitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung)
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Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie betreffende unrichtigen personenbezogene Daten berichtigen zu
lassen (Artikel 16 und 19 DS-GVO).

Recht auf Léschung

Sie haben das Recht auf Léschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z. B. wenn
diese Daten fur den Zweck, fur den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel
17 und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschrinkung der Verarbeitung

Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie das Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung zu verlangen, d.h. die Daten dirfen nur gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies
mussen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an ihren Prifer oder an den Daten-
schutzbeauftragten des Priifzentrums (Artikel 18 und 19 DS-GVO).

Im Falle der Berichtigung, Léschung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem
all jene benachrichtigt, die Ihre Daten erhalten haben (Artikel 17 (2) und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Dateniibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie dem Verant-
wortlichen fiir die klinische Studie / klinische Prifung bereitgestellt haben, zu erhalten. Da-
mit kdnnen Sie beantragen, dass diese Daten entweder lhnen oder, soweit technisch
maoglich, einer anderen von Ihnen benannten Stelle tibermittelt werden (Artikel 20 DS-GVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder MaRnahmen zur
Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Art
21 DS-GVO). Eine solche Verarbeitung findet anschlieBend grundsatzlich nicht mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf
dieser Einwilligung

Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit Ihrer Einwilligung rechtméaRig
(Artikel 6 DS-GVO).

Sie haben das Recht, ihre Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten jederzeit
zu widerrufen. Es durfen jedoch die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten durch die in
der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung zu der jeweiligen klinischen Studie /
Prufung genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7, Absatz 3 DS-GVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten (,Daten-
schutzpannen*)

Hat eine Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes
Risiko fiir Ihre personlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so werden Sie unverziglich
benachrichtigt (Artikel 34 DS-GVO).

Méchten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an Ihren
Prufer oder an den Datenschutzbeauftragten lhres Prifzentrums. AuBerdem haben Sie das
Recht, Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehérde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht
sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DS-
GVO verstoRt (siehe Kontaktdaten).
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Kor ]

D hutz: Kc 1 Prifzentrum

D hutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehérde

agf. Prof. Dr. Bernd Wéstmann agf. Der Hessische

Name: Name: Datenschutzbeauftragte

Adresse: | Schlangenzahl 14 Adresse: | Gustav-Stresemann-Ring 1
35392 GieRen 65189 Wiesbaden

Telefon: | 0641-99-46141 Telefon: | 0611-14080

E-Mail: bernd.woestmann@dentist. med. | E-Mail poststelle@datenschutz.hessen.de
uni-gieBen.de

D hutz: Kc 1 des Sp 's/der Studienleitung der hen Studie

Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehérde

Name: Datenschutzbeauftragter der Name: Der Hessische
Justus-Liebig Universitat Datenschutzbeauftragte
GieRen

Adresse: | Ludwigstrale 23 Adresse: | Gustav-Stresemann-Ring 1
35390 GieRen 65189 Wiesbaden

Telefon: | 0641-99 12230 Telefon: | Telefon: 0611-140 80

E-Mail datenschutz@uni-giessen.de E-Mail poststelle@datenschutz.hessen.d

e

Fir die Datenverarbeitung Verantwortliche/r

ggf. Name Justus-Liebig Universitat GieRen
Adresse: Ludwigstrae 23
35390 GieRen
Telefon: 0641-99 0
E-Mail praesident@uni-giessen.de
Name in Druckschrift Datum Unterschrift
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Aus der vorliegenden Arbeit ist bisher folgende Publikation hervorgegangen:

Schubert, V., Schlenz, M. A., Schmidt, A., Wostmann, B., Ruf, S., Klaus, K.

Different Impression Techniques in Periodontally Compromised Dentitions: A Pilot

Study.

https://iadr.abstractarchives.com/abstract/20iags-3313585/different-impression-

Journal  of  Dental  Research 99  (Spec Iss A):

techniques-in-periodontally-compromised-dentitions-a-pilot-study, 2020.

Different Impression Techniques in Periodontally
Compromised Dentitions: A Pilot Study

V. Schubert”, M.A. Schienz', A. Schmidt', B. Wéstmann', S. Ruf’, K. Klaus®
@ |Papmamo;Pr|\osani§, m@m uwecsp:yslessensema;y

1 Objectives
Impression taking of patients witn 3 periodontally compromised dentiton (PCD) IS ofien challenging when it comes fo
the fabrcation of prosthodontic festoratons and orthodontic devices.* Because of numerous undercuts In these.
paients (Fig 1), conventional mpression materials ofien fear out While rEMoving te IMprEssion reSURNg In ot
‘aisplayed Interdental areas (1A). To 3naty2e the abilty of 3n anaiogue 3nd AgHal IMpressians 1o represent 1A In
technique and four 3

2 Materials & Methods
From Juty to Octaber 20 at the Justus Liedig Universiy Gisssen. First.
\ 1A were visualy Inspectad 3nd ciassified (class I-Ii) according to the loss of papliiary height Index of Nordiand
ang Tamow *(Fig 2). One conventionai full-arch Impression (CVI' EXA‘ience, GC) and four digtal Impressions.
{TRU' True Definition, 3M; TIO' Trice 3. 3Shape; PRI Primescan, Dentsply Sirona; 'CAR CS 3600,
‘Caresiream) were acquired In each paient. For CVI, models were cast with fyps IV piaster and STL datasets
were generated Using 3 Nigh-precision Industrial scanner (ATOS. GOM). The 145 of ach STL datasets of 3l fve
-7~ groups were analyzed with CAD sofware (GOM Inspect). The heignt from e cement-enamel Junction to the
o e o o o i fmsiyO0I2CH PO W3 determined for each Impression 25 1ol IA. Susequenty. the peroentage of dispiayed 1A 1
PO e ot o relation to the total 1A was calculated. Statistical analysis was performed by Median test (p< 05).

3 Results

WIth the digital Impressions, percentage of recorded (p< .05} . TRU
dispiayed the highest percentage of IA (mean, standard deviation (SD): 52.45%, 42.25%) followed by CAR
{34.30%, 41.89%), PRI (31.35%, 40.49%), TIO (27.65%, 40.76%) and CVI

(11.13%, 31.35%) (Fg 3). In the anterlor tooth area, befter results wers

achieved n all ciasses than In posterior area (T2 1). WIth Increasing ciass.

number (I-+1l), he probadiity of relisbly representing the 1A Incraased win

the digital Impressions (Fig 4).

4 Discussion & Conclusion

‘Current studles are malnly focused on the comparison of conventional and digtal Mpressions in fems of acouracy and pracision. An In vitro study by
Ender et al' snowsd tat even today. conventonal Imprassions are st ahead fo digltal Ones In terms of precision for full-arch Impressions.
Patints with PCD present a particuiar chalenge taking ful-arch Impressions. WIthin the in¥tazons of this plot study. the IAs In PCD patients were
Detter displayed by digtal Impression techniques than by CVI. were xpect for CAR/PRI group (Fig 3).

e principie. Knowledge of the ata capiure principie is essential for
the proper appiication.” The results allow the assumption that the represen:adiity of the 15 depends on the data capture principle. I 3000GaNce WIN
the results of 3n In viro study by Schlenz ef ai.', htracral scanners Lsing the wavefront samping fecNCIogy Prove 1o be advantageous for patients.
with PCD. However, It must be considered that the positives resufs of the wavetront sampling technology are not necessarty Dound 1 the principle.
tself, but may the aigormm used igital model.
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Erklarung

13 Erklérung

,Hiermit erklire ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstidndig und ohne unzuldssige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemil aus verdffentlichten oder nichtversffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefithrten und in der Disserta-
tion erwdhnten Untersuchungen habe ich die Grundsitze guter wissenschaftlicher Pra-
xis, wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitit GieBen zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie ethische, datenschutz-
rechtliche und tierschutzrechtliche Grundsitze befolgt. Ich versichere, dass Dritte von
mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fiir Arbeiten erhalten haben,
die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, oder habe
diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde weder im Inland noch im
Ausland in gleicher oder dhnlicher Form einer anderen Priifungsbehérde zum Zweck
einer Promotion oder eines anderen Priifungsverfahrens vorgelegt. Alles aus anderen
Quellen und von anderen Personen iibernommene Material, das in der Arbeit verwendet
wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht.
Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt oder indirekt an der Entstehung
der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine
Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklire ich

mich einverstanden.

GieBen, den 25.01.2021 \/ Schoyart
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