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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

Bereits seit den Anfingen der Zahnédrztlichen Prothetik ist es stets das Ziel, die intraorale
Situation mit Hilfe einer Abformung moglichst fehlerfrei auf ein extraorales Modell zu
iibertragen. Die sich daraus ergebende Ubertragungsgenauigkeit steht dabei im direkten
Zusammenhang mit der Passgenauigkeit und damit der Haltbarkeit des spateren Zahner-
satzes. Trotz aller Weiterentwicklungen in den letzten Jahren ist es jedoch bis zum heuti-
gen Zeitpunkt nicht moglich, die Mundhohlensituation vollstidndig fehlerfrei auf ein kon-

ventionelles oder digitales Modell zu iibertragen.? '

Dariiber hinaus stellt sich innerhalb der messtechnischen Bestimmung der Ubertragungs-
genauigkeit die Herausforderung dar, dass jegliche Messsysteme mit Messfehlern behaf-
tet sind. Dabei ist es vor allem von Bedeutung, wie grof3 dieser Fehler ist; denn nur wenn
der systemimmanente Fehler des Messsystems unterhalb der biologischen Toleranzgren-
zen liegt, 1dsst sich eine Aussage iiber das jeweilige Abformverfahren und den jeweiligen
Ubertragungsfehler treffen. Liegt jedoch der immanente Fehler des Messsystems inner-
halb oder tiber der moglichen Genauigkeit des Abformverfahrens, ist keine endgiiltige
Aussage zur Ubertragungsgenauigkeit moglich, da sich die Ergebnisse innerhalb eines

Messrauschens befinden.

In der Zahnirztlichen Prothetik lassen sich unterschiedliche Anforderungen an die Uber-
tragungsgenauigkeit und dem damit verbundenen Ubertragungsfehler definieren. Wiih-
rend bei der Abformung von Einzelzihnen die korrekte Ubertragung der Geometrie des
praparierten Zahnstumpfes im Fokus steht, ist bei der Abformung von ganzen Kieferab-
schnitten bis hin zu Ganzkieferabformungen natiirlicher Zdhne, vor allem das Mal} der
Dimensionsénderung der Abformung zwischen intraoraler Situation und Modellsituation
von hoher Relevanz. Im Gegensatz dazu stehen bei der Implantatabformung vor allem
die dreidimensionalen Positionen der Implantate innerhalb der Mundhohle sowie die Ab-
stinde mehrerer Implantate zueinander im Mittelpunkt. Dies ist nicht zuletzt darauf zu-
riickzufiihren, dass sich ein méglicher Ubertragungsfehler bei der Abformung natiirlicher

Ziahne durch die vorhandene typische Eigenbeweglichkeit der Zéhne bis zu einem gewis-
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sen Mal} kompensieren lisst, was jedoch im Gegensatz dazu durch die vollstdndige kno-
cherne Einheilung von zahnérztlichen Implantaten kaum moglich ist, da diese nur eine
circa zehnfach geringere Eigenbeweglichkeit im Vergleich zu natiirlichen Zdhnen besit-

zen.?8

Aus diesem Grund wurde bereits zu Beginn der Versorgung von Patienten mit zahndrzt-
lichen Implantaten damit begonnen, verschiedene Abformmethoden sowie Abformmate-
rialien fiir Implantatabformungen zu untersuchen. Wihrend es anfangs lediglich einige
wenige Implantathersteller gab, liegt heute eine teilweise uniiberschaubare Anzahl an Im-

plantatherstellern mit jeweils unterschiedlichen Implantatsystemen vor.3% 48 162,202

Dies stellt den Behandler vor komplexe Ausgangssituationen, denn neben der Vielzahl
von Implantatsystemen bestehen ebenso zahlreiche Mdglichkeiten der Abformmethoden

sowie Abformmaterialien innerhalb der konventionellen Implantatabformung.®® 18- 195

Neben den zahlreichen konventionellen Verfahren der Abformung steht seit circa 1985
ebenfalls die Moglichkeit der digitalen Abformung zur Verfligung. Dabei war es lange
Zeit moglich, lediglich Einzelzahnrestaurationen mit Hilfe einer Aufnahmeeinheit intra-
oral zu digitalisieren. Mit zunehmender Weiterentwicklung konnten dann kleinspannige
Briickenkonstruktionen bis hin zu einzelnen Kieferabschnitten digitalisiert werden. Erst
innerhalb der letzten Jahre besteht die Mdglichkeit der digitalen Abformung ganzer Kie-

ferabschnitte sowie die Abformung von Implantaten.

Heutzutage kann die intraorale Situation und die damit verbundene Position der Implan-
tate auf direktem Weg durch einen Intraoralscanner (IOS) oder auf indirektem Weg durch
Scannen des Modells mithilfe eines Laborscanners erfolgen. Bei beiden Verfahren wird
die dreidimensionale Position des Implantates anhand einer Punktewolke — welche im
Anschluss iiber jeweils drei Punkte miteinander verkniipft werden — iibertragen. Dabei
werden Abformkorper (Scanbodies) mit herstellereigener, standardisierter Geometrie in
die Implantate eingeschraubt, gescannt und spéter im Zuge der computer-aided de-
sign / computer-aided manufacturing (CAD/CAM)-Technologie innerhalb von Software-

systemen mit definierten hinterlegten Datensitzen iiberlagert.?”- 38

Durch die Vielzahl an Herstellern der Scanbodies kann bereits bei der Datenerfassung ein

Ubertragungsfehler entstehen, welcher nicht zuletzt von der Geometrie der Scanbodies
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abhingig sein kann. Diese Fertigungstoleranzen konnen daher einen Einfluss auf die

Ubertragungsgenauigkeit und damit auf die Modellsituation haben, ! 1°

Neben den FEinfliissen der verwendeten Materialien stehen aus wissenschaftlicher Be-
trachtung ebenfalls unterschiedliche Vermessungs- und Analysemethoden zur Auswer-
tung der Ubertragungsgenauigkeiten zur Verfiigung. Dabei ist neben einer koordinaten-
basierten Auswertung (x-, y-, z-Koordinaten im euklidischen Raum) auch eine Auswer-
tung mithilfe eines Algorithmus nach dem Prinzip der Berechnung der kleinsten Fehler-
quadrate (Best-Fit) moglich. Dadurch kann es vorkommen, dass selbst bei identischen
digitalen Modellen aufgrund verschiedener Analysemethoden unterschiedliche Ergeb-

nisse resultieren,> 71> 114,136, 142

Das groBte bisherige Problem im Hinblick auf Untersuchungen zur Ubertragungsgenau-
igkeit von Abformungen innerhalb der Zahnérztlichen Prothetik liegt jedoch vor allem in
der klinisch fehlenden Referenzstruktur. Wahrend es innerhalb von Laborversuchen mog-
lich ist, ein vorhandenes Modell als Urmodell zu verwenden, dies als Ausgangssituation
zu vermessen und als Ursprungssituation zu definieren, ist dies am Patienten nicht um-
setzbar. Im Laborversuch ist es daher vergleichsweise deutlich leichter, unterschiedliche
Abformmethoden und Abformmaterialien anzuwenden und zu analysieren. Dadurch ist
es zusammengefasst bisher lediglich im Labor moglich, eine abschlieBende Aussage liber
die Abweichungen im Hinblick auf die Ubertragungsgenauigkeit unterschiedlicher Ab-

formmethoden treffen zu konnen.

Bei klinischen Untersuchungen stellt im Gegensatz dazu die intraorale Situation des Pa-
tienten die urspriingliche Situation — das Urmodell — dar. Sollen hierbei jedoch klinische
Abformungen genommen und vermessen werden, ergibt sich direkt ein Ubertragungsfeh-
ler unbekannter GroBle, da die intraorale Situation im Gegensatz zu Modellsituationen
nicht durch genaue Messsysteme (Koordinatenmessmaschine, Laborscanner, Mikro-
Computertomografie) vermessen werden kann. Folglich werden hédufig konventionelle
Abformungen genommen, Gipsmodelle hergestellt und digitalisiert, welche danach als

Urmodell definiert werden. Mit diesen Urmodellen werden dann typischerweise konven-
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tionelle und digitale Abformmethoden verglichen, wodurch jedoch jeweils — wenn tiiber-
haupt — nur relative Aussagen iiber die Prézision der verwendeten Methoden getroffen

werden konnen.

Zur exakten metrischen Bestimmung vorhandener Abweichungen ist eine externe Refe-
renzstruktur bekanntem Ausmales — vergleichbar mit einem Maf3stab — notwendig, wel-
che in die intraorale Situation des Patienten eingebracht und mit abgeformt wird. Dadurch
ist es moglich, eine Aussage liber die absolute Abweichung der jeweiligen Abformme-
thode (konventionell, digital) zu treffen, da der Nullwert — die Referenzstruktur — als auch
die Abweichung durch die Abformmethode (konventionell, digital) nach Vermessung be-
kannt ist. Erst dadurch ist es moglich, eine Bewertung iiber unterschiedliche Abformver-

fahren treffen zu kénnen.''”

Bisher sind lediglich drei Moglichkeiten einer externen Referenz fiir den klinischen Ver-
gleich unterschiedlicher Abformmethoden auf natiirlichen Zihnen beschrieben worden.®®
110.150 Bg war jedoch keinerlei Methodik bekannt, die dreidimensionale Position von Im-
plantaten innerhalb der Mundhdhle sowie die Relation der Implantate untereinander zu
bestimmen. Weiterhin ist der Umfang an klinischen Daten zum Thema der Implantatab-

formungen insgesamt als gering einzuschétzen.

Zwar zeigt der klinische Alltag, dass es mithilfe der konventionellen Abformungen heut-
zutage moglich ist, passgenaue implantatgetragene Restaurationen zu erhalten, jedoch ist
das MaB der Abweichung und die damit verbundene Ubertragungsgenauigkeit nicht be-
kannt. Weiterhin ist vor allem véllig unklar, welche Ubertragungsgenauigkeiten sich mit

digitalen Implantatabformungen erzielen lassen.

Aus diesem Grund wurde eine vollstindige neue Methodik entwickelt, bei welcher es
durch die Herstellung individueller Referenzschliissel fiir die jeweilige Patientensituation
méglich war, die Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen sowie die absolute

Relation der Implantate zueinander exakt zu bestimmen.

Zunichst sollte diese neu etablierte Methodik und die damit verbundenen Limitationen
im in-vitro Versuch untersucht werden. Dadurch war es moglich, die absolute Genauig-

keit der entwickelten Messmethodik zu bestimmen. Anschlieflend sollte die Methodik
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innerhalb eines Pilotprojektes an drei Patientenféllen untersucht werden. Nachdem ge-
zeigt werden konnte, dass die etablierte Methodik auch in der klinischen Anwendung sehr

gute Ergebnisse zeigt, wurde eine grofler angelegte in-vivo Untersuchung durchgefiihrt.

Durch die Etablierung dieser Messmethodik konnte erstmals eine Aussage iiber die je-
weilige absolute Abweichung der Ubertragungsgenauigkeit der unterschiedlichen Ab-
formmethoden (konventionell, digital) im Hinblick auf die klinische Abformung von Im-

plantaten getroffen werden.

Ahnlich zur Studienlage von Implantatabformungen ist die Situation bei klinischen Un-
tersuchungen der Ubertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen mit Hilfe einer
Referenzstruktur, es liegt nur eine geringe Anzahl an klinischen Studien vor. Dabei zeig-
ten die Daten aus einer innerhalb der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik durchgefiihr-
ten vorangegangen Studie, dass mit Hilfe von konventionellen Abformungen die Uber-
tragungsgenauigkeiten von Ganzkieferabformungen einen klaren Vorteil gegeniiber den
digitalen Abformsystemen hatten’’’. Seit der Durchfiihrung dieser Untersuchung im Jahr
2016 gab es jedoch zahlreiche Weiterentwicklungen im Bereich der digitalen Abformme-
thoden. Welche Ubertragungsgenauigkeiten zum jetzigen Zeitpunkt mit Hilfe aktueller
Soft- und Hardwaresysteme moglich sind, waren nicht bekannt. Aus diesem Grund wurde
die bekannte Messmethodik zunichst weiterentwickelt, wodurch die Messgenauigkeit
deutlich gesteigert werden konnte. Darauthin wurde in klinischer Anwendung die weiter-

entwickelte Messmethodik mit aktuellen intraoralen digitalen Scansystemen angewandt.
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1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Grenzen der Ubertragungsgenauigkeit digitaler

Implantat- und Ganzkieferabformungen innerhalb der Zahnarztlichen Prothetik zu unter-

suchen. Dahingehend wurden insgesamt drei Themenkomplexe bearbeitet — eine aktuelle

Literaturiibersicht, die eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Ubertragungs-

genauigkeit sowie eine zusammenfassende Darstellung und Ausblick im Hinblick auf di-

gitale Implantat- sowie Ganzkieferabformungen.

1

Innerhalb der Literaturiibersicht wird zunichst die Ubertragungsgenauigkeit
definiert, es werden zudem messtechnische Verfahren erldautert und Einfluss-
faktoren der Messgenauigkeit aufgezeigt. Zusitzlich wird eine Ubersicht iiber
bisherige Untersuchungen zum Thema der digitalen Implantatabformungen
sowie von Abformungen iiber den gesamten Kiefer hinweg mithilfe von Re-

ferenzstrukturen gegeben.

Die eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Ubertragungsgenauigkeit
beinhalten biologische und anatomische Grenzen sowie messtechnische
Grenzen. An dieser Stelle werden die Ergebnisse der eigenen Arbeiten auf-

gefiihrt und mit der bisherigen Literatur diskutiert.

Innerhalb der zusammenfassenden Darstellung und des Ausblicks werden die
bisher vorliegenden Untersuchungen mit den Ergebnissen der eigenen Arbei-
ten zusammengefasst. Dartliber hinaus werden indikationsbezogene Behand-
lungsempfehlungen zu den einzelnen Indikationen innerhalb der Abformung

in der Zahnérztlichen Prothetik gegeben.
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1.3 Verzeichnis eigener Publikationen zur kumulativen Habilita-
tion

Alle Originalpublikationen zur vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift wurden in
englischsprachigen, international anerkannten peer-review Journalen mit Impact-Faktor
veroffentlicht. Die insgesamt sieben Publikationen sind einzelnen behandelten Themen-

komplexen zugeordnet.

Messtechnische Grenzen innerhalb der konventionellen Implantatabformung

Publikation 1: Schmidt, A., Haiussling, T., Rehmann, P., Schaaf, H., Wd&stmann, B.
Accuracy of various impression materials and methods for two implant systems:
An effect size study. Journal of prosthodontic research. 2018 Apr; 62(2):245-251.
doi: 10.1016/j.jpor.2017.10.004. Epub 2017 Nov 27

Messtechnische Grenzen innerhalb der digitalen Implantatabformung

Publikation 2: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Rehmann, P., Wostmann, B.
Influence of the Accuracy of Intraoral Scanbodies on Implant Position: Differ-
ences in Manufacturing Tolerances. The International Journal of Prosthodontics.

Sep/Oct 2019; 32(5):430-432. doi: 10.11607/1jp.6371

Publikation 3: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Wéstmann, B.

The influence of using different types of scan bodies on the transfer accuracy of
implant position — an in vitro study. The International Journal of Prosthodontics.

Accepted 12.06.2020

Publikation 4: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Wéstmann, B.

Do different methods of digital data analysis lead to different results? Internati-

onal Journal of Computerized Dentistry. Accepted 30.09.2020
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Uberwindung messtechnischer Grenzen mithilfe einer externen Referenzstruktur

Publikation 5: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Wéstmann, B.

A new 3D-method to assess the inter implant dimensions in patients - A pilot
study. Journal of Clincial and Experimental Dentistry. 2020 Feb 1;12(2):e187-
e192. doi: 10.4317/jced.56557. eCollection 2020 Feb

Publikation 6: Schmidt, A., Rein, P. E., W6stmann, B., Schlenz, M. A.

A comparative clinical study on the transfer accuracy of conventional and digital
implant impressions using a new reference key-based method. Clin Oral Implants

Res. 2021 Jan 20. doi: 10.1111/¢clIr.13715. Epub ahead of print. PMID: 33469983.

Publikation 7: Schmidt, A., Klussmann, L., Wostmann, B., Schlenz, M. A.

Accuracy of Digital and Conventional Full-Arch Impressions in Patients: An Up-
date. Journal of Clinical Medicine. 2020 Mar 4;9(3):688. doi:
10.3390/jcm9030688.

Die aufgefiihrten Publikationen sind im Anhang (Kapitel 7) beigefligt.
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2 Literaturibersicht

Im nachfolgenden Kapitel wird zunichst eine Ubersicht iiber die Definition der Ubertra-
gungsgenauigkeit sowie eine Literaturiibersicht in Bezug auf digitale Implantatabformun-

gen sowie Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenzstrukturen gegeben.

2.1 Definition der Ubertragungsgenauigkeit

Die Begriffe Genauigkeit, Richtigkeit und Prézision stehen im direkten Zusammenhang
mit Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit unterschiedlicher Abformmaterialien
oder Abformmethoden innerhalb der Zahnérztlichen Prothetik. Auch wenn diese Begriffe
im Alltag hdufig synonym verwendet werden, beschreibt jeder dieser Begriffe eine andere
Messgrofle, welche eigenstindig definiert ist. Dabei geht die Definition der Genauigkeit,
welche sich aus der Richtigkeit und Prizision zusammensetzt, weit {iber den Fachbereich
der Zahnmedizin hinaus®?. Die Definition der Ubertragungsgenauigkeit innerhalb von
Messungen wird durch die ISO 5725-1:1994(en):Accuracy (trueness and precision) of

measurement methods and results®® naher beschrieben.

Zur Verdeutlichung der Definition der einzelnen Begriffe sind im Folgenden die Richtig-
keit und Prézision anhand einer Zielscheibe grafisch dargestellt. Die Richtigkeit be-
schreibt dabei die Ndhe zum Zielscheibenmittelpunkt, die Prdzision deren Streubreite

(Abbildung 2.1).

©Il9ICIS)

Richtigkeit gut schlecht schlecht

Prizision gut schlecht schlecht

Abbildung 2.1 Schematische Darstellung der Genauigkeit anhand einer Zielscheibe (Richtigkeit = Ndhe
der Treffer zum Mittelpunkt; Prézision = Streubreite der Treffer

9
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Im Hinblick auf Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit werden typischerweise
Abformungen auf konventionelle oder digitale Weise eines Urmodells genommen und im
Anschluss die Abweichungen zum Urmodell bestimmt. Dabei beschreibt die Richtigkeit
die Abweichung des Messwertes zu einem definierten Ursprungswert (richtiger Mess-
wert) am Urmodell. Dadurch werden durch die Richtigkeit zundchst zufdllige Messab-
weichungen beschrieben, durch welche gezeigt werden kann, wie nah der erhaltene Mess-
wert am urspriinglichen Messwert liegt. Als Grundannahme lésst sich daher die Richtig-
keit mit dem Mittelwert gleichsetzen. Dies jedoch vor dem Hintergrund, dass die erhalte-

nen Werte bereits fehlerbehaftet sein kénnen.3% 133208

Die Prézision beschreibt die Grofle der Reproduzierbarkeit und die damit verbundene
Messunsicherheit, welche um den zuvor definierten richtigen Wert (Richtigkeit/Mittel-
wert) schwankt. Daher ldsst sich die Prézision mit der Standardabweichung gleichset-

Zen.52, 135,208

Auch wenn Abformungen grundsitzlich eine hohe Richtigkeit aufweisen sollten, ist es
vor allem die Prazision, welche fiir vorhersagbare Ergebnisse innerhalb der Verfahrens-
kette zur Herstellung von Zahnersatz notwendig ist. Wird im Vergleich dazu lediglich
eine hohe Richtigkeit angestrebt, die Prizision jedoch vernachléssigt, kann am Beispiel
der Herstellung einer Krone die Passgenauigkeit zu groB3, zu klein oder passend sein. Da-
bei ist das Verstindnis dahingehend wichtig, dass ein Fehler innerhalb der Prozesskette
nicht riickgingig gemacht werden kann. Wird durch den 10S oder die konventionelle
Abformung ein Zahnstumpf zu klein dargestellt, muss diesem durch die nachfolgenden
Arbeitsschritte entgegengewirkt werden. Dies ist jedoch nur moglich, wenn eine hohe

Prizision vorliegt, das Ergebnis damit vorhersagbar wird.

Uberdies gibt es natiirliche Grenzen in Bezug auf die Genauigkeit bei konventioneller
und digitaler Herstellung. Am Beispiel der auf konventionellem Weg hergestellten Voll-
gusskrone sind durch zahlreiche Arbeitsschritte (Abformung, Modellherstellung, Model-
lierung, Einbetten in feuerfeste Einbettmasse, AusgieBen, Ausbetten, Ausarbeiten und
Polieren)??® natiirliche Limitationen vorhanden, welches ein Ubermal an Genauigkeit un-
moglich machen. Dieses Problem liegt in anderer Form bei der digitalen Herstellung vor,
da Freiheitsgrade und Mikrostrukturen nur so genau sein konnen, wie es die jeweilige

Frasmaschine samt Friasen erlauben.

10
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Dabei ist zu bedenken, dass ein gewisses Mal} an Spielpassung zur Herstellung von pass-
genauem Zahnersatz ohnehin notwendig ist. Wird eine Krone zu genau hergestellt — vor
allem im einstelligen Mikrometerbereich — sinkt die Wahrscheinlichkeit der genauen Pas-
sung, da voranliegende Schritte bei der Abformung — ganz gleich ob konventionell oder
digital — lediglich mit einer geringeren Prizision angefertigt und durchgefiihrt werden
konnen. Aus diesen moglichen Fehlern ergab sich zur Sicherung einer gleichbleibend ho-
hen Qualitét der prothetischen Versorgung der Bedarf einer hohen Standardisierung liber

die gesamte Verfahrenskette hinweg.!® 22

2.2 Messtechnische Verfahren und Messgenauigkeit

Es existieren verschiedene Moglichkeiten, konventionelle und digitale Abformungen hin-
sichtlich der Dimensionstreue und Ubertragungsgenauigkeit zu vermessen. Nachfolgend
werden die in der vorliegenden Arbeit verwendeten oder daran angrenzende Vermes-
sungsverfahren ndher beschrieben. Im Anschluss wird die Messgenauigkeit und deren

mogliche EinflussgroBen aufgefiihrt.

Messschieber

Messschieber (Schieblehre, Kaliber, Schublehre) dienen zur Bestimmung von Innen-,
AuBlen- oder Tiefenmallen. Grundsédtzlich sind Messschieber aus einer Messschiene mit
Skalierung sowie einem beweglichen Schieber aufgebaut. Messschieber sind in analoger
oder digitalisierter Form erhéltlich. Bei der analogen Form kann die Skaleneinteilung ein-
fach oder doppelt mithilfe eines Nonius zum zusdtzlichen Bestimmen von Hundertsteln
ausgestattet sein. Digitale Ausfiihrungen sind mit Mikroprozessoren versehen, wodurch
die gemessene Distanz direkt durch ein Display angezeigt wird. Die Wirkungsweise kann
durch unterschiedliche Messverfahren erfolgen, eine Mdglichkeit besteht in der Messung
durch einen Linearcoder, welcher die Signale kapazitiver Elektroden am statischen Anteil
der Messschiene verarbeitet und umwandelt.?! Die Vorteile des Messschiebers liegen vor
allem in der Robustheit und Einfachheit der Messung. Weiterhin gehéren Messschieber
zu den giinstigsten Messmitteln innerhalb der Messtechnik. Als Nachteile sind mogliche

Fehlmessungen zu nennen, da vor allem kleine Abweichungen nur schwer messbar sind.

11
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Gerade bei manuellen Messschiebern sind die Ergebnisse nur so genau zu erwarten, wie
der Anwender mit diesem umgehen kann. Dennoch kdnnen Genauigkeiten bei analogen
Messschiebern im Bereich von zweistelligen, bei digitalen Modellen im Bereich von ein-

stelligen hundertstel Millimetern bis hin zu Mikrometerbereich liegen.

Innerhalb von Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen
werden Messschieber nur selten angewandt. In einer Untersuchung von Moura et
al.'*? wurde zur Messung des Referenzmodells sowie von Modellen einer konventionel-

len Abformung ein Messschieber verwendet.

Dagegen kommen in der Auswertung digitaler Implantatplanungen sowie dem Vergleich
der Genauigkeit von Computertomographievermessungen vor allem digitale Messschie-
ber hiiufig zum Einsatz. Diese wurden in Studien von Loubele et al.'*®, Abboud et al.',
Leung et al.'*' und Stimmelmayr et al.'®® verwendet. Dabei wurden die Vermessungen
mit dem Messschieber als Goldstandard beschrieben, gegen welche die verschiedenen
untersuchten Messtechniken getestet worden sind. Vor allem bei der Untersuchung von
Liu et al.'* fillt auf, dass die untersuchte dreidimensionale Messmethodik gleichermaBen
reliable Ergebnisse in Bezug auf den mesio-distalen und bukko-lingualen Abstand sowie
die Hohe der vermessenen Kronenversorgungen wie die Messung mit dem Messschieber
hervorbrachte. Die Qualitit der Messung sowie der Erzielung reliabler Messergebnisse
mit Hilfe eines Messschiebers liegt jedoch vor allem in der eindeutigen Definition von

Messpunkten, wie sie ebenfalls aus der Fertigungsmesstechnik bekannt sind.?!°

Der Nachteil von Messschiebern besteht darin, dass es lediglich moglich ist, einzelne
Punkte zu messen. Einerseits ergeben sich dadurch mogliche Fehlmessungen durch feh-
lende definierte eindeutige Referenzpunkte, andererseits liegen diese Punkte nicht in ei-
nem gemeinsamen Bezugssystem. Nicht zuletzt aufgrund dieser Limitationen greifen
zahlreiche andere Untersucher daher auf den Einsatz von Koordinatenmessmaschinen zu-

rick.

Koordinatenmesstechnik

Die Koordinatenmesstechnik hat ihren Ursprung in der Fertigungsmesstechnik und wird
typischerweise zur Uberpriifung von Messobjekten angewandt. Dabei lassen sich vor al-

lem anhand der Sensoren die einzelnen physikalischen Messprinzipien untergliedern. In
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Abbildung 2.2 ist die Einteilung der Koordinatenmessgerite anhand der physikalischen

Einteilung der Sensoren grafisch dargestellt.*®

| Sensoren fiir Koordinatenmessgerite

| Taktil |
‘ Optisch ‘ ‘ Rontgentomografisch ‘
| | I
| Schaltender Taster ‘ ‘ Fasertaster ‘ | e ‘ l - | ’ Rontgentomografie- |
I Sensor
| Messender Taster ‘ ] I l
Winkel | [ Laufzeit | [ Bildverarbeitung |
I T
Fokus | ‘ Triangulation |
|
Punktfokus I ‘ Focault- Punktsensor | Interferometrischer Konturbild-
I Punklsensur verarbeitung
Fokusvariations-
e denaan ‘ ‘ Laserliniensensor | WElBllCht» [ Kantenpunktfinder |
interferometer
Konfokaler Photogrammetne-
Flichensensor sensor
|

Chromatischer ‘ ‘ Strelfcn]lcht-

Flichensensor projektionssensor

Abbildung 2.2 Gliederung der Sensoren von Koordinatenmessgeréten nach dem Aufnahmeprinzip

Koordinatenmessmaschine

Das grundsitzliche Messprinzip der innerhalb der vorliegenden Arbeit und darin enthal-
tenen Publikationen verwendeten Koordinatenmessmaschine liegt darin, dass mit Hilfe
eines taktilen Sensors (taktil-elektrisch) die Oberfldche des Messobjektes innerhalb eines
Koordinatensystems Punkt fiir Punkt angetastet wird. Diese Punkte werden in der Verar-
beitungssoftware mathematisch miteinander verkniipft. Dadurch entsteht ein numerisches
Bild der Oberfldche, wodurch ebenfalls Geometrieelemente (Ebene, Zylinder, Kreis) er-
stellt werden konnen. Die Zuordnung der Geometrieelemente kann automatisch oder ma-
nuell erfolgen, diese sind dabei als geometrisch ideale Elemente definiert. Dies ermog-
licht in industrieller Anwendung eine Berechnung von Form-, MaB- und Lagetoleranzen
in einer Serienfertigung. Innerhalb von Untersuchungen zu Ubertragungsgenauigkeiten
konnen mit Hilfe der Koordinatenmessmaschine Referenzstrukturen und Modelle ver-

messen werden, wodurch Abweichungen vom Urmodell erkennbar sind.*?
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Dabei gibt es Merkmale, welche direkt am Messobjekt definierten Geometrieelement er-
fassbar sind, dazu zdhlen Durchmesser, Rundheit, Lénge, Ebenheit und unter anderem
die Achsenneigung. Hingegen ergeben sich andere Merkmale erst durch die Verkniipfung
mehrerer zugeordneter Geometrieelemente wie Abstinde, Winkelmessungen und

Schnittpunkte.?!”

Am hidufigsten sind Koordinatenmessmaschinen mit senkrecht zueinanderstehenden
Messachsen (x-, y-, z-Achse) aufgebaut, weiterhin sind Winkelmessmaschinen erhéltlich.
Der Vorteil von Koordinatenmessmaschinen liegt vor allem in der Definition eines ge-
meinsamen Bezugssystems flir alle gemessenen Punkte, in diesem Fall der Definition des
Messobjekt- oder Werkstiick- und des Maschinen- oder Gerdtekoordinatensystems. Da
ein identisches Ausrichten von Messobjekt- und Maschinenkoordinatensystem sehr zeit-
aufwindig und nur schwer umsetzbar ist, werden die beiden Koordinatensysteme rechne-
risch ineinander iiberfiihrt (Koordinatentransformation). Dazu werden Punkte am Mess-
objekt angetastet und damit die Lage des Messobjektes oder Modells innerhalb der Ma-
schine definiert. Durch Verschiebungen und Drehungen in x-, y- und z-Achse findet eine
riumliche Koordinatentransformation statt.!®® Beim Maschinen- oder Geritekoordinaten-
system handelt es sich um ein kartesisches Koordinatensystem. Als wichtiger Punkt ist
hierbei zu nennen, dass innerhalb des Maschinenkoordinatensystems sdmtliche Positio-
nen der Geriteachsen mit allen Dreh-, Messobjekt- und Schwenkachsen sowie notwen-

dige Korrekturen von Temperatur- oder Geometrieabweichungen bekannt sind.3¢ %% 217

Die Anzahl der notwendigen oder idealen Antastpunkte hiangt von der jeweiligen Geo-
metrie ab. Dabei wire es beim Vorliegen einer geometrisch idealen Struktur am Beispiel
einer Flache ausreichend, lediglich drei Punkte anzutasten um diese zu konstruieren. Die
reale Form der Oberfliche ist jedoch keinesfalls als ideal anzunehmen, da herstellungs-
bedingte Ungenauigkeiten innerhalb der Oberflache vorhanden sein konnen. Weiterhin
kann es innerhalb der drei gemessenen Punkte zu einer Fehlmessung gekommen sein,
wodurch sich eine schiefe Ebene ergeben wiirde. Aus diesem Grund wird eine Vielzahl
an Punkten aufgenommen, welche im Anschluss mit Hilfe der Regressionsrechnung
(Ausgleichsrechnung) auf eine ideale Form zuriickgerechnet wird. Dabei konnen ver-
schiedene Ausgleichrechnungen zur Anwendung kommen. Am Beispiel einer Gerade

sind die hdufigsten Ausgleichsrechnungen nach Gaul}, Tschebyscheff, die Pferch- sowie
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die Hiillbedingungen zu nennen.'”! Durch die unterschiedlichen Grundlagen der Aus-
gleichrechnungen konnen diese innerhalb der Vermessung zu unterschiedlichen Ergeb-

nissen fiihren.

Durch die Moglichkeit der Punktbestimmung kamen Koordinatenmessmaschinen vor al-
lem bei Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen zur
Anwendung. !4 15 72 80. 82, 115, 136, 146, 203 Aper auch innerhalb der Untersuchungen von

Ganzkieferabformungen wurden diese verwendet, 86 100 110, 119

Die Limitation bei der Verwendung von Koordinatenmessmaschinen liegt vor allem in
der begrenzten Aufnahme der Form eines Messobjektes oder Modells, da nur eine punkt-
weise Erfassung erfolgen kann. Zwar gibt es die Moglichkeit der Erfassung zahlreicher
Punkte anhand einer zuvor definierten Linie, jedoch sind diese nicht mit der flaichenhaften

Erfassung optischer Systeme vergleichbar.

Scanner

Zu Beginn der Entwicklung von Laborscannern waren diese hdufig mit taktilen Messver-
fahren, dhnlich den Koordinatenmessmaschinen, aufgebaut. Heutige Laborscanner arbei-
ten typischerweise nach dem Messprinzip der optischen Triangulation. Dabei kdnnen
diese mit Laserlichtsensoren, Streifenlichtsensoren oder Fotogrammetriesensoren ausge-

stattet sein.!!8 163

Das Prinzip der Laserlichttriangulation ist das am weitesten verbreitetste optische Mess-
system, dabei wird sichtbares oder Infrarotlicht auf das Messobjekt abgebildet. Die vom
Messobjekt reflektierte Strahlung wird danach mit Hilfe eines Sensors erfasst. Durch den
auf dem Messobjekt abgebildeten Lichtfleck ist es dem Sensor mdglich, die aktuelle Po-
sition und den Schwerpunkt des Messobjektes zu detektieren. Aufgrund der Abstandsbe-
rechnung durch einen Lichtfleck und nicht durch einen Lichtpunkt, findet die Berechnung
durch eine Mittelung statt. Aus diesem Grund sind Genauigkeiten von maximal 10 pm zu
erreichen. Diese konnen bei gekriimmten Messobjekten jedoch stark zunehmen. Da fiir
die Vermessung ausschlielich remittiertes Licht erfasst wird, ist die Messgenauigkeit
entscheidend von der Oberflachenbeschaffenheit des Messobjektes abhidngig. Es ist nur

eine Messung von Messobjekten mit diffus streuenden Oberflichen moglich. Unter-
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schiedliche Farben des Messobjektes sowie verschiedene Materialien wie Kunststoffe o-
der Keramiken kdnnen durch unterschiedliche Eindringtiefen des Lichtes zu unterschied-

lichen Messergebnissen fiihren.!%

Bei den optischen Messsystemen nach dem Prinzip der Streifenlichtprojektion werden
Lichtstreifen kurz hintereinander oder gleichzeitig in Form von Lichtschnitten durch ei-
nen Projektor auf das Messobjekt gelegt. Durch die Oberflichenbeschaffenheit des Mess-
objektes werden diese Lichtstreifen verzerrt, diese Verzerrungen werden durch Kame-
rasysteme aufgenommen. Dadurch ergibt sich eine sehr groB3e Punktewolke, mit einer

sehr hohen Punktdichte.?2®

Die Zuordnung der Auslenkung der Streifen und der Hohe des Messobjektes durch das
Kamerasystem wird durch Kalibrierung erzeugt. Aktuelle Systeme werden typischer-
weise mit zwei Kameras angeboten, wodurch die Triangulation direkt durch beide Kame-
ras erfolgt. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass Kameras giinstiger als Optiken fiir Pro-
jektoren sind. Dariiber hinaus erzeugen Projektoren eine groBe Wérme, was zu steigender
Messunsicherheiten fiihren kann. Durch die Verwendung von zwei Kameras und einem
Projektor konnen diese Messunsicherheiten verringert werden. Weiterhin dient der Pro-
jektor dann vielmehr als ein System zur Markierung der Oberflidche. Projektionsungenau-
igkeiten sind dabei zu vernachléssigen, da die Messung durch beide Kameras erfolgt,
wodurch zusétzlich eine Plausibilisierung erreicht werden kann, da innerhalb der Soft-
ware des Messsystems die aufgenommenen Werte der Kameras miteinander verglichen

werden. %6 117

Innerhalb der Untersuchungen zu Ubertragungsgenauigkeiten werden Laborscanner mit
Streifenlichtsensoren hiufig verwendet.” 2+ 3397 173. 185 Weiterhin liegen Untersuchungen
zum Vergleich der Genauigkeit von extraoralen Laborscannern vor,> 70 1. 131,156,166 1y _
bei konnten Ubertragungsgenauigkeiten je nach Modell im Bereich von 17,47 + 16,6 um

bis 33,3 + 22,7 um erzielt werden®”.

Das Prinzip der Streifenlichtprojektion bringt Vorteile in der automatischen Vermessung
jeglicher komplexer Messobjekte, die Limitationen werden durch die Oberfldchenbe-
schaffenheit definiert. Bei stark reflektierenden Oberflaichen oder vollstindig matt-

schwarzen Oberflichen kann diese mit einem Scanspray bespriiht werden, da dadurch die
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Oberflache ein Muster erhdlt. Dadurch kann die Messgenauigkeit erheblich gesteigert

werden.®

Zur Erweiterung des Messbereiches und der Darstellung komplexer Geometrien ist die
Aufnahme mehrerer Bilder moglich. Dazu wird das Messobjekt auf einem Messtisch oder
die Kamera um das Messobjekt gedreht. Die Nachteile der Messsysteme mit Streifen-
lichtsensoren liegen in der Aufnahme von Ecken und Kanten. Wéhren diese exakt mit
Koordinatenmessmaschinen erfasst werden konnen, ist die Aufnahme der Punktewolke
durch optische Scansysteme lediglich in der Ndhe der Kante des Messobjektes moglich.
Zur Erzielung der exakten Form sind hierzu Schnittebenen oder Ausgleichsfldchen not-

wendig.

Die Fotogrammmetrie beruht auf dem Prinzip der Messung aus Fotos und wurde ur-
spriinglich innerhalb der Architektur verwendet, da dadurch grofle Objekte vermessen
werden konnen. Durch die Weiterentwicklung der digitalen Fotografie ergaben sich neue
Methoden innerhalb der industriellen Messtechnik Die Grundlage der Fotogrammetrie
liegt in der Aufnahme eines Messobjektes aus unterschiedlichen Perspektiven, woraus
die dreidimensionalen Koordinaten oder die Form des Messobjektes durch Stereomes-
sung erfasst werden kann. Dabei ist es notwendig, definierte Marker auf dem Messobjekt

zu definieren.

Innerhalb der Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen
wurde lediglich innerhalb einer Studie von Revilla-Leon et al.””* mit dem Messprinzip

der Fotogrammetrie gearbeitet.

Ein grofer Vorteil der Fotogrammetrie liegt in der Messung beweglicher Teile unter Last
(Durchbiegung von Rohrensystemen, elastisch-plastische Verformung von Messobjek-
ten), da aufeinanderfolgende Bilder im Anschluss miteinander verglichen werden kon-
nen. Ein Nachteil der Fotogrammetrie liegt in Abhéngigkeit der Grof8e des Messobjektes
darin, dass nur ausgewihlten Strukturen oder Markierungen erfasst werden konnen. Dies

stellt den wesentlichen Unterschied zur Streifenlichtsensorik dar.

Zusammengefasst liegt der Vorteil optischer Sensoren vor allen Dingen in der beriih-

rungslosen Vermessung, dadurch ist es moglich, beriihrungsempfindliche Messobjekte
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zu erfassen. Aus diesem Grund entfillt weiterhin — vor allen Dingen bei kleinen Messob-
jekten — die Notwendigkeit des Aufspannens, welches vergleichsweise fiir die Vermes-
sung mit einer Koordinatenmessmaschine durch die Antastung immer zwingend notwen-
dig ist.

Alle bisher genannten Messmethoden haben jedoch eine entscheidende Limitation, es ist
mit deren Hilfe nicht mdglich, dreidimensionale Objekte auch im Inneren zu erfassen.

Diese Herausforderung kann mit Hilfe der Computertomografie iberwunden werden.

Computertomografie

Mit Hilfe der Computertomographie oder Rontgentomografie ist es moglich, dreidimen-
sionale Objekte sowohl von auflen, als auch von innen vollstindig zu erfassen. Die ma-
thematischen Grundlagen fiir die Anwendung und Umsetzung des Verfahrens legte Jo-
hann Radon im Jahr 1917 mit der Radontransformation. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte
sich die Anwendung zweidimensionaler Rontgenbilder innerhalb der Medizin bereits
lange Zeit bewihrt, einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der Rontgentomografie
leisteten die Nobelpreistrager Newbold Hounsfield und Allan McLeod Cormac. Die ers-

ten kommerziellen Geréte waren dann ab 1972 erhaltlich.*> 192

Erst im Jahre 1990 wurde die Rontgentomografie zur industriellen Anwendung einge-
setzt, dadurch war es erstmals mdglich, zerstorungsfrei innere Strukturen von Messob-
jekten zu tiberpriifen. Dabei wurden vor allem Materialeinschliisse und Lunker unter-
sucht. Zu diesem Zeitpunkt lag jedoch die erreichbare Genauigkeit zu Vermessungszwe-
cken ,,nur” im Bereich einiger hundertstel Millimeter, was im Vergleich zur Koordina-
tenmessmaschine noch als gering einzuschétzen war. Vor allem lag bei diesen Messungen
eine hohe Streuung der Messwerte vor. Erst durch die Kombination von Technologien
aus der bekannten Koordinatenmesstechnik wurde im Jahr 2005 das erste industrielle
Rontgentomografiegerdt vorgestellt (Werth TomoScope200; Werth Messtechnik, Gie-
Ben, Deutschland). Dadurch war es erstmals moglich, Messobjekte mit Genauigkeiten im

Mikrometer- bis hin zum Nanometerbereich zu messen.?? %> 189 190

Anders als in der medizinischen Anwendung wird in der industriellen Rontgentomografie
typischerweise das Messobjekt um den Aufnahmesensor gedreht. Es befindet sich dabei

zwischen Strahlungsquelle und Detektor. Die Informationen des Messobjektes werden
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aus der Abschwichung der Rontgenstrahlung bei der Materialdurchdringung gewonnen.
Zur vollstdndigen Aufnahme miissen mehrere hundert Bilder erfasst werden. Durch die
dazugehorige Software wird aus den zweidimensionalen Daten ein dreidimensionales
Bild errechnet. Diese Berechnung erfolgt typischerweise nach dem Verfahren einer ge-
filterten Riickprojektion, in welcher die Sinogrammprofile frequenzabhingig gefiltert
werden, was zu einer Steigerung der Bildqualitdt im Vergleich zur ungefilterten Riick-

projektion fiihrt,!67- 188

Dabei werden vergleichbar mit den Pixeln in der Bildverarbeitung dreidimensionale Vo-
xel genutzt. Die Messgenauigkeit von Tomografiegeriten ist entscheidend vom Ubergang
zwischen Luft und Material abhéngig. Dazu werden Schwellwertverfahren zur Bestim-
mung der Materialiibergéinge eingesetzt. Zusitzlich kann die exakte Lage der Material-
iibergiinge (Metallreferenzwiirfel zu Luft) durch Berechnung der Ubergangspunkte aus
den Amplituden der Voxel der Raumkoordinaten des Oberflichenpunktes berechnet wer-
den. Durch die Einbeziehung der Amplitudeninformationen entspricht die Auflésung des
Geridtes lediglich einem Bruchteil der urspriinglichen Voxelgrofe, als dies durch den Mit-
tenabstand des Voxelrasters selbst gegeben ist. Dadurch ergeben sich bei einer Voxel-
grofle von 60 um des Geriétes, erreichbare Genauigkeiten von unter 4 um. Dieses Verfah-

ren wir als Subvoxeling bezeichnet,? 33 107. 196

Die Genauigkeit ist weiterhin direkt von dem verwendeten Brennfleck der Rontgenquelle
abhéngig. Typischerweise werden Brennflecken im Mikrometerbereich mit hoher Leis-
tung von 100 bis 300 kV verwendet. Die GroB3e des Brennfleckes nimmt jedoch mit stei-
gender Leistung zu und damit gleichzeitig die Genauigkeit ab. Jedoch werden hohe Leis-

tungen zum Durchstrahlen von dicken Materialschichten benétigt.

Innerhalb bisheriger Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit wurden Réntgento-
mographiegerite nur selten angewandt. In einer Untersuchung von A/-Rimawi et al.® wur-
den die Genauigkeiten der digitalen Modellerstellung von digitaler Volumentomografie
sowie mit der eines Intraoralscanners verglichen. Zur Bestimmung des Urmodells wurde
ein Mikro-Computertomograph verwendet. Dabei wurde die Messung mit Hilfe der Com-
putertomographie als Goldstandard angenommen. Dies wird durch innerhalb einer Un-

tersuchung von Swain und Xue’”’ bestitigt. Darin wird beschrieben, dass die Computer-
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tomographie innerhalb der Zahnmedizin unter anderem zur Bestimmung der Schmelzdi-
cke, zur Analyse von Wurzelkanalmorphologien, zur Untersuchung des Knochenaufbaus

sowie fiir Bestimmung der Osseointegration von Implantaten verwendet worden ist.

Bei dem Gerédt TomoScopeS sowie TomoScope XS, welche in der vorliegenden Arbeit
verwendet worden sind, handelt es sich zusétzlich um Rontgentomographie-Koordina-
tenmessgerdte mit Multisensorik. Dies hat den Vorteil, dass verschiedene Messprinzipien

innerhalb eines Gerites zur Anwendung kommen.

Die Nachteile der Tomographiemessungen liegen in der Wechselwirkung der Rontgen-
strahlung mit dem Messobjekt, wodurch es zu Strahlaufhédrtung, Kegelstrahlartefakten
sowie Streustrahlungen kommen kann. Trotz aller Nachteile sind mit heutigen Rontgen-
tomografiegerdten Genauigkeitsmessungen von 0,5 um moglich. Weiterhin stellt die
Rontgentomografietechnik heutzutage die einzige Moglichkeit neben der Funktionsprii-
fung dar, bei welchen das Messobjekt unabhéngig der Komplexitét der Geometrie zersto-
rungsfrei untersucht werden kann. Das trotz einer sehr hohen Genauigkeit sowie der Mog-
lichkeit der vollstdndigen Erfassung von Urmodellen Vermessungen mit Multisensorge-
raten mit Computertomographie nur selten angewandt worden sind, ldsst sich auf eine

sehr zeit- und kostenintensive Durchfiihrung der Messungen zuriickzufithren.”*

Bei allen vorgestellten Messverfahren sollte jedoch der jeweilige Einsatzzweck und das
entsprechende Anwendungsgebiet definiert werden. Nicht fiir jede Messung ist ein
Mikro-CT oder eine Koordinatenmessmaschine notwendig. Im Folgenden sind in Ta-
belle 2.1 die einzelnen Messverfahren und die jeweilige empfohlene Anwendung aufge-

listet.

Tabelle 2.1 Vorgestellte Messverfahren mit individueller Anwendungsempfehlung

Messverfahren Empfohlene Anwendung

Messschieber Vermessung und Modellanalysen innerhalb der Kieferorthopédie sowie

zur Uberpriifung von Zahnwanderungen bei Liickensituationen

Koordinatenmessmaschine | Vermessung von Modellen und Referenzstrukturen innerhalb wissen-

schaftlicher Untersuchungen mit definierten Kanten- und Eckpunkten

20



Literaturiibersicht

Laborscanner Vermessung von Modellen und komplexen Messobjekten, Oberflachen-
messungen sowie dentale Anwendung im zahntechnischen Labor zur Mo-

dellerfassung

Fotogrammetriemessungen | Vermessung grofler Messobjekte oder Auswertung von Modellanalysen,

zur Auswertung miissen Markierungspunkte gesetzt werden

Computertomographie/ Vermessung dreidimensionaler Urmodelle sowie komplexer Strukturen,

. . welche mit klassischen Koordinatenmessmaschinen nur schwer oder un-
Rontgentomographie

moglich zu erfassen sind

Messgenauigkeit, Messunsicherheiten und deren mogliche Ursachen

Die Messgenauigkeit lésst sich in verschiedene Unterkategorien der Auflosung, Spezifi-

kation und Annahmepriifung sowie die Messunsicherheit einteilen.

Die Unterteilung der kleinsten messbaren Anteile oder Schritte bestimmt die Auflosung
eines Messsystems. Innerhalb der Koordinatenmesstechnik lédsst sich die Auflésung in
die Struktur- und Ortsauflosung unterteilen. Die Strukturaufldsung beschreibt die kleinst-
mogliche Aufnahme von Objektmerkmalen, welche noch getrennt von anderen benach-
barten Strukturen erfasst werden konnen (Abtasttheorem). Innerhalb von Bildverarbei-
tungssensoren wird die Strukturauflosung direkt durch die VergroBerung beeinflusst, da
sich aus eine hohen VergroBerung eine hohe Auflosung ergibt. Aus dem Verhéltnis der
Bildpunktgrofle zum Messbereich ergibt sich die relative Strukturaufldsung. Bei einer re-
lativen Strukturauflésung von 1/1000 kénnen in einem Messfeld von 100 mm Linge nur
Merkmale erfasst werden, welche grofB3er als 0,1 mm sind. Bei Rontgentomografiesenso-
ren werden Kugeln oder Anordnungen von Kugeln zur Erfassung der Strukturauflosung

verwendet.>* 21!

Die Ortsauflosung beschreibt die kleinste messbare Ortsdifferenz zwischen den Mess-
punkten. Diese wird bei optischen Sensoren oder Rontgentomografiesensoren auch durch
die Pixel- oder Voxelauflosung bestimmt. Durch Subpixeling- oder Subvoxelingverfah-
ren kann, wie bereits beschrieben, die Ortsauflosung weit iiber die Strukturauflosung er-
hoht werden. Gerade bei der Ortsauflosung ist zu beachten, dass diese deutlich kleiner als

die angestrebte Messunsicherheit sein muss. Daraus ergibt sich, dass bei einer erzielbaren
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Genauigkeit von 1 um, die Ortsauflosung des Sensors im Nanometerbereich liegen muss,

woraus sich sehr kleine Sensormessbereiche von maximal 100 mm ergeben.?%37- 148

Durch die Spezifikation und Annahmepriifung kann sichergestellt werden, dass unter-
schiedliche Messsysteme miteinander verglichen werden konnen. Dabei sind die Antast-
und Léngenabweichung zwei wichtige Parameter. Bei optischen Sensoren wird die An-
tastabweichung durch die optische VergroBerung der Objektive, die Sensorauflosung und
durch die Schirfentiefe beeinflusst. Am Beispiel einer Koordinatenmessmaschine wird
die Antastabweichung und deren Grenzwert (Maximum Permissible Probing Error)
durch Antastung einer kalibrierten Kugel erfasst. Durch die definierten Antastpunkte der
Kugel sowie einer idealen Kugel als Geometrieelement wird dann eine Kugel ermittelt
und mit dem Grenzwert (Prorm) verglichen. Die sich daraus ergebende Differenz (Antast-

punkte der Kugel - Geometrieelement ideale Kugel) ergibt dann den Istwert (Psize).’

Die Liangenabweichung wird bei optischen Messsystemen durch Glasmalstdbe, welche
an verschiedenen Lingeneinheiten mit einer Chromschicht bedeckt sind, iiberpriift.>> Fiir
die Uberpriifung der Lingenabweichung bei Koordinatenmessmaschinen sind Messun-
gen bei voller Ausnutzung des Messbereiches erforderlich, da dabei die Qualitét der Soft-
warekorrektur moglicher mechanischer Fiihrungsabweichungen iiberpriift werden kann.
Zusétzlich ist vor allem der Einfluss der Temperatur von hoher Wichtigkeit, woraus sich
grundlegend, bei allen Messungen gleichbleibende Temperaturverhiltnisse als Grundvo-
raussetzung ergeben. Zur Messung miissen fiinf Ladngen in sieben verschiedenen Raum-
lagen gepriift werden, bei welcher die Langste Strecke mindestens 66 % des Gerdtemess-

bereiches abdecken muss.

Léngenmessabweichungen bei Rontgentomografiegerdten werden dhnlich der Struktur-

abweichung mit Hilfe von Kugelnormalen bestimmt.

Jegliche Messungen, unabhéngig des Messsystems, sind mit einer Messunsicherheit be-
haftet. Alle duBleren Einflussfaktoren wie die Messstrategie, die Merkmale des Materials,
die Geritetechnik, die Umgebung sowie die Bediener ergeben das Messergebnis, welches
sich aus dem Wert und der Messunsicherheit zusammensetzt. In Abbildung 2.3 sind die

am Messergebnis moglichen Einflussgrofen grafisch dargestellt.!®”
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Mensch

Koordinatensysteme

Antaststrategies
Auswertungsstrategie
\ \ . Messergebnis

(Wert + Messunsicherheit)
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Subjektive Einfliisse

Temperatur Geriteaufbau
_—

Luftfeuchtigkeit MaBverkorperun, Abweichung
(Form, Mal})
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————p
Schwingung Auswertungssoftware Oberfliche

/
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Abbildung 2.3 Ubersicht iiber mdgliche Ursachen und EinflussgroBen der Messunsicherheit

Daher kann es kann vorkommen, dass sich trotz identischer Gerétetechnik unterschiedli-
che Ergebnisse innerhalb verschiedener Messungen ergeben. Es gibt verschiedene Me-
thoden, die Messunsicherheit eines Messgerdtes zu bestimmen. Bei der Messung von
Langenmalen kann direkt die spezifische Langenmessabweichung zur Abschiatzung her-
angezogen werden. Bei der Flichenmessung kann wie bereits erwdhnt, eine hohere An-

zahl an Punkten fiir eine genauere Messung herangezogen werden.

Nach dem Leitfaden zur Angabe der Messunsicherheit’® stellt die Messunsicherheit eine
mathematische Uberlagerung der einzeln abgeschitzten Fehleranteile dar, welche sich
durch die Messunsicherheitsbilanz bestimmen ldsst. Zur Abschéitzung der Gesamt-
messunsicherheit eignen sich mehrere reprasentative Messungen, dadurch 1dsst sich die
Reproduzierbarkeit sehr gut bestimmen. Weiterhin ist es moglich, die Riickfiihrbarkeit
durch Messung kalibrierter Teile zu erfassen. Dadurch kénnen Einfliisse des Aufspan-
nens, der Temperatur sowie Einfliisse des Messobjektes (Form, Oberflachenbeschaffen-

heit, Farbe) zusammen mit den zufélligen Fehlern des Messgerites untersucht werden.

Zur Erzielung gleichbleibender Ergebnisse mit nur geringen Fehlerabweichungen sollte
eine hohe Standardisierung innerhalb der Messungen erfolgen. Auf mogliche einfluss-
nehmende Faktoren wie die Temperatur bei der Messung, die Umgebungshelligkeit oder
Messobjekteigenschaften wie spiegelnde Oberfldchen sollten dabei konstant gehalten
werden oder durch entsprechende Maflnahmen (Bepuderung reflektierender Oberflachen)

entgegengewirkt werden.

23



Literaturiibersicht

2.3 Erforderliche Ubertragungsgenauigkeit bei Implantatabfor-
mungen
Bei der Abformung von Implantaten kommen iiblicherweise Abformpfosten (konventio-
nell) oder Scanbodies (digital) zur Anwendung. Im Gegensatz zur Abformung von natiir-
lichen Zdhnen, bei welchen individuelle Geometrien und der Priaparationsrand von be-
sonderem Interesse sind, handelt es sich innerhalb der Implantatprothetik um konfektio-
nierte Normteile. Dadurch liegt der Fokus bei Implantatabformungen weniger in der de-
tailgetreuen Ubertragung der Dimensionen, sondern vielmehr in der Ubertragung der

dreidimensionalen Position der Implantate im Kiefer.

Ein Blick in die Geschichte der Implantationen zeigt, dass seit den 1960er Jahren zahn-
arztliche, im Knochen verankerte (osseointegrierte), Implantate zur Wiederherstellung
der Kaufunktion am Patienten inseriert werden. Die ersten Implantate wurden durch
Branemark gesetzt, wodurch erstmals Einzelzahnliicken ohne das Beschleifen von Nach-
barzihnen ersetzt werden konnten.?!> Weiterhin kann durch die vollstindige Osseoin-
tegration mit definierter Belastung auf den restierenden Knochen ein Knochenabbau, wel-

cher bei vollstindig schleimhautgetragenen Prothesen auftreten kann, vermieden werden.

Die Uberlebensraten von Implantaten werden nach fiinf bis zehn Jahren mit circa 95 %
angegeben.* #4231 Neben der HygienemaBnahme des Patienten sowie dem Tabakkonsum
sind die Uberlebensraten ebenfalls von der Belastung der Suprakonstruktion abhingig.*
101,135,178 Hierbei ist davon auszugehen, dass Fehlbelastungen auf die Implantate, hervor-
gerufen durch eine unzureichende Passgenauigkeit der Suprakonstruktion, einen negati-
ven Effekt auf die Uberlebensraten von Implantaten haben und bis hin zu friihzeitigem

Implantatverlust fiihren konnen.

Bei adidquater Einheilung der Implantate, einem hohen Mal3 an Mundhygienemal3nahmen
sowie passgenauer Suprakonstruktionen ist es heutzutage durch die Verwendung von Im-
plantaten moglich, Einzelzahnliicken, bis hin zu vollstidndig zahnlosen Kiefersituationen
durch implantatgetragenen Zahnersatz prothetisch zu versorgen. Implantate gelten daher
als etablierte Versorgung zur langanhaltenden Wiederherstellung der Kaufunktion inner-

halb der Zahnérztlichen Prothetik.”?> 184 213,215,219
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Im direkten Zusammenhang mit der Ubertragungsgenauigkeit sowie der Notwendigkeit
der exakten dreidimensionalen Ubertragung der Implantatposition steht die im Vergleich
zu natlirlichen Zahnen ca. zehnfach geringere Eigenbeweglichkeit von nur 10 pm bis
15 um bei sofort belasteten Implantaten®®, welche mit zunehmender Osseointegration

t222

weiter abnimmt??2. Aus diesen Werten lisst sich eine notwendige Ubertragungsgenauig-

keit von etwa 10 pm pro Implantat ableiten.

Dabher ist eine exakte Ubertragung der Mundhéhlensituation sowie die weiteren Arbeits-
schritte bei der Herstellung von Zahnersatz mit hoher Genauigkeit auszufiihren, da sich
die finale Versorgung andernfalls nicht spannungsfrei einbringen lisst.> - 3% 194213 Dapej
wird ein spannungsfreies Einbringen der Restauration auch als passiver Sitz bezeichnet,

welches eine fehlende Zugspannung bei Eingliederung beschreibt.?!®

Wihrend durch die Eigenbeweglichkeit sowie dem Zementspalt der Restauration bei na-
tiirlichen Zéhnen kleinere Ungenauigkeiten innerhalb der Fertigung noch ausgeglichen
werden konnen, ist dies bei Implantaten nicht mdglich.® 7 °* Dabei werden innerhalb der

Literatur unterschiedliche Anforderungen an den passiven Sitz gestellt.”*

Brdnemark forderte eine SpaltgroBe von 10 um?’, dieser Wert ist technisch jedoch nicht
realisierbar. Andere Untersucher empfehlen eine Spaltbreite von weniger als 150 um, da
sich erst ab einem hdheren Wert negative Auswirkungen auf das Gewebe zeigten.®> ¢’
Der passive Sitz sichert eine addquate Krifteverteilung der Versorgung auf das Implantat
sowie die umliegenden Knochenstrukturen. Denn ein inkorrekter Sitz der Restauration
beziehungsweise die Einwirkung einer Fehlbelastung durch zu hohe Krifte kann zu

Schraubenbriichen, Knochenabbau bis hin zum Implantatverlust fiihren.” ! 78 90 127

Auffillig ist, dass im Gegensatz zur Abformung bei natiirlichen Zahnen — bei denen ein
Kronenrandschluss klar definiert und gefordert wird — der passive Sitz nicht abschlieend
durch eine metrische Kenngrof3e definiert ist. Anzustreben ist dennoch, dass sich die fer-

tige Restauration moglichst spannungsfrei am Patienten eingliedern lassen sollte. 7

Neben dem passiven Sitz kdnnen noch weitere Faktoren einen Einfluss auf den Langzeit-
erfolg der Versorgung haben (Hebelverhiltnisse der Restauration, Knochenqualitét des

Patienten).

Zusammengefasst steht bei der Implantatabformung die dreidimensionale Ubertragung

des Implantates vom Kiefer auf das extraorale Modell im Vordergrund. Nur dadurch ist
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es innerhalb der zahntechnischen Verfahrenskette moglich, passgenauen implantatgetra-

genen Zahnersatz herstellen zu konnen.

Zur Ubersicht bisheriger Untersuchungen mit dem Thema von Implantatabformungen
wurde im Januar 2021 eine strukturierte Literatursuche in MEDLINE/PubMed, Cochrane
Library und Web of Science (ISI Web of Knowledge) durchgefiihrt. Dafiir wurden zu-
nichst allgemeine Ausschlusskriterien generiert (Literatur dlter als 20 Jahre, Tagungsab-
stracts, Literatur nicht in englischer oder deutscher Sprache verfiigbar). Die Suche fand
sowohl mit MeSH terms (Medical Subject Headings), als auch mit einer Freitextsuche
statt. Es wurden zusitzlich Ein- als auch Ausschlusskriterien definiert. Tabelle 2.2 zeigt
eine Ubersicht iiber die Suchbegriffe mit dazugehorigen Anzahl der Datensétze vor An-

wendung der oben genannten Ausschlusskriterien.

Tabelle 2.2 Suchstrategie fiir die MEDLINE/PubMed Datenbank in Bezug auf digitale Implantatabfor-
mungen mit Anzahl der Datensétze von Januar 2021

Suchbegriffe Anzahl der

Datensitze

MeSH terms

“(Dental Impression Technique[MeSH Terms]) AND (dental implantsiMeSH Terms])” | 549

“(Dental Impression Technique[MeSH Terms]) AND (Dimensional Measurement Ac- | 30
curacy[MeSH Terms])”

“(Dental implant*[MeSH Terms]) AND (Printing, Three-dimensional[MeSH Terms])” | 121

“(Dental Impression [MeSH Terms]) AND (Dental Implant*[MeSH Terms])” 737
Freitextsuche

,(Implant) AND (Intraoral Scanner)* 211
,(implant position) AND (digital)* 1021
»(implant impression) AND (accuracy)® 445
»(implant impression) AND (digital) 406
Summe sl
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Aus der Datenbankrecherche ergaben sich insgesamt 3520 Publikationen, nach Sichtung
der Uberschriften konnten dabei insgesamt 1285 Duplikate geldscht werden. Daraus erga-
ben sich insgesamt 2235 Publikationen. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien ver-
blieb eine Gesamtzahl an 1277 Publikationen. Anhand der Titelbeschreibungen sowie der
Inhaltsbeschreibungen und Abstracts wurden weitere Ausschlusskriterien generiert (aus-
schlieBlich konventionelle Implantatabformungen, Abformungen natiirlicher Zdhne,
Auswertung anderer Parameter als die Genauigkeit, Auswertung der Genauigkeit des her-
gestellten Zahnersatzes, Fallberichte), woraus sich eine Gesamtzahl von 31 Publikationen
in Bezug auf Ubertragungsgenauigkeit sowie den Vergleich konventioneller und digitaler
Implantatabformungen ergaben. Diese sind in die Ubersicht zur Literatur aufgenommen
worden. Die Datenbankrecherche der digitalen Implantatabformungen ist in Abbil-

dung 2.4 grafisch dargestellt.

Identifikation
Laschung der
Duplikate
n= 1285
; Artikel
Selektion n=2235
Ausgeschlossene
Artikel
n=958
b
Titelsichtung
n=1277
Sichtung ‘
Abstractsichtung
n=624
Einbezogene
Inklusion Artikel
o= 3l
Untersuchungen Untersuchungen
n-vitro in-vivo
n=>28 lil= 3

Abbildung 2.4 Datenbankrecherche und Auswahl der Publikationen digitaler Implantatabformungen
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Die Ergebnisse der 31 Publikationen sind im Folgenden in Tabelle 2.3 nach Erschei-

nungsdatum aufgelistet.

Tabelle 2.3 Ubersicht iiber die Studienlage in Bezug auf konventionelle und digitale Implantatabformun-

gen im in-vitro sowie in-vivo Versuchsaufbau.

Analysemethode/

Untersuchung Abformung/

Referenzscanner/

Scanner/Abformmaterial/ Ergebnisse

REE VAN

Untersuchungen in-vitro

Andriessen et
alV

(2014)

Digitale Best-Fit Uberlagerung mit
Arbeitsmodell (digitaler Referenz-
scanner Lava Scan ST), I10S iTero;
Ganzkiefer

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Angabe der Ubertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und
Prézision iliber x-, y- und z-Koordinaten

Interimplantirer Abstand:

0-100 pm: 5; 100-200 pm: 5; 200-300pm: 6;
300-400 pm: 2; 400-500 pm: 0; 500-600 pm: 1;
600-700 pm: 2

Interimplantire Winkelabweichung:

0-0,4°: 3; 0,4-1°:1; 1-2°: 4, 2-3°: 4,

3-4°:3;4-5°:.2;>5°.4

Angabe der linearen Absténde durch x-, y- und z-Koordinaten

iTero
Lineare Abweichung

27-25:  -14,30 + 25,60 ym
27-22:  -16,20 + 34,60 ym
27-12:  -27,90 + 61,60 pm
27-15: 23,10 + 148,00 pm
27-17: -32,00 £ 216,00 ym

Gimenez et al.3 | Digitale Uberlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/
(2014)
Referenz iiber einen Scanbody, MW
+ SW;
Digitalisierung ~ Urmodell — mit
KMM,
keine externe Referenzstruktur vor-
handen
Gimenez et al.3' | Digitale Uberlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/
(2015)
Referenz iiber einen Scanbody, MW
+ SW;
Digitalisierung ~ Urmodell — mit
KMM,

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Angabe der linearen Abstinde durch x-, y- und z-Koordinaten

CEREC AC Bluecam (V4.0)
Lineare Abweichung

27-25:  -28,49 26,91 pm
27-22:  -22,46+30,92 ym
27-12:  -107,25 + 68,65 pm
27-15: 116,84 + 94,23 ym
27-17:  -123,09 + 138,31 um

1.7 | Digitale Uberlagerung in einem Ko-

ordinatensystem/

Gimenez et a

(2015)
Referenz iiber einen Scanbody, MW
+ SW;
Digitalisierung ~ Urmodell — mit
KMM,

Lineare Abweichung
Lava COS (V0.3.0.2)

Erfahrener Behandler:

27-25:  -29,39 + 5,49 um
27-22: 3335+ 15,64 um
27-12: -45,02+37,31 um
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keine externe Referenzstruktur vor-
handen

27-15:
27-17:

11,02 + 28,12 pm
3528+ 22,19 pm

Unerfahrener Behandler:

27-25:  -6,07+ 14,99 um
27-22: 15,07 36,65 ym
27-12:  -437+7347 um
27-15: 39,70 54,18 um
27-17: 22,13 52,41 pm

Lin et al.'*

(2015)

Digitale Best-Fit Uberlagerung von
Regelgeometrien an verwendeten
Scanbodies (digitaler Referenzscan-
ner); Ganzkiefer, Werte bei 15° An-
gulation; MW + SW

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Angabe der linearen Ubertragungsgenauigkeiten von Richtig-
keit und Prézision

Agquasil/Gipsmodell:
Durchschnittsentfernung: 68 + 43 um;
Winkelabweichung: 0,71 £ 0,296 °©
iTero:

Durchschnittsentfernung: 328 + 53 um;
Winkelabweichung: 2,261 + 0,433°

Amin et al.'®

Digitale Best-Fit Uberlagerung mit
Referenzmodell/ (digitaler Refe-

Angabe der Ubertragungsgenauigkeit nach Uberlagerung in
Richtigkeit und Prézision

(2016) . Ganzkiefer: MW +
rse\I;]zscanner), AnzEIeien Polyether/Gipsmodell:
keine externe Referenzstruktur vor- 167,93 £50,37 pm
handen CEREC Omnicam:
46,41 £7,34 um
True Definition:
19,32 £2,77 pm
Fliigge et al.® Digitale Best-Fit Uberlagerung/ Angabe der linearen Abweichungen in Richtigkeit und Prézi-
(2016) Pick-Up Abformung, Digitalisie- | sion
rung 3Shape D250 . . . .
Abstiinde + Winkelabweichungen Distanz 1:
Messung der linearen Abweichun- . .
gen und Winkel zwischen jeweils D250 iTero T rue Defini-
zwei Implantaten in zwei Quadran- i
ten pro Kiefer; Ganzkiefer; MW = | | 40580 + 10 | 40,608 + 28 40,566 + 44
SW pm pm um
keine externe Referenzstruktur vor- 1739+ 0.10° | 1747+021° | 17.33 +0.09°
handen k) b} b b k) bl
Abstinde + Winkelabweichungen Distanz 2:
D250 iTero True Defini-
tion
50,440 +9 um | 50,479 + 64 | 50,405 = 60
pm um
22,88 +£0,11° | 23,09+0,20° | 23,38 +0,15°
Papaspyridakos | Digitale Best-Fit Uberlagerung mit | Angabe der Ubertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und
et al. 1 Referenzmodell/ (digitaler Refe- | Prézision iiber x-, y- und z-Koordinaten
renzscanner); Ganzkiefer, Messung . . .
(2016) auf Implantatlevel Vergleich digital mit unverblockter Abformung:

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Impregum/Gipsmodell:
Median: 17,65 (13,19-76,49) um
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Trios:

Median: 19,38 (11,54-26,21) pm

Chew et al. !

(2017)

Digitale Uberlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/ (digitaler Refe-
renzscanner), Sextanten, MW + SW

Referenz iiber einen separaten Refe-
renzkdrper

Angabe der linearen Abstdnde durch x-, y- und z-Koordinaten
Impregum Penta Soft/Gipsmodell:
Durchschnittsentfernung: 35 + 6 um;
Winkelabweichung y-Achse: 0,058 + 0,031 °©
Winkelabweichung x-Achse: 0,09 + 0,082 °©
Trios Color:

Durchschnittsentfernung: 64 + 10 um;
Winkelabweichung y-Achse: 0,105 £ 0,058 °©
Winkelabweichung x-Achse: 0,206 + 0,044 °
iTero:

Durchschnittsentfernung: 62 + 18 um;
Winkelabweichung y-Achse: 0,191 + 0,124 °©
Winkelabweichung x-Achse: 0,154 + 0,113 °©
True Definition:

Durchschnittsentfernung: 63 = 17 pm;
Winkelabweichung y-Achse: 0,315 + 0,138 °
Winkelabweichung x-Achse: 0,226 £ 0,143 °

Fukazawa et al.™

Digitale Auswertung mithilfe von
iiberlagerten Koordinatensystemen/

Angabe der linearen Absténde durch x-, y- und z-Koordinaten

(2017) Lava COS:

2 Modelle: Modell A: Implantate in

Schaltliicke; Modell B: Implantate Modell A: R: 15,4 - 38,1 pm; P: 1,0 - 13,0 pm

mit Freiendsituation, Vermessung | Modell B: R: 58,5 - 103,5 pum; P: 0,7 - 23,7 um

mit KMM, Ganzkiefer; Richtigkeit

(R) und Prizision (P); Fehlerrate pro mm: 0,297 % (A); 0,383 % (B)

drei Kugeln dienten als Referenz- | True Definition Generation 3:

sysem innerhalb des Referenzmo- | njogell A: R: 14,2 - 21,3 um; P: 0,3 - 4,6 pm

ells
Modell B: R: 46,5 - 69,2 um; P: 1,5 - 12,8 um
Fehlerrate pro mm: 0,167 % (A); 0,322 % (B)
Trios:
Modell A: R: 1,0 - 8,1 um; P: 0,6 - 12,6 pm
Modell B: R: 5,5 - 33,5 um; P: 0,7 - 13,7 pm
Fehlerrate pro mm: 0,046 % (A); 0,107 % (B)
Arctica Auto Scan:
Modell A: R: 0,2 - 4,1 pm; P: 0,2 - 2,0 um
Modell B: R: 3,5 - 17,5 um; P: 0,2 - 8,8 pum
Fehlerrate pro mm: 0,023 % (A); 0,067 % (B)
Basaki et al® Digitale Best-Fit Uberlagerung mit | Angabe der Ubertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und
Referenzmodell/ Prézision {iber x-, y- und z-Koordinaten
(2017)

(digitaler Referenzscanner); Ganz-
kiefer; MW + SW

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Offene VPS-Abformung:
55,6 £29,6 pm

iTero:
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116,4 + 94,6 um

Mutwalli et al'**

Zahnloses Referenzmodell, fiinf
Implantate,

Lineare Abstinde
iTero element

(2018) -41 +101
Vermessung mit KMM der digita- . Hm
) dk tionellen Modell Trios 3 mono
en und konventionellen Modelle, 63 + 100 pum
Best-Fit Uberlagerung an einem Trios 3
Scanbody; 114 £ 135 pm
Ganzkiefer; Interimplantére Distan- | ypterimplantire Abstiinde iiber ganzen Kiefer
zen; MW £+ SW iTero element
keine externe Referenzstruktur vor- | 40 %124 um
handen Trios 3 mono
45+ 111 pm
Trios 3
68 £206 um
Marghalani et Digitale Best-Fit Uberlagerung mit | Angabe der Gesamtabweichungen in Richtigkeit und Prizi-
al. 134 Referenzmodell/ sion
(2018) (digitaler Referenzscanner); Ganz- | Impregum/Gipsmodell:
kiefer; Median M, Int rtilab- .
stlznflrl edtan ferquartia Nobel Biocare: M: 39 um; I: 18 um
keine externe Referenzstruktur vor- Straumann: M: 22 pm; I 5 pm
handen CEREC Omnicam:
Nobel Biocare: M: 20 pm; I: 4 pm
Straumann: M: 26 pm; I: 15 um
True Definition:
Nobel Biocare: M: 15 pm; I: 6 pm
Straumann: M: 17 pm; I: 5 ym
Alikhasi et al.’* Digitale Uberlagerung in einem Angabe der linearen Absténde durch x-, y- und z-Koordina-
(2018) Koordinatensystem/ ten
Ganzkiefer; Vermessung mit Trios:
KMM, Mittelwert (MW) + Stan- . . .
dard al;w e; c}?uvrrg (S(W) ) an Distanz; Winkelabweichung Implantate 0°
Referenz iiber einen separaten Re- 188+ 134 um; 0,585 + 0,724°
ferenzkorper Distanz; Winkelabweichung Implantate 45°
162 + 103 pm; 0,364 + 0,374°
Konv. Abformung (VPS, geschlossen):
Distanz; Winkelabweichung Implantate 0°
280 + 142 pm; 2,287 + 1,325°
Distanz; Winkelabweichung Implantate 45°
389 + 228 um; 4,765 £ 2,203°
Konv. Abformung (VPS, offen):
Distanz; Winkelabweichung Implantate 0°
885 + 389 um; 4,096 £ 2,726
Distanz; Winkelabweichung Implantate 45°
721 + 384 um; 9,371 £ 6,90°
Menini et al. 13% Digitale Best-Fit Uberlagerung mit | Angabe der Gesamtabweichungen in Richtigkeit und Prizi-
Referenzmodell/ sion
(2018)

Vermessung KMM, Ganzkiefer

Konventionelle offene Impregum-Abformung/Gipsmodell:
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keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Abstandsfehler: -15 + 30 pm

Absoluter Winkelfehler: 0,252 +0,196°
True Definition:

Abstandsfehler: -12 + 26 um

Absoluter Winkelfehler: 0,257 + 0,242°

Malik et al'”
(2018)

Digitale Best-Fit Uberlagerung mit
Referenzmodell/

Vermessung KMM, Ganzkiefer

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Angabe der Gesamtabweichungen in Richtigkeit (R) und Pré-
zision (P)

Konv. Abformung (VPS):

R: 24,3 +5,7 pm; P: 21,7 + 5,4 um
CEREC AC Omnicam:

R: 80,3 +12,1 um; P: 36,5+ 11,2 um
Trios:

R: 87,1 £7,9 um; P: 49,9+ 18,3 um

Rech-Ortega et

al.1%® Implantate, Vermessung mit KMM, . . .
konventionelle Modelle ebenfalls, P U= Konventionell Digital
(2019) Best-Fit Uberlagerung an einem SR
Scanbody; Ganzkiefer; Interimplan- 1-2 20 + 74 um 37+17 um
tére Distanzen; MW + SW
. 2-3 109 £+ 75 pm 70 £ 17 um
keine externe Referenzstruktur vor-
handen 3-4 -123 £ 54 pm -1234+ 16 um
4-5 26 £41 pm 57 +£27 pm
5-6 30£27 um -23 £22 pm
1-4 39 £ 64 um -21 +£56 pm
3-6 -46 £ 54 um -109 £58 um
1-6 68 £99 um -118 £ 78 um

Zahnloses Referenzmodell, sechs

Angabe der linearen Absténde durch x-, y- und z-Koordinaten

Moura et al.'*?

Digitale Auswertung, Analyse nicht
ndher beschriecben/ Messschieber

Angabe der Ubertragungsgenauigkeiten in Richtigkeit und
Prézision

(2019) konventionelle Abformung .
Referenzmessung Messschieber:
kiefer, Absti Regi
g\il\lfl fs‘i;}) .:;,:illlse g‘fsrte:glonen 17-15: 12,59 + 0,02 um; 17-12: 28,29 40,15 um; 17-23: 41.26
) gelistet, £ 02 um; 1725 41,17 £ 008  pm;
vorhandener Scanbody als Referenz | 17-27: 40,35 £ 0,3 um
Konventionelle offene VPS-Abformung /Gipsmodell:
17-15: 12,57 £ 0,2 pm; 17-12: 28,37 + 0,09 um; 17-23: 41.20
+ 0,1 pum; 17-25: 41,27 + 0,4 pm;
17-27: 41,47 £ 0,3 um
Trios:
17-15: 12,29 £ 0,5 pm; 17-12: 29.08 £+ 1,3um; 17-23: 41,90 +
1,9 um; 17-25: 41,80 + 1,8 pum;
17-27: 42,25+ 1,4 pm
Kim et al.'’’ Zahnloses Referenzmodell mit | Angabe der Richtigkeit (Prézision nicht {iber gesamte Lénge
sechs Implantaten im Oberkiefer. angegeben).
(2019)

Dreidimensionale Auswertung
Vermessung KMM, Ganzkiefer

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Konventionelle offene VPS-Abformung /Gipsmodell:
72,2 pm (Q1: 48,7 um, Q3: 90,7 um)
Trios:

177,4 pm (Q1: 133,3 pm, Q3: 275,9 pm)
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Huang et al.””
(2019)

Zahnloses Referenzmodell mit vier
Implantaten im Unterkiefer,

Uberlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus.

MW + SW

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Konventionelle Abformung:
25,55 um £ 19,0 pm

Digitale Abformung:

Gruppe I: 35,85 pm + 48,4 pym
Gruppe II: 38,50 um + 48,9 pym
Gruppe III: 28,45 pm + 27,3 um

Mangano et al.’>?
(2019)

Zahnloses Referenzmodell mit
sechs Implantaten,

Uberlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus.

MW + SW
keine externe Referenz-struktur
vorhanden

Lineare Abstinde Ganzkiefer
Carestream CS 3600
R: 44,9 £8,9 um
P:35,7+4,3 um
Trios 3:

R: 46,3 +4,9 um
P:35,6 £ 3,4 um
Planmeca Emerald:
R: 66,3 +£5,6 um

P: 61,5+ 18,1 um
DWIO:

R: 92,1 £24,1 um

P: 111,0 £24,8 pm
CEREC Omnicam:
R: 70,4+ 11,9 pm
P:89,3+ 14,0 um

Sawyers et al.’% | Zahnloses Referenzmodell, Digita- | Konv. Abformung:

2019 lisierung durch Laborscanner 47+ 15 pm— 107 £ 39 pm
Qt})lerlagerung durch Best-Fit-Algo- Laborscanner :
rithmus. 394 11 pm— 143 +£28 um
Ganzkiefer, Mittelwert (MW) +
Standardabweichung (SW)
keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Tan et al.*? Zahnloses Referenzmodell, sechs Konv. Abformung (Polyether):
(2019) und acht Implantate, 6 Implantate:

Vermessung durch KMM,

Uberlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus.

Ganzkiefer, Mittelwert (MW) +
Standardabweichung (SW)

keine externe Referenz-struktur
vorhanden

1,9+10,3 pm—-23,4£9,5 um

8 Implantate:

6,0£23 um—355+9,2 um

Trios Color:

6 Implantate:

13,3 +47,4 pm—166,8 + 78,0 um

8 Implantate:

-9,1+£28,9 um - 69,8 £ 109,2 um
True Definition:

6 Implantate:

-709,2 + 66,8 pm — -267,5 + 85,4 um
8 Implantate:

-602,5 + 70,0 pm —-151,1 £ 32,8 um

Revilla-Leon et
a I. 174

(2020)

Zahnloses Referenzmodell mit
sechs Implantaten im Oberkiefer

Digitale Best-Fit Uberlagerung mit
Referenzmodell/

Vermessung KMM, Ganzkiefer
zahnlos

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Konventionelle Abformung
11,7 um

Digitale Abformung

iTero: 18,4 pm

Trios 3: 21,1 pm
Photogrammetriemessung

77,6 um
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Huang et al.”” Zahnlose Referenzmodelle mit je- | Richtigkeit:
(2020) weils vier Implantaten 1: 35,85 (29,80 — 49,10) um
Ermittlune der dreidi ional 2: 38,50 (35,35 —52,58) um
Argmtt. ul?g er dreidimensionalen 3: 28,45 (24.88 — 36.43) um
werchungen 4: 25,55 (22,98 — 28,90) um
Vermessung Laborscanner Priizision:
, BT 48,40 (40,80 — 57,90) pm
Mittelwert (MW) + Standardabwei- 2: 48,90 (38,70 — 85,40) pm
chung (SW) 3: 27,30 (22,50 — 35,50) um
keine externe Referenzstruktur vor- | 4 19,00 (15,70 —22,75) pm
handen
Albayrak et al.’ | Zahnloses Referenzmodell mit acht | Carestream 5600:
(2020) Implantaten 123,06 + 89,83 um
0,26° £ 0,07°
Ermittlung der dreidimensionalen . .07 N
Abweich 4 Winkelabwei CEREC Omnicam:
weichungen und Winkelabwei- | 559 753 121 34 um
chungen 0,53° 4+ 0,42°
Vermessung Laborscanner Trios 3:
) | 209,75 £47,07 pm
Mittelwert (MW) + Standardabwei- 0,33° +0,30°

chung (SW)

keine externe Referenzstruktur vor-
handen

Konv. Abformung (VPS):
345,32 + 75,12 um
0,74° + 0,65°

Resende et al.'”?

(2020)

Bezahntes Referenzmodell mit drei
Implantaten

Ermittlung der dreidimensionalen
Abweichungen fiir geringe, mittlere
und hohe Erfahrung des Anwenders

Vermessung Laborscanner

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

keine externe Referenz-struktur
vorhanden

Angabe der dreidiemnsionalen Richtigkeit (R) und Prézision
®)

Cerec Omnicam

Erfahrung/Ganzkiefer-Scan:

Gering: R: 0,12 + 0,03 pm; P: 0,16 + 0,12 um

Mittel: R: 0,14 £0,02 um; P: 0,12 + 0,06 um
Hoch:  R:0,12+0,01 um; P: 0,10 £ 0,029 pm
Trios 3:

Erfahrung/Ganzkiefer-Scan:

Gering: R: 0,07 £ 0,005 pm; P: 0,11 £ 0,06 pm
Mittel: R: 0,06 £0,01 um; P: 0,05 £ 0,04 um
Hoch:  R: 0,06 + 0,003 pm; P: 0,07 + 0,040 um

Bilmenoglu et
al**
(2020)

Referenzmodell mit sechs Implan-
taten

Vermessung durch Laborscanner

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

keine externe Referenz-struktur
vorhanden

Atos Master
1,8£0,1 um
Trios Color Card:
40,3+ 19,7 um
Trios Color Pod:
30,9+9,7 um
Trios Mono Color:
43,0 + 14,8 pm
CEREC Omnicam:
32,1 £7,3 um
CEREC Bluecam:
44,8 £ 13,9 um
Apollo DI:
37,7+8,2 um
E4D:

82,3+11,3 um
Planscan:

344,77+ 65,9 um
Lythos:

112,7 £ 62,8 um
3D Progress

102,5 £21,4 pm
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Untersuchungen in-vivo

Alsharbaty et

al.’’

(2018)

Digitale Uberlagerung in einem
Koordinatensystem, Vermessung
mit KMM; Ganzkiefer; Mittelwert
(MW) + Standardabweichung (SW)

keine separate Referenz (in-vivo)

Angabe der linearen Absténde durch x-, y- und z-Koordina-
ten

Konventionelle offene Panasil-Abformung (VPS)/Gipsmo-
dell:

Winkelabweichung: 2.01 + 0,33°
Lineare Verschiebung: 160 + 25 um
Distanz-Abweichung: 90 £+ 20 pm
Trios:

Winkelabweichung: 6.77 = 0,91°
Lineare Verschiebung: 360 + 46 pm
Distanz-Abweichung: 220 = 30 um

Gedrimiene et

2 Implantate im Kiefer nebeneinan-

Konventionelle Abformung

traoralscanners

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

keine separate Referenz (in-vivo)

al.”’ der (in-vivo) Digitalisierung der . .
konv. Modelle sowie Uberlagerung Mesiales Implantat: 14,19 + 3,22 um
(2019) mit CAD-Datensétzen der Scanbo- | Distales Implantat: 14,19 2,29 um
dies (Best-Fit Methode itterrativ)
Digitale Abformung
Mesiales Implantat: 34,14 £+ 36,69 um
Distales Implantat: 34,24 + 14,64 um
Chochlidakis et | konventionelle Abforglung gegen Abweichung zwischen konv. und digitaler Abformme-
al.3 digitale Abformung, Uberlagerung | thode
der digitalisierten Modelle (La- 162 77
(2020) borscanner) mit Aufnahmen des In- pm pm

Innerhalb der unterschiedlichen Untersuchungen fallt auf, dass die meisten bisherigen

Untersuchungen Laborversuche darstellen. Es konnten innerhalb der Literatursuche le-

diglich drei Untersuchungen

15, 33, 77

gefunden werden, welche im klinischen Rahmen

durchgefiihrt worden sind. Weiterhin ist deutlich erkennbar, dass zahlreiche Faktoren vor-

liegen, wodurch eine Vergleichbarkeit der einzelnen Untersuchungsergebnisse nur

schwer durchfiihrbar ist. Zudem weisen die Ergebnisse der unterschiedlichen Untersu-

chungen hohe Streuungen in Bezug auf die Richtigkeit (0,27% - 602,52 um) sowie auf

die Prizision (0,02'%? - 216%° pum) auf, was auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihren

ist.
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Zunichst liegen in nahezu allen Untersuchungen der verschiedenen Autoren grundsétz-

115,174 oder Unterkie-

lich unterschiedliche Versuchsaufbauten vor. Dabei kommen Ober-
fermodelle®” mit einer unterschiedlichen Anzahl an Implantaten vor. Weiterhin wurden
teilweise bezahnte oder unbezahnte Modelle verwendet. Auch die Neigung der Implan-
tate wurde unterschiedlich gewdhlt, diese reichte von 0° bis zu 45° innerhalb des Mo-
dells'*. Im Hinblick auf vorhandene Referenzstrukturen zur Vermessung der Modelle la-

16,17, 80,81 " o5 wurde ein vorhan-

gen entweder keine gesonderten Referenzstrukturen vor
denes Implantat oder Regelgeometrien (Kugeln, Zylinder) als Referenzstruktur verwen-
det'*31: 72 Dabei ist vor allem bei der Verwendung keiner oder der Verwendung eines
Scanbodies als Referenzstruktur ein moglicher — bereits bei der Abformung tibertragener
Fehler — mit in die Auswertung einzubeziehen. Dies wurde jedoch nicht in allen Untersu-
chungen diskutiert'*?. Bei den klinischen Studien ist dies ebenfalls der Fall, da in keiner
bisherigen Untersuchung eine externe Referenzstruktur verwendet worden ist'>**77_ Erst
dadurch wire eine grundsitzliche Aussage tliber die Abweichungen der jeweiligen Ab-
formmetoden moglich, da andernfalls bei dem Vergleich zum Urmodell ein moglicher

Ubertragungsfehler unbekannten AusmaBes bereits in der konventionellen oder digitalen

Ubertragung enthalten ist.

Bei der Auswertung kamen zudem unterschiedliche Analyse- und Vermessungsmethoden
zur Anwendung. Es wurden dreidimensionale Abweichungen sowie Uberlagerungen
nach Best-Fit-Algorithmus durchgefiihrt?’> 132 136, 150, 169, 174, 185, 203 ‘Dyadyrch ist der Ver-
gleich unterschiedlicher Studien nur sehr schwer durchfiihrbar. Denn selbst bei einer vor-
handenen Referenzstruktur und einer dreidimensionalen Vermessung, werden in unter-
schiedlichen Studien hiufig verschiedene Distanzen miteinander verglichen. Dies ist in

.74 niher beschrieben. Innerhalb dieser Ubersichts-

einer Ubersichtsarbeit von Kim et a
arbeit werden vor allem die Vermessungen im dreidimensionalen Raum und die Angabe
der linearen Abweichungen als hiufigste Analysemethode genannt. Weiterhin wurden
unterschiedliche Ubertragungsgenauigkeiten untersucht und vermessen. In einigen Stu-
dien wurden die linearen Distanzen zwischen der Referenzstruktur des Urmodells sowie
der Implantate auf den generierten Modellen vermessen'# 3! 142, daneben wurden eben-
falls in anderen Untersuchungen Abstiande zwischen den Implantaten untereinander aus-

gewertet!T> 6% 146
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Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass, obwohl die Auswertung nach gleicher Analyseme-
thode erfolgt ist, die untersuchten Strukturen jedoch auf unterschiedlicher Vermessungs-
grundlage basieren’” 19 7% 185 Daher ist ein direkter Vergleich oftmals nicht moglich,
im schlimmsten Fall konnen daraus hohe Abweichungen und damit falsche Schlussfol-

gerungen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit resultieren.

Auch bei der Vermessung linearer Distanzen gab es verschiedene Ursprungspunkte oder
Geometrien. Einerseits wurden die Abweichungen zwischen der Verbindung von Implan-
tat und Suprakonstruktion, andererseits zwischen konstruierten Geometrien unterschied-
licher Scanbodies angegeben. Dabei ergibt sich das Problem, dass sowohl die Scanbodies
Fertigungstoleranzen aufweisen konnen, als auch, dass konstruierte Geometrien auf den
Implantaten durch einen moglichen Neigungsfehler superponiert dargestellt werden kon-
nen, wenn der Scanbody eine Neigung zur Verbindung in das Implantat besitzt.” °7 146
169185 Weiterhin wurden Abweichungen zwischen einzelnen Implantaten sowie zwischen
der Referenzstruktur und den Implantaten angegeben. Dies erschwert ohnehin die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse. Zusétzlich ist der Abstand zwischen den Implantaten von
entscheidender Bedeutung fiir die digitalen Abweichungen, da bei grof3eren Abstinden
zwischen den Implantaten bei fehlendem Vorliegen von Uberlagerungsstrukturen fiir die

digitalen Aufnahmesysteme héhere Abweichungen auftreten konnen,?* 129 142 146, 185, 203

Innerhalb der einzelnen Studien wurde haufig ein digitales Scansystem gegen eine kon-
ventionelle Abformung getestet’ 14 16:20. 31, 129, 134, 136, 159,169 "Dyahej ergeben sich bei den
digitalen Systemen ohnehin Unterschiede in den moglichen Ubertragungsgenauigkeiten,
nicht zuletzt bedingt durch unterschiedliche Aufnahmeprinzipien der Intraoralscanner'?>
177 Auch die konventionellen Abformungen kénnen mit verschiedenen Abformmethoden
(offene, geschlossene Abformung) sowie durch unterschiedliche Abformmaterialien (Po-

lyether, Vinylpolysiloxan (VPS)) durchgefiihrt werden*’- 7 157-229,

Als Gemeinsamkeit wurden typischerweise die Ubertragungsgenauigkeiten im Hinblick
auf Abweichungen der Rotation, Angulation und linearen oder dreidimensionalen Ab-
stinde der Implantate zum Urmodell untersucht 3! 6% 12-134 Dabei besteht jedoch keine

definierte Anforderung der Ubertragungsgenauigkeit.
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Neben den genannten Punkten ist grundlegend auffillig, dass innerhalb aller bisherigen
in-vitro und in-vivo Untersuchungen lediglich Vergleiche zwischen den einzelnen Ab-
formmethoden (konventionell und digital) durchgefiihrt worden sind® °7- 17429 Dadurch
ist es ausschlieBlich mdglich, eine Aussage iiber relative Abweichungen im Hinblick auf
die Ubertragungsgenauigkeit treffen zu kénnen. Dies wird vor allem innerhalb der Unter-
suchung von Chochlidakis et al*® deutlich. Innerhalb der Untersuchung werden konven-
tionelle und digitale Implantatabformungen am Patienten verglichen, es wird dabei ein
Unterschied von im Mittel 160 um angegeben. Jedoch bleibt dabei vollig unklar, welches

der beiden Abformmethoden die jeweils genauere Methodik darstellt.

Wiinschenswert wire an dieser Stelle jedoch ein System mithilfe einer Referenzstruktur,
welche die intraorale Situation widerspiegelt, gegen welche sowohl die konventionellen,
als auch die digitalen Abformungen getestet werden konnen. Erst dadurch ist es moglich,
eine absolute Aussage iiber die Genauigkeit des jeweiligen Abformsystems treffen zu

110

konnen'!?. Auch wire erst dadurch eine exakte Aussage iiber die Ubertragungsgenauig-

keit der jeweiligen Positionen der einzelnen Implantate zueinander moglich.

Gerade dies ist fiir den klinischen Alltag wiinschenswert, da erst dadurch eine direkte
Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse in die Praxis mdglich wird. Mit dieser
Kenntnis kann im jeweiligen individuellen Patientenfall eine entsprechende Abformme-
thodik angewandt werden, welche zu einer klinisch héheren Ubertragungsgenauigkeit

fiihrt.

2.4 Erforderliche Ubertragungsgenauigkeit bei Ganzkieferabfor-
mungen
Bei der Abformung des gesamten Kieferbogens ist vor allem die Ubertragung der Okklu-
sionsverhéltnisse sowie eine moglichst fehlerfreie Darstellung in horizontaler, vertikaler
und sagittaler Relation {iber den Kieferbogen hinweg wichtig, um eine Verzerrung mog-
lichst gering halten zu kénnen. Typischerweise werden Ganzkieferabformungen zur Er-
stellung von Gegenkiefermodellen, innerhalb der Schienentherapie sowie bei kieferortho-
padischen Behandlungen angefertigt. Dabei sind weniger detaillierte Reproduktionen —

wie sie bei der Prazisionsabformung von Einzelzdhnen notwendig sind — als die Darstel-
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lung des Oberflachenreliefs der Zahne oder des Zahnersatzes wichtig. Je nach Indikati-
onsbereich miissen daher alle intraoralen Strukturen eines Kiefers bis hin zu den Schleim-

hautverhiltnissen der Mundvorhofe innerhalb der Abformung vorhanden sein.

Leider werden im praktischen Alltag mdgliche iibertragene Fehler hdufig erst durch ein
notwendiges starkes Einschleifen der Okklusions- und Artikulationsbeziehungen der fi-
nalen Restauration sichtbar. Bei der Schienentherapie werden ebenfalls erst nach Herstel-
lung mogliche Verzerrungen beim Einsetzen am Patienten bemerkt. Hierbei wire die
Festlegung von eindeutigen Grenzwerten dahingehend wiinschenswert, bis zu welcher
numerischen Abweichung eine Ganzkieferabformung klinisch noch tolerierbar ist. Ahn-
lich zu den Implantatabformungen sind innerhalb von Ganzkieferabformungen jedoch

keinerlei Grenzwerte oder Normen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit festgelegt.

In Bezug auf digitale Ganzkieferabformungen sowie Abformungen mithilfe von Refe-
renzstrukturen wurde im Januar 2021 eine strukturierte Literatursuche in MEDLINE/Pub-
Med, Cochrane Library und Web of Science (ISI Web of Knowledge) durchgefiihrt. Da-
fiir wurden zunichst allgemeine Ausschlusskriterien generiert (Literatur dlter als 20
Jahre, Tagungsabstracts, Literatur nicht in englischer oder deutscher Sprache verfiigbar).
Die Suche fand sowohl mit MeSH terms (Medical Subject Headings), als auch mit einer
Freitextsuche statt. Es wurden zusitzlich Ein- als auch Ausschlusskriterien definiert. Ta-
belle 2.4 zeigt eine Ubersicht iiber die Suchbegriffe mit dazugehdrigen Anzahl der Da-

tensédtze vor Anwendung der oben genannten Ausschlusskriterien.

Tabelle 2.4 Suchstrategie fiir die MEDLINE/PubMed Datenbank in Bezug auf digitale Ganzkieferabfor-
mungen mit Anzahl der Datensdtze von Januar 2021

Suchbegriffe Anzahl der

Datensiitze

MeSH terms

“(Dental impression technique[MeSH Terms]) AND (Dimensional Measurement Accu- | 30
racy[MeSH Terms])”

“(Dental impression technique[MeSH Terms]) AND (reference standards[MeSH | 11

Terms])”
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Freitextsuche

,(full arch) AND (impression)* 237
,((digital) AND (impression)) AND (reference)” 290
,(full arch impression) AND (reference)” 57
Summe 625

Aus der Datenbankrecherche ergaben sich insgesamt 625 Publikationen, nach Sichtung
der Uberschriften konnten dabei insgesamt 122 Duplikate geldscht werden. Daraus erga-
ben sich insgesamt 503 Publikationen. Nach Anwendung der Ausschlusskriterien ver-
blieb eine Gesamtzahl an 247 Publikationen. Anhand der Titelbeschreibungen sowie der
Inhaltsbeschreibungen und Abstracts wurden weitere Ausschlusskriterien generiert (aus-
schlieBlich konventionelle Ganzkieferabformungen, keine Verwendung einer Referenz-
struktur, Abformungen von Implantaten, Auswertung anderer Parameter als die Genau-
igkeit, Auswertung der Genauigkeit des hergestellten Zahnersatzes, Fallberichte), woraus
sich eine Gesamtzahl von fiinf Publikationen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit
von Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenzstrukturen ergaben. Diese sind in die

Ubersicht zur Literatur aufgenommen worden.

Die Datenbankrecherche der Ganzkieferabformungen mit Hilfe von Referenzstrukturen

ist in Abbildung 2.5 grafisch dargestellt.
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Identifikation
Loschung der
Duplikate

m= 12
: Artikel
Selektion n=503

Ausgeschlossene
Artikel
ni= 256
Titelsichtung
n=247
Sichtung @
Abstractsichtung
n=168
Einbezogene
Inklusion Artikel
n=>5
Untersuchungen Untersuchungen
n-vitro n-vivo
ni=2 n=3

Abbildung 2.5 Datenbankrecherche und Auswahl der Publikationen von Ganzkieferabformungen mit Re-
ferenzstrukturen

Die Ergebnisse sind im Folgenden in Tabelle 2.5 nach Erscheinungsdatum aufgelistet

Tabelle 2.5 Ubersicht iiber die Studienlage in Bezug auf Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenz-
strukturen.

Analysemethode/

Abformung/

Untersuchung

Scanner/Abformmaterial/ Ergebnisse
Referenzscanner/
REE VAN

Untersuchungen in-vitro

Vermessung eines Metalbalkens in
KMM;

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)
Messungen von Abstdnden und

Winkelabweichungen zum Refe-
renzbalken

Konv. Abformung (Impregum):
Langenabweichung: 77 + 36 pm
Winkelabweichung: 1,347 © + 1,700 °©

Giith et al %
(2016)

True Definition Scanner:
Léangenabweichung: 89 + 48 pm
Winkelabweichung: 0,293 ° + 0,126 °
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Tturrate et al.’”

(2019)

Vermessung eines Metall-schliis-
sels in KMM;

Fixierung auf OK-Modell mit an-
schlieBender digitaler und konven-
tioneller Abformung des Metall-
schliissels

Mittelwert (MW) + Stan-dardab-
weichung (SW), 4 Abstinde (D1-
D4), 5 Winkel (W1-W5)

Messungen von Abstdnden und
Winkelabweichungen zum Metall-
schliissel

Richtigkeit (R) und Prézision (P)
iTero Element:.

D1: R: 12+ 7 pm; P: 10 =7 um
D2: R:16+9 pm; P: 16 £ 9 pm
D3: R:24+17 pm; P: 22 £ 13 um
D4: R: 91+ 63 pm; P: 55+ 23 um
Wil: 0,184°+0,116°

W2: 0,121° +0,065°

W3: 0,099° + 0,050°

W4: 0,117°+ 0,070 °

W5: 0,239° +0,142°

Trios 3:

D1: R:42+23 ym; P: 20+ 11 um
D2: R: 69 + 34 pm; P: 28 + 18 um
D3: R: 109 £44 pm; P: 33 £27 um
D4: R: 174 £ 77 um; P: 52 £ 59 um
WiI: 0,176° +0,125°

W2: 0,475°+0,107°

W3: 0,484° +0,127°

W4: 0,345° +0,121°

W5: 0,208° +0,178°

True Definition:

D1: R: 13+ 14 pm; P: 12+ 11 pm
D2: R:16 £ 19 pm; P: 14 £ 13 um
D3: R:21+22 pm; P: 16 + 18 um
D4: R: 119 £ 86 um; P: 60 £ 58 um
Wil: 0,082° + 0,068°

W2: 0,339°+0,152°

W3: 0,377° +0,157°

W4: 0,380° +0,223°

W5: 0,439°+0,218°

Untersuchungen in-vivo

Kuhr et al.™”’
(2016)

Vermessung eines Metallschliissels
mit vier Stahlkugeln in KMM;

Fixierung intraoral mit anschlie-
Bender digitaler und konventionel-
ler Abformung der Kugeln iiber die
Zahnreihe hinweg;

Mittelwert (MW) + Standardabwei-
chung (SW)

Messungen von Abstdnden und
Winkelabweichungen zur Refe-
renzplatte
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Abstand und Winkelabweichungen
Konventionelle Abformung (Impregum)

D1 2: 19+£13 um
D1 3: 22+£17 um
D1 4: 43 +30um
D2 3: 17+£12um
D2 4: 28+18 um
D3 4: 18£11 um
0,07 °+0,07°

True Definition Scanner:
D1_2: 30+16 um
D1 3: 47+38 um
D1 4: 86+73 um
D2 3: 30£20 um
D2 4: 45+£34 um
D3 4: 23+£14um
0,06 °+ 0,07 °

Cara Trios:

D1 2: 49+£26 um
D1 3: 68+42um
D1 4: 97+77 um
D2 3: 31£21um
D2 4: 58+£49 um
D3 4: 48+20 um
0,13°+0,15°
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CEREC AC Omnicam :
D1 2: 386+22pum
D1 3: 798+ 132 um
D1 4: 828 £265 um
D2 3: 528+75pum
D2 4: 731+160 pm
D3 4: 382+27 um

0,28°+£0,21°

Nedelcu et al.”°

Aufnahme von intraoralen Struktu-
ren durch industriellen Laborscan-

keine numerischen Angaben fiir die einzelnen Scanner, Ab-
weichungen der Farbplot-Abweicungen nach Best-Fit-Uberla-

Mittelwert (MW) =+ Stan-dardab-
weichung (SW)

Messungen von Abstinden und
Winkelabweichungen zum Refe-
renzbalken im Laborversuch sowie
der Vergleich im klinischen Aufbau
mithilfe von direkter Digitalisie-
rung,

indirekter Digitalisierung und Digi-
talsiserung der Abfromung

(2018) ner (ATOS Core), Vergleich mit drei | gerung
intraoralen Scannern (7rue Defini-
tion, Omnicam, Trios3) am Patien-
ten
ith!!0 |V ines Metalbalkens in | b
Keul und Giith ermessung emes MCtalbalkens N\ pirekte Digitalisierung (iTero Element):
0,40 +£0,14°

Digitalisierung der Abformung:
209,2 £ 59,9 um
0,82 + 0,45°

Indirekte Digitalisierung Gipsmodell:
142,7 £ 57,1 pm
0,91 +1,27°

In-vitro

Direkte Digitalisierung (iTero Element):
4,2 £444 uym

0,46 £0,11°

Digitalisierung der Abformung:
200,0 £ 62,7 pm
0,38 £0,13°

Indirekte Digitalisierung Gipsmodell :
113,4 £23,4 um
0,42 +0,36°

Innerhalb der Literatursuche wird deutlich, dass nur sehr wenige Studien in Bezug auf

Abformungen {iber den gesamten Kiefer hinweg unter Zuhilfenahme einer externen Re-

ferenzstruktur durchgefiihrt worden sind. Zudem weisen die Ergebnisse hohe Streuungen

in Bezug auf die Richtigkeit (4,2'"°-828!" um) sowie auf die Priizision

(101 - 265! ym) auf.

Vor allem in klinischer Anwendung sind wie in der Einleitung erwéahnt bisher nur Studien

von Kuhr et al.'’?, Nedelcu'’ sowie von Keul und Giith'!” bekannt. Im Gegensatz dazu

liegt eine Vielzahl von in-vitro Untersuchungen vor, bei denen die Genauigkeit von Ganz-

kieferabformungen — vor allem durch die Erstellung von Urmodellen mit anschlieBender
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Uberlagerung der digitalen Datensitze durch Intraoralscanner oder digitalisierte konven-
tionelle Abformungen — durchgefiihrt worden sind. Wéhrend dieses Vorgehen in Labor-
versuchen durch die Erstellung genauer Urmodelle mithilfe von Laborscanner moglich
ist, ldsst sich dieses Verfahren jedoch nicht auf eine klinische Situation iibertragen. Zwar
liegen zahlreiche Studien vor, bei welchen zunéchst ein Urmodell durch eine konventio-
nelle Abformung mit anschlieBender Digitalisierung des konventionellen Modells er-

folgte3’ 76, 113

, jedoch ist dabei der Ubertragungsfehler der konventionellen Abformung
unklaren Ausmalles bereits enthalten. Werden im Anschluss weitere digitale oder kon-
ventionelle Abformungen genommen und diese mit dem — vermeintlich — genauen Ur-
modell verglichen, ist keine Aussage iiber die jeweilige Ubertragungsgenauigkeit des in-

dividuellen Abformsystems moglich.

Zusammenfassend ldsst sich daher feststellen, dass nur eine sehr geringe Anzahl an kli-
nischen Untersuchungen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit von Ganzkieferab-

formungen mithilfe einer Referenz vorliegen.
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3 Eigene Arbeiten — Ergebnisse und Diskussion

Im nachfolgenden Kapitel werden die eigenen Arbeiten im Kontext mit den bestehenden
Grenzen der Ubertragungsgenauigkeit innerhalb der Zahnirztlichen Prothetik zur Her-
stellung von Zahnersatz gegeben und mit den Ergebnissen diskutiert. Diese Grenzen wer-

den dabei in biologische sowie anatomische und messtechnische Grenzen eingeteilt.

3.1 Biologische und anatomische Grenzen

Die Lage der Priparationsgrenze von Einzelzahnpréparationen steht im direkten Zusam-
menhang mit der biologischen Grenze der Ubertragungsgenauigkeit. Diese kann supra-,
aqui- oder subgingival vorliegen, woraus sich individuelle Vor- und Nachteile ergeben.
Zwar ldsst sich eine supragingivale Priparationsgrenze durch den Patienten gut sauber
halten, es konnen jedoch daraus gleichfalls dsthetische Nachteile durch einen moglichen
sichtbaren Ubergang der Krone zum natiirlichen Zahn resultieren. Die dquigingivale Pri-
parationsgrenze kann hingegen zu einer hohen Plaqueanfilligkeit fiihren. Als Vorteile
lassen sich im Hinblick auf die Ubertragungsgenauigkeit jedoch die sehr gute Abform-
barkeit nennen. Im Gegensatz dazu fiihren subgingivale Priparationen hiufig zu héheren
Parodontopathien, welche dennoch héufig vorzufinden sind, da sowohl eine geringe
Plaqueanfilligkeit, als auch ein hohes dsthetisches Ergebnis der finalen Restrauration
durch nicht sichtbare Kronenriinder zu erwarten sind.!3 171 186. 194 A g or$Bte biologische
Grenze steht jedoch die exakte Abformung der supragingivalen Priparationsgrenze. Die-
ser kann durch Retraktionsmaflnahmen, adédquate Blutstillung und Trockenhaltung entge-

gengewirkt werden.

Dies ist vor allem im Hinblick auf digitale Abformmethoden relevant, da es sich bei Int-
raoralscannern (IOS) typischerweise um optische oder optoelektrische Abformsysteme
handelt.'?> Dabei kann grundlegend die Aussage getroffen werden, dass ein 10S nur das
aufnehmen kann, was auch fiir das Auge des Behandlers sichtbar ist. Bei tiefliegenden

Priparationen stoBen I0OS daher oftmals an ihre bauartbedingten Grenzen.!'! 133177
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Neben der Lage der Priparationsgrenze liegen weitere grundlegende anatomisch bedingte
Grenzen bei sdmtlichen intraoralen Abformungen vor. Eine eingeschrinkte Sichtbarkeit
am Patienten, das Auftreten von Speichel, Zungenbewegungen sowie die individuelle
Blutungsneigung des Patienten konnen einen direkten Einfluss auf die Qualitdt der Ab-

formung nehmen.”% %3 168, 232

Vor allem in Bezug auf die Abformung des zahnlosen Kiefers innerhalb der Totalprothe-
tik konnen als anatomische Grenzen ausgepriagte Exostosen im Ober- oder Unterkiefer
sowie weitreichende Schleimhautareale mit vorliegenden Schlotterkdmmen sein. Hierbei
ist ein Freilegen der entsprechenden schleimhautbelasteten Anteile ratsam. Falls nétig,

kann ebenfalls eine chirurgische Intervention in Betracht kommen.

Sofern innerhalb der Totalprothetik im besten Fall ausreichend knécherne Strukturen vor-
handen sind, fehlen diese hdufig innerhalb der Defektprothetik. Daher konnen hierbei ne-
ben den normalen anatomischen Grenzen auch {ibergreifende individuelle defektspezifi-
sche Grenzen am Patienten vorliegen. Weitere anatomische Einschrinkungen kdnnen
sich bei der Versorgung von Patienten nach tumorbedingten Operationen ergeben. Dabei
liegen haufig sowohl Verdnderungen in sagittaler, horizontaler und vertikaler Ebene vor.
Zusitzlich ergeben sich durch Narbenziige oftmals stark eingeschriankte Mundoffnungen,

was den Behandler vor komplexe Anforderungen stellt.'%

Bei Implantatabformungen sind vor allem die kndchernen Ausgangsbedingungen vor und
nach der Implantation zu nennen. Einerseits muss das Implantat mit einer ausreichend
hohen Primaérstabilitdt im Knochen verankert sein, andererseits sollte dies nur innerhalb
von befestigten Schleimhautarealen liegen. Andernfalls kann es durch Muskel- und
Schleimhautzugbewegungen innerhalb der beweglichen Schleimhaut zu dauerhaften Rei-
zungen der Implantatschulter fithren. Plaqueanlagerung, dauerhafte gingivale bis hin zu

periimplantire Entziindungsreaktionen stellen mdgliche Folgen dar %7 155204

Dariiber hinaus ist die Neigung der Implantate von hoher Relevanz. Zwar liegen seitens
zahlreicher Hersteller Aufbauteile in unterschiedlichen Abwinkelungen vor, doch konnen
sich daraus extraaxiale Belastungen ergeben, welche zu einer Fehlbelastung der Implan-
tate fithren konnen. Die Neigungen der Implantate konnen so gravierend sein, dass diese
einen Einfluss auf die Ergebnisse innerhalb der Ubertragungsgenauigkeit haben konnen.

Diese werden in Kapitel 3.2 der vorliegenden Arbeit néher diskutiert.

46



Eigene Arbeiten — Ergebnisse und Diskussion

3.2 Messtechnische Grenzen

Zur Erfassung und Ubertragung der intraoralen Implantatposition stehen dem Behandler
konventionelle oder digitale Abformmethoden zur Verfligung. Unabhéngig der verwen-
deten Methode dient die Abformung von Implantaten grundsétzlich der exakten dreidi-
mensionalen Ubertragung der Implantatposition aus der Mundhéhle auf das Modell. Auf
dem Modell werden dabei die Implantate durch Laboranaloga ersetzt.* Im Folgenden
werden die Moglichkeiten der konventionellen und digitalen Implantatabformungen er-

lautert, die eigenen Arbeiten vorgestellt und mit den Daten der Literatur diskutiert.

Konventionelle Implantatabformungen

Innerhalb der konventionellen Implantatabformung sind wie in der Einleitung beschrie-
ben neben unterschiedlichen Abformmethoden ebenfalls verschiedene Abformmateria-
lien vorhanden. Dies stellt den Behandler vor eine grof3e Herausforderung, denn neben
den Methoden und Materialien dndern sich durch die Zunahme an inserierten Implantaten
die Ausgangssituationen am Patienten. Wihrend zu Beginn nur wenige Implantatsysteme
verfiigbar waren kann es heute vorkommen, dass innerhalb eines Patienten unterschied-

liche Implantatsysteme inseriert worden sind.

Fiir konventionelle Implantatabformung haben sich drei Mdglichkeiten etabliert. Die di-
rekte Methode (Pick-Up-Technik), die indirekte Methode (Repositionstechnik) sowie die

Abformung iiber ein beschliffenes Abutment.

Bei der direkten Methode muss vor der Abformung zunéchst ein individueller Loffel her-
gestellt werden. Dieser hat an den Positionen der Implantate Offnungen, welche iiber die
Abformpfosten gestiilpt werden. Dabei zeigten kaminformige Offnungen héhere Genau-
igkeiten und Stabilitdten innerhalb des Loffels. Bei der direkten Methode werden die Ab-
formpfosten in die Implantate verschraubt und nach der Abformung wieder geldst. Die
Abformpfosten verbleiben in der Abformung und iibertragen dadurch die Position der

Implantate. %4657

Bei der indirekten Methode werden ebenfalls Abformpfosten in die Implantate ge-

schraubt, diese bleiben jedoch bei der Abformung im Mund des Patienten. Nach der Her-
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ausnahme des Loffels werden die Abformpfosten wieder geldst und in die jeweiligen Po-
sitionen innerhalb der Abformung gesetzt. Dadurch wird die Implantatposition indirekt

auf die Abformung iibertragen.!? 2> %

Bei der Abformung {iber ein in das Implantat eingebrachtes und beschliffenes Abutment
ergeben sich die gleichen Anforderungen wie bei der Abformung von natiirlichen Zéhnen.
Im Vergleich zu den o.g. Methoden miissen dabei individuelle Situationen anstatt kon-
fektionierter Normteile abgeformt werden, was zu einer hoheren Fehleranfalligkeit flih-

ren kann.!% 2%

Fiir die Abformung von Implantaten werden heutzutage meist A-Silikone bzw. Vinylpo-
lysiloxane oder Polyether genutzt. Unabhdngig der zugehorigen Stoffgruppe sollten alle
Abformmaterialien eine hohe Genauigkeit, Dimensionstreue, ausreichend Hydrophilie
sowie eine hohe Oberflichenreproduktion aufweisen.!'®37-226-227:225 Neben diesen Eigen-
schaften sollen die Materialien eine addquate Abbindezeit, Desinfizierbarkeit sowie La-
gerstabilitit aufweisen sowie einfach zu verarbeiten sein. Der Geruch- und Geschmack

sollte {iberdies fiir den Patienten ertriiglich und angenehm sein.!7* 224

Bei der Herausnahme des Abformmaterials nach Aushértung aus dem Mund des Patien-
ten kann es durch unterschnittene Strukturen zu Stauchungen kommen. Dabei kann die
Stauchung durch eine hohe Elastizitdt des Materials geringgehalten werden. Das beste
Riickstellvermdgen zeigen A-Silikone im Vergleich zu Polyethern. Unabhingig der Ma-
terialauswahl erfolgt bei allen Materialien nach Stauchung durch ein reversibles

viskoelastisches Verhalten eine unausweichliche irreversible Verformung.'®- 717

Das Schrumpfungsverhalten ist bei A-Silikonen am geringsten (0,15 %), danach folgen
Polyether (0,2 %). Nach Entnahme aus dem Mund des Patienten sollten die Abformma-
terialien Dimensionsstabil bleiben, dies kann durch eine vermehrte Wasseraufnahme oder

eine nicht vollstindig abgeschlossene Abbindereaktion gestdrt werden.”% 17223225

Die Oberflachenreproduktion steht im direkten Zusammenhang mit der Viskositét des
Materials. Je flieBfahiger ein Material ist, desto besser konnen Oberfldchenstrukturen ab-

geformt werden.” %!
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FEigene Arbeiten

Die Einfliisse unterschiedlicher Abformmaterialien, Abformmethoden sowie Angulatio-
nen von Implantaten wurden bereits in zahlreichen Studien untersucht. Bei den meisten
dieser Studien wurde jedoch ein univariater Ansatz verfolgt. Mehrere Untersucher ver-
glichen dabei Abformtechniken (offene und geschlossene Abformung) mit verschiedenen

Abformmaterialien wie Polyether oder Vinylpolysiloxan.!> 43

Andere Studien untersuchten den Einfluss der Implantatangulation.?%> 2! Insgesamt wa-
ren die Ergebnisse jedoch variabel und sogar teilweise widerspriichlich.”® 158195214 Dar-
iiber hinaus zeigten die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen, dass die Daten
teilweise eine sehr breite Streuung aufwiesen, einige Autoren berichteten lediglich Signi-
fikanzniveaus. Diese unterschiedlichen Ergebnisse konnten auf die Bandbreite der Vari-
ationen der Untersuchungen sowie den damit verbundenen unterschiedlichen Ergebnis-
sen zuriickzufiihren sein. Daraus war es moglich den Schluss zu ziehen, dass scheinbar

alle untersuchten Variablen die Ubertragungsgenauigkeit beeinflussen kénnen.!? 3% 19°

197, 205, 212

Nach einer Literatursuche konnte jedoch keine Untersuchung gefunden werden, welche
die Effektstirken der angegebenen Variablen unter Verwendung einer multivariaten Me-

thodik untersuchten.

Daher war es das Ziel der Publikation 1, den Einfluss der klinisch relevanten Variablen
Abformmaterial (a), Abformmethode (b), Implantatsystem (c) und Implantatneigung (d)
auf die Ubertragungsgenauigkeit mit einem multivariaten Ansatz zu untersuchen. Dar-
iiber hinaus wurde die Effektstirke der Einflussfaktoren berechnet und analysiert, um
festzustellen, welcher Parameter den stirksten Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit
hat. Wir fiihrten diese Analyse durch, da nur die Effektstirke (partielles Eta-Quad-
rat [n?P]) den tatséchlichen Einfluss eines bestimmten Parameters auf das Ergebnis zei-

gen kann.

Der am hiufigsten untersuchte Wert in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit stellte
dabei die dreidimensionale Verschiebung dar. Es konnte anhand der Publikation 1 gezeigt
werden, dass das Abformmaterial einen signifikanten Einfluss auf die 3D-Verschiebung

hatte (p-Wert < 0,001), mit einer sehr gro3en Effektstirke (partielles eta-Quadrat [n?P] =
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0,599). Dabei konnten die hochsten Ubertragungsgenauigkeiten mithilfe der untersuchten
Polyvinylsiloxane erreicht werden. Die zusammengefassten Ergebnisse der Publikation 1

sind in den Abbildungen 3.1 und 3.2 dargestellt.

Abformmaterial
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Abbildung 3.1 Ergebnisse fiir die 3D-Abweichung mit BEGO-Implantaten in Boxplots.
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Abbildung 3.2 Ergebnisse fiir die 3D-Abweichung mit Straumann-Implantaten in Boxplots.

Diskussion

Im Gegensatz zu frijheren Studien* 1%

zeigten die Ergebnisse der Publikation 1, dass
unterschiedliche Abformmaterialien die Genauigkeit in Bezug auf die dreidimensionale
Verschiebung entscheidend beeinflussen koénnen. In einer Studie von Alikhasi et al.'?
konnten dagegen keine Unterschiede zwischen den Polyether- und Polyvinylsiloxan-Ma-
terialien gefunden werden. Dabei wurden jedoch bedingt durch den Modellaufbau paral-
lele Implantate unterschiedlich tief inseriert, verschiedene Implantatangulationen wurden

hingegen nicht untersucht.

Im Vergleich zu Untersuchungen von Hoods-Moonsammy et al.”®, Papaspyridakos et
al.>® und Vojdani et al.*’* gaben die Polyvinylsiloxan-Materialien das Mastermodell in

Bezug auf die dreidimensionale Verschiebung am genauesten wieder. Dieses Ergebnis
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konnten auf die unterschiedlichen Materialeigenschaften von Polyether- und Polyvinyl-
siloxan-Materialien zuriickzufiihren sein. Polyether weist geringere Riickstellkréfte so-
wie eine hohere Endhirte und Steifigkeit als Polyvinylsiloxan-Materialien auf.”® Zudem
sind angulierte Implantate deutlich schwerer als parallele Implantate abzuformen. Die
Neigung der Implantate kdnnte das Abformmaterial verformen, daher sind zum Entfernen

des Abformldffels nach dem Abbinden des Materials hohere Kriifte notwendig.'® 24

Als weiteres Ergebnis konnten die hochsten Abweichungen beim gréfiten Grad der An-
gulation (20°) fiir die Rotationsabweichung gefunden werden. Diese Ergebnisse dhneln
denen einer anderen Untersuchung, bei der angulierte Implantate von iiber 20° ebenfalls
Ubertragungsfehler aufwiesen.!> Dieses Ergebnis sollte bei der Planung von Patienten-
féllen mit vorhersagbar stark angulierten Implantaten ("all-on-four"-Konzept) beriick-
sichtigt werden, da Implantate in distalen Positionen haufig anguliert sind, um eine Si-
nustransplantation im Oberkiefer oder eine Knochenrekonstruktion im Unterkiefer zu

verhindern.*® 130

Die Abformmethode (offener/geschlossener Loffel) zeigt einen signifikanten Einfluss auf
die Ubertragungsgenauigkeit bei nur geringer Effektstirke. Dieses Ergebnis kann mit de-
nen anderer Studien verglichen werden, in denen die Technik mit dem offenen Loffel eine
hohere Genauigkeit zeigte, jedoch nur bei vollstindig zahnlosen Patienten. Fiir teilbe-
zahnte Patienten wurden keine Unterschiede berichtet.!®> Die geringere Genauigkeit der
Repositionstechnik konnte durch eine mdgliche ungenaue Position der Abformpfosten

beim Wiedereinsetzen erkliart werden.*

Nur mit Hilfe der Effektstirke war es moglich, den Einfluss der einzelnen Variablen zu
differenzieren. Andernfalls konnen die Ergebnisse liberbewertet werden, sobald keine an-

deren vergleichbare Untersuchungsgruppe vorliegt. !

Die Daten zeigen, dass das Abformmaterial einen entscheidenden Einfluss auf die drei-
dimensionale Verschiebung hat.** Im klinischen Umfeld werden jedoch hiufig Polyether-
Materialien favorisiert, da diese auch geteilte Abformpfosten durch die Klebefdhigkeit
sicher fixieren. Diese Aussage gilt insbesondere fiir multiimplantdre Rekonstruktionen,

fiir die Polyvinylsiloxanmaterialien in Betracht gezogen werden sollten.
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Auf der Grundlage der Effektstirke wére die ideale Situation ein Patient mit mehreren
Implantaten, welche parallel inseriert worden sind. In der klinischen Praxis ist diese Si-
tuation jedoch eher selten anzutreffen. Es ist dem Behandler jedoch klinisch nur moglich,
das Abformmaterial sowie die Abformmethode auszuwihlen. Die vorliegende Studie
zeigt, dass der grofite Einfluss des Abformmaterials auf die Modellgenauigkeit bei der
dreidimensionalen Verschiebung und der Neigung der Implantatachse beobachtet werden
konnte. Obwohl die Abformmethode einen signifikanten Einfluss hat, ist die Effektgrof3e

sehr gering.

Innerhalb der Publikation 1 konnte gezeigt werden, dass sich Polyether-Materialien ins-
besondere fiir nicht angulierte Einzelzahnrestaurationen eignen. Sobald mehrgliedrige
Restaurationen mit unterschiedlichen Implantatangulationen abgeformt werden miissen,
konnen Materialien auf Polyvinylsiloxanbasis in Kombination mit einer offenen Loffel-
abformtechnik Vorteile bringen. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass diese Ergebnisse im
in-vitro Rahmen gewonnen worden sind und nur durch die Auswertung der Effektstéirke
ein moglicher Einfluss erkennbar war. Nicht zuletzt aufgrund der hohen Klebefdhigkeit
ist daher die Verwendung von Polyethern fiir Implantatabformungen nicht grundséatzlich

abzulehnen.

Digitale Implantatabformungen

Neben der konventionellen Abformtechnik stehen dem Behandler heutzutage zahlreiche
digitale Abformmethoden zur Verfiigung. Diese lassen sich in direkte und indirekte digi-
tale Verfahren unterteilen. Bei den direkten Verfahren erfolgt die Datenerfassung im
Mund des Patienten. Dafiir werden genormte Ubertragungspfosten (Scanbodies) in die

Implantate geschraubt und im Anschluss durch einen Intraoralscanner direkt erfasst.

Bei der indirekten Digitalisierung (extraoral) erfolgt zunéchst eine konventionelle Abfor-
mung, welche im Anschluss durch einen Laborscanner extraoral digitalisiert wird. Dabei
kommen ebenfalls Scanbodies zur Erfassung und Ubertragung der Implantatposition zur

Anwendung.

Zur besseren Veranschaulichung sind die einzelnen Arbeitsschritte am Beispiel der Ver-
sorgung eines Einzelzahnimplantates auf konventionellem und digitalem Weg nachfol-

gend dargestellt (Abbildung 3.3).
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Konventionelle Prozesskette Digitale Prozesskette (CAD/CAM)
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Abbildung 3.3 Schematische Ubersicht iiber die konventionelle und digitale Herstellung einer implantat-
getragenen Kronenversorgung

Durch die Vielzahl an Implantatherstellern sind ebenfalls eine hohe Anzahl an Scanbo-
dies erhiltlich. Die jeweiligen Geometrien sind dabei in der Verarbeitungssoftware des
Introaralscanners (IOSs) oder innerhalb der CAD-Software des Dentallabors oder Fris-

zentrums hinterlegt.

Alle heutigen intra- und extraoralen Scanner haben gemeinsam, dass gescannte Struktu-
ren in Form einer dreidimensionalen Punktewolke digitalisiert werden. Da sich innerhalb

der oralen Strukturen hdufig Unterschnitte ergeben und die Strukturen oftmals groBer als
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die Sensorfliche des jeweiligen Scanners sind, werden zahlreiche Einzelaufnahmen an-
gefertigt, welche durch den Scanner zusammengesetzt werden miissen. Innerhalb dieser
einzelnen Bilder hat jeder Punkt der Punktewolke eine x-, y- und z-Koordinate, welche
durch das Zusammensetzen der einzelnen Bilder zu einem Datensatz zusammengefiigt
wird. Das Zusammensetzen der Bilder wird als matching oder stitching bezeichnet. Dabei
sind die genauen Uberlagerungsmethoden der einzelnen Hersteller nicht immer bekannt.
Am haufigsten werden die Bilder nach einem Best-Fit Algorithmus verkniipft. Dabei wer-
den die Bildpunkte mit geringstem Abstand zueinander sowie bestmoglich iibereinander-

gelegt und verkniipft.'°

Im weiteren Verlauf der Digitalisierung wird die Punktewolke zu einem Flichenmodell
polygonisiert. Dabei werden jeweils aus drei Punkten Dreiecke erstellt und dadurch die
Oberflidche des Modells beschrieben. Diese Erstellung des Dreiecksnetzes wird nach dem
russischen Mathematiker Boris Nikolajewitsch Delone auch als Delaunay-Triangulierung
bezeichnet.* Die Vernetzung erfolgt dabei nach dem Prinzip, dass innerhalb eines Krei-
ses, auf welchem jeweils drei Punkte liegen (Umkreis des Dreiecks), keine anderen
Punkte vorhanden sind. Dadurch, dass innerhalb dieser Kreisformen kein weiterer Punkt
(auBer der definierten drei Dreieckspunkte) liegt, weisen die Dreiecke des Netzes einen
groflen Innenwinkel auf. Dies ist vor allem innerhalb der grafischen Betrachtung wichtig,
da dadurch der auftretende Rundungsfehler minimiert werden kann.>® In Abbildung 3.4
ist eine Vernetzung mehrerer Punkte einer Punktewolke zu Dreiecken und deren Umkrei-

sungen grafisch dargestellt.

Abbildung 3.4 Delaunay-Triangulierung mit Dreiecken (durchgezogene Linien) und Umkreisen (ge-stri-
chelte Linien)
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In Abbildung 3.5 und 3.6 sind die durch den Intraoralscanner aufgenommene Punkte-

wolke und Polygonisierung dargestellt.

Abbildung 3.5 Durch den Intraoralscanner erfasste Punktewolke natiirlicher Zahne und Scanbodies

Abbildung 3.6 Polygonisierung der aufgenommenen Punktewolke zu einem Flachenmodell
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Diese Verkniipfungen laufen typischerweise nicht fehlerfrei ab. Die daraus entstandenen
Ungenauigkeiten, welche sich innerhalb des digitalen Modells ergeben, werden als stit-

ching- oder matching-Fehler bezeichnet.

Vor allem bei der Verkniipfung dhnlicher Strukturen wie bei der Aufnahme der Mund-
schleimhaut oder bei der Uberlagerung von gescannten Frontzihnen, kénnen diese Fehler

vermehrt auftreten.!”- 163193

Problematisch dabei ist, dass sich bei langeren gescannten Abschnitten die Aufnahmefeh-
ler addieren konnen und der gesamte Fehler iiber die Lange der Aufnahme zunimmt. Dies
trifft vor allem bei Ganzkieferabformungen zu, da hierbei zahlreiche Einzelbilder mitei-
nander verkniipft werden miissen.!**!7 Im direkten Zusammenhang mit den auftretenden
Fehlern ist hierbei die Scanrichtung (Scanpfad) zu nennen, da nach Studien von Ender et
al. %, Miiller et al.'*, Latham et al.'** und Oh et al.'>* verschiedene Scanpfade zu unter-
schiedlichen Genauigkeiten flihren, was sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die ad-

dierten Fehler zurtickfiihren 14sst.

Eigene Arbeiten

Einflussfaktoren von Ferticungstoleranzen intraoraler Scanbodies

Wenngleich die Nutzung von digitalen Systemen bei der Herstellung von Zahnersatz zur
Reduktion mdoglicher Fehler der konventionellen Verfahrenskette fithren sollte
(Schrumpfung des Abformmaterials oder Gipsexpansion), kann es bei digitalen Systemen
und Prozessketten ebenfalls zu Fehlern kommen.!?* Zahlreiche Studien zeigen, dass ver-
schiedene Faktoren die Genauigkeit von intraoralen Scans beeinflussen konnen. Der int-
raorale Scanner (I0S) selbst, der Scanpfad®>'#°, die Softwareversion®, eine fehlende Ka-
librierung!”® und die Anwender'®?, wurden als mégliche einflussnehmende GroBen iden-
tifiziert. Trotz der unmittelbar notwendigen Verwendung von intraoralen Scanbodies fiir
digitale Abformungen, lagen bisher nur wenige Untersuchungen auf diesem Gebiet
vor.'3% 199201 Dariiber hinaus konnten innerhalb einer Literaturrecherche keine Studien in

Bezug auf Fertigungstoleranzen gefunden werden.
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Daher war es das Ziel der Publikation 2, den Einfluss der Fertigungstoleranzen von un-

terschiedlichen intraoralen Scanbodies zu bestimmen.

Die Ergebnisse zeigten signifikante Unterschiede sowohl fiir die Langen- und Durchmes-
serabweichung, als auch fiir die Volumenabweichungen. Die Winkel zwischen dem
Sechseck und der ISB-Struktur zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Herstellern. Die zusammengefassten Ergebnisse der Publikation 2 sind in den Abbildun-

gen 3.7 und 3.8 dargestellt.
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Abbildung 3.7 Ergebnisse fiir die Langen- und Durchmesserabweichungen der Scanbodies in Boxplots.
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Abbildung 3.8 Ergebnisse fiir die Volumenabweichungen der Scanbodies in Boxplots.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigten, dass signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Herstel-
lern der ISBs in Bezug auf die Fertigungstoleranzen vorlagen. Da die in der Software der
verschiedenen Scanner verwendeten Algorithmen jedoch nicht bekannt sind, ist es mog-
lich, dass die Software in der Lage ist, die analysierten Ungenauigkeiten zu reduzieren
und zu kompensieren. Dies konnte als eine Limitation der Untersuchung eingestuft wer-
den, ebenso wie die vergleichsweise geringe Anzahl von Proben aufgrund der extrem
langwierigen und kostenintensiven Computertomographie. Zum einen stellt jedoch die
verwendete Vermessungsmethode mithilfe der Computertomografie derzeit die prézi-
seste dreidimensionale Messtechnik dar, zum anderen ist gerade bei hohen Stiickzahlen
der Scanbodies davon auszugehen, dass das Ergebnis der Untersuchung ein représentati-

ves Ergebnis darstellt.
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Wihrend Mizumoto et al.'*® ISBs im Hinblick auf die Rolle im digitalen Workflow un-
tersuchten, bewerteten Stimmelmayr et al.'” die Reproduzierbarkeit der Verschrau-

bungsposition des ISB zwischen dem Implantat und dem Laboranalog und konnten zei-
gen, dass es signifikante Unterschiede in der Genauigkeit zwischen beiden Testgruppen

gab.

Zusitzlich zu den moglichen Ungenauigkeiten der ISBs konnen weitere Faktoren die
Genauigkeit des finalen Zahnersatzes beeinflussen. Wie bereits in Publikation 1 gezeigt
werden konnte, kdnnen die Implantatposition und deren Angulation einen Einfluss auf
die Ubertragungsgenauigkeit und damit die endgiiltige Passung einer Restauration ha-

ben.

Die in der Publikation 2 innerhalb der Ergebnisse erzielte Richtigkeit und Prézision des
Implantattransfers ist mit den von mehreren anderen Autoren berichteten Daten ver-
gleichbar.!> 136142 Diese Untersuchungen analysierten jedoch nicht den spezifischen Ein-
fluss der ISB-Einzeldimensionen, sondern berichteten vielmehr iiber Gesamtabweichun-

gen.

Zusammengefasst sind die durch dreidimensionale ISB-Fertigungstoleranzen verursach-
ten moglichen Ungenauigkeiten hoher als die berichtete Eigenbeweglichkeit von Sofor-

timplantaten.?®

Wenngleich zwei der untersuchten ISBs eine ausgezeichnete Genauigkeit in Bezug auf
die Fertigungstoleranzen hinsichtlich ihrer Breite und Lange aufwiesen, sollte bei der
Herstellung ebenfalls auf eine mogliche Winkelabweichung an der Ubertragungsstelle
geachtet werden, welche nach derzeitigem Wissen bei keinem angebotenen ISBs durch

den Hersteller berichtet wird.

Zusammenfassend zeigen die analysierten Daten, dass Fertigungstoleranzen von ISBs das
Potenzial haben, die zu beriicksichtigende Ubertragungsgenauigkeit der Implantatposi-
tion von der aufgezeichneten intraoralen Position auf das digitale Modell entscheidend zu

beeinflussen.

Daraus ergab sich die Fragestellung, inwiefern sich vorliegende Fertigungstoleranzen o-

der Aufbauformen der unterschiedlichen Scanbodies einen Einfluss auf Ganzkieferscans

60



Eigene Arbeiten — Ergebnisse und Diskussion

haben konnen. Die Frage nach einem moglichen Einfluss unterschiedlicher Scanbodies

auf digitale Implantatabformungen im ganzen Kiefer wurde in Publikation 3 untersucht.

Durch die Mikro-CT Vermessungen aus der Publikation 2 konnte innerhalb der Publika-
tion 3 ein moglicher Einfluss der unterschiedlichen Scanbodies auf digitale und konven-
tionelle Abformungen untersucht werden. Die zusammengefassten Ergebnisse der Publi-

kation 3 sind in Abbildung 3.9 dargestellt.
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Abbildung 3.9 Ergebnisse konventionellen und digitalen Abformungen in Summe. Die Zunahme der Ab-
weichungen der digitalen Abformungen mit steigender Scanpfadlénge ist deutlich erkennbar
(orangefarbener Pfeil).

Es zeigte sich, dass die Werte der Ubertragungsgenauigkeit fiir die digitalen Abformun-
gen innerhalb eines Quadranten &hnlich wie die Werte der konventionellen Abformungen
waren. Dartliber hinaus fiel auf, dass die Abweichungen bei den digitalen Abformungen

umso grofler waren, je langer der Scanpfad ist. Es gab signifikante Unterschiede fiir die
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Richtigkeit innerhalb der verschiedenen Implantatpositionen. Im Gegensatz dazu zeigte
die konventionelle Abformung konstante Abweichungen iiber den gesamten Kiefer hin-
weg. Ebenso sind die zunehmenden Abweichungen deutlich erkennbar, je ldnger der
Scanpfad, desto hoher die Abweichungen. In Bezug auf die Prazision konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede gefunden werden, die Nullhypothese musste daher verworfen

werden.

Diskussion

Im Vergleich zu zahlreichen anderen Studien wurde in der Publikation 3 erstmals drei
unterschiedliche ISBs untersucht. Andere Untersucher nutzten nur einen ISB, wodurch
ein moglicher Einfluss unterschiedlicher ISBs nicht beriicksichtigt werden konnte.”!> 1%
Soweit bekannt, gibt es nur eine weitere Untersuchung, in der verschiedene ISBs in Kom-
bination mit einem intraoralen Scanner in einem einzigen Modellaufbau untersucht wor-

den sind.!*" Bei der Untersuchung eines Laborscanners wurden in einer weiteren Studie

zwei ISBs in Bezug auf die Genauigkeit bei der Digitalisierung des Modells untersucht.®®

Die Ergebnisse der Publikation 3 zeigen, dass die Implantatposition keinen Einfluss auf
die Ubertragungsgenauigkeit der konventionellen Abformung hatte. Dieses Ergebnis lisst

sich dhnlich zu Ergebnissen vorangegangener Studien anderer Untersucher einordnen.'®
119

Fiir die tigliche klinische Arbeit ist dhnlich zur Publikation 2 zu beachten, dass die Daten
aus einem IOS nicht direkt verwendet, sondern zunichst mit einer Modellierungssoftware
zu einem digitalen Modell verarbeitet werden. Dabei konnen - abhéngig von den in der
Software implementierten Algorithmen - Fehler, die sich aus den verschiedenen Scankdr-
pern ergeben, wihrend des Uberlagerungsprozesses der CAD-Daten vom Scankdrper
(aus der Softwarebibliothek des Herstellers) zum STL-Datensatz vom Scanner reduziert
werden. In der klinischen Realitit kann dadurch der resultierende Fehler kleiner sein, wie

i 140

die Ergebnisse der Publikation 3 sowie die von Mizumoto et a vermuten lassen.

Im Hinblick auf die digitalen Abformungen ergaben sich jedoch signifikante Unter-
schiede zwischen den einzelnen Positionen der Implantate. Es war deutlich zu erkennen,

dass die Ungenauigkeiten mit fortschreitendem Verlauf des Scanpfades zunahmen. Es
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wird daher vermutet, dass die kontinuierliche Zunahme der Ungenauigkeiten mit der Ad-
dition von Fehlern aus der fehlerbehafteten Uberlagerung der einzeln aufgenommenen
Bildern des Scanners zusammenhingt. Diese Ergebnisse stimmen mit fritheren Studien
iiberein.®® 2% Die Ergebnisse stehen jedoch im Gegensatz zu einer Untersuchung von 4-
min et al.'®, bei welcher keine Zunahme der Fehler mit dem Fortschreiten des Scan-Pfades
beobachtet werden konnte. Dieser Unterschied konnte jedoch auf den Berechnungspro-
zess des verwendeten Best fit-Algorithmus zuriickzufiihren sein, der in der Untersuchung

von Amin et al. verwendet wurde.

Vor dem Hintergrund, dass anderen Untersuchungen héufig einen Best-fit Algorithmus
zur Auswertung nutzten, die Abweichungen innerhalb der Publikation 3 jedoch mit einem
Referenzwiirfel ausgewertet worden sind, ergab sich die Untersuchung der Publika-

tion 4.

Wie in der Literaturiibersicht beschrieben stehen zur Auswertung von in-vitro- und in-
vivo Studien zur Ubertragungsgenauigkeit typischerweise taktile oder optische Messge-
rate zur Verfiigung. Damit werden Urmodelle vermessen, digitalisiert und ein Referenz-
Datensatz (Soll-Datensatz) generiert.!** 165 AnschlieBend kann das Urmodell konventio-
nell oder digital reproduziert und ein neues Modell hergestellt werden. Danach wird die-
ser Modell-Datensatz (Ist-Datensatz) mit dem zum Urmodell gehdrenden (Soll-)Daten-
satz verglichen. Es ist jedoch zu beachten, dass fiir die Analyse der Ergebnisse von in-
vivo- oder in-vitro-Studien verschiedene Mess- und Auswertungsmethoden verwendet
werden.!* 1% 169 Dje am hiufigsten verwendeten Methoden sind die Messungen im euk-
lidischen Raum (dreidimensionale Abweichungen) unter Verwendung von Vektoren (x-,
y- und z-Koordinaten, koordinatenbasierte Analyse) und Uberlagerungen nach einem

Best-Fit-Algorithmus,> 71> 114, 136, 142

Innerhalb einer Literaturrecherche ergab sich jedoch, dass die Ergebnisse verschiedener
Studien und Messmethoden hiufig direkt miteinander verglichen worden sind. Ziel der
Publikation 4 war es daher, einen moglichen Einfluss der verschiedenen Analysemetho-

den (koordinatenbasierte Auswertung und Best-Fit-Uberlagerungsanalyse) zu untersu-
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chen. Dafiir wurde das aus Publikation 3 bekannte Urmodell verwendet, um die Abwei-
chungen der Punkte zwischen Implantat und Scanbody (Implantat-Abutment-Schnittstel-
len-Punkte — IASP) zu bestimmen. Die zusammengefassten Ergebnisse der Publikation 4

sind in Abbildung 3.10 dargestellt.

Analysemethode
3007 [ Best-Fit
N KBA
250
200~
B
E
@ 150
=
L
S
Q
2
2
< 100-
,050 - &
Scanpfadlange
,000 TN
14 16 24 26
Position

Abbildung 3.10 Ergebnisse der Analysemethoden (KBA-koordinatenbasierte Auswertung/Best fit-Ana-
lyse) mit den entsprechenden Implantatpositionen in Summe. Die Zunahme der Abweichungen
mit steigender Scanpfadldnge ist nur bei der koordinatenbasierten Auswertung erkennbar (oran-
gefarbener Pfeil).

Die Ergebnisse der Abweichungen mithilfe der koordinatenbasierten Auswertungen,
zeigten signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Implantatpositionen, dhnlich
wie in Publikation 3. Im Gegensatz dazu wurde in der Best-Fit-Uberlagerungsanalyse
kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Scanbodies und den Implantatpo-

sitionen festgestellt.
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Diskussion

Die Ergebnisse der koordinatenbasierten Auswertung stimmen mit den Ergebnissen an-
derer Untersuchungen, bei denen die gleichen Analyseprinzipien verwendet worden wa-
ren, liberein. Dariliber hinaus konnte in der Publikation 4 beobachtet werden, dass die
linearen Abweichungen hinsichtlich der Prézision mit zunehmender Linge des Scanpfa-
des dhnlich zu Publikation 3 zunahmen (14 -> 16 -> 24 -> 26). Diese Ergebnisse sind mit
Untersuchungen von Gimenez et al., Alsharbaty et al., Chew et al., Fukazawa et al.,
Alikhasi et al. und Rech-Ortega et al. vergleichbar.!® 13 31.72.30. 169 Ayffi]lig dabei ist,
dass die in den Untersuchungen beobachteten Ergebnisse im dreistelligen Mikrometerbe-

reich von 10372 bis 188'* um lagen.

Im Gegensatz zur koordinatenbasierten Auswertung wurden die Ergebnisse der Best-Fit-
Uberlagerung nicht durch die Positionen der Implantate innerhalb des Scanpfades beein-
flusst. Eine frithere Studie von Amin et al. berichtete liber dhnliche Ergebnisse in Bezug
auf die Ubertragungsgenauigkeit mit der Omnicam (Dentsply Sirona, Bensheim,
Deutschland).!® Die oben genannten Ergebnisse wurden durch eine friihere Studie von
Papaspyridakos et al. bestitigt.'> Obwohl die Werte der von Papaspyridakos et al. et-
mittelten Genauigkeiten bei etwa 20 um lagen, ist die Prézision mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie sowie anderer Studien von Lin et al., Ender et al., Fliigge et al.,

Renne et al., Menini et al. und Moura et al. vergleichbar,5 60 6% 123,136,142, 172

Bemerkenswert ist, dass die mithilfe der Best-Fit-Analyse festgestellten Abweichungen
in der Regel im zweistelligen Mikrometerbereich von 12! bis 68!% pm liegen und damit
deutlich geringer sind, als die Abweichungen bei der dreidimensionalen Auswertungsme-

thode.

Insgesamt zeigte der Vergleich zwischen den beiden Analysemethoden, dass die koordi-
natenbasierte Auswertung im Vergleich zur Best-Fit-Uberlagerungsmethode zu Ergeb-
nissen mit scheinbar deutlich groleren numerischen Ungenauigkeiten fiihrte. Diese Tat-
sache ist beim Vergleich verschiedener Untersuchungen mit unterschiedlichen, in der bis-

herigen Literatur beschriebenen Analysemethoden, von besonderer Bedeutung.
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Aufgrund des Fehlens einer Standard-Referenzmethode ist die hdufige Verwendung der
Best-Fit-Analysemethode ein zu erwartendes praktisches Vorgehen. Obwohl diese Me-
thode die Fehler aus wissenschaftlicher Sicht tarnen kann, ist es dadurch moglich, dass

klinische Szenario besser zu simulieren.

Dennoch ist fiir wissenschaftliche Zwecke, insbesondere fiir die Evaluation von Scansys-
temen oder deren Weiterentwicklung, die Bestimmung der exakten euklidischen Abwei-
chung mithilfe der koordinatenbasierten Auswertung von grofler Bedeutung. Daher sind
die beiden in der Publikation 4 analysierten Methoden in ihrer Existenz gerechtfertigt und
eine generelle Aussage iiber die Uberlegenheit oder Eignung einer bestimmten Methode

nicht moglich.

Allerdings konnten lediglich mithilfe der koordinatenbasierten Auswertung signifikante
Unterschiede zwischen den Implantatpositionen in Bezug auf alle beteiligten ISBs gezeigt
werden. Diese Ergebnisse wurden bei der Best-Fit-Analysemethode nicht beobachtet. Da-
her ist es offensichtlich, dass die Ergebnisse mit der Best-Fit-Methode "verschonert" wur-
den und dass die Abweichungen dadurch geringer wirkten. Dies ist im Hinblick auf eine
mogliche Aussage iiber das Messsystem (in diesem Fall die 10S) besonders wichtig.
Wihrend bei der koordinatenbasierten Auswertung eine Zunahme der Ungenauigkeit mit
der Zunahme des Scanpfades deutlicher sichtbar wird, ist dies bei der Best-Fit-Analyse
nicht der Fall. Dies kann zu fehlerhaften Schlussfolgerungen beziiglich des Messsystems

fihren.

Nichtsdestotrotz zeigt die Publikation 4, dass eine klare Referenz und Beschreibung der
fiir die Analyse digitaler Daten verwendeten Methodik im Hinblick auf die Frage der
Genauigkeit unerldsslich ist. Nur diejenigen Studien, welche mit der gleichen Analyse-

methode ausgewertet wurden, konnen direkten miteinander verglichen werden.

In einer Literaturrecherche konnte als klarer Nachteil der bisherigen Studien zur Ubertra-
gungsgenauigkeit vor allem die fehlende Referenzstruktur erkannt werden. In den Publi-
kationen 1, 3 und 4 wurden Referenzstrukturen verwendet, vor allem das Ergebnis der
Publikation 4 zeigte mogliche signifikante Unterschiede in den Ergebnissen, wenn die

Analysemethode ohne die Verwendung einer Referenzstruktur erfolgt. Dabei waren die
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Untersuchungen in den Publikationen in-vitro Aufbauten, dabei ist die Referenzstruktur
im Verhiltnis zum in-vivo Versuch einfacher zu generieren. Dabei ist es mdglich, Refe-
renzstrukturen (Regelgeometrien wie Wiirfel, Zylinder oder Kugeln) in das Urmodell ein-
zubringen und das gesamte Modell im Anschluss durch Computertomografie, taktile oder

optische Messverfahren zu vermessen.

Zur besseren Veranschaulichung der Notwendigkeit einer externen Referenzstruktur wird

im Folgenden dargestellt:

Innerhalb eines Urmodells wird der Abstand zwischen zwei Punkten bestimmt. Dieser sei

mit 44 mm gegeben (Abbildung 3.11).

Ldnge: 44 mm

Abbildung 3.11 Beispielhafte Darstellung der Vermessung von zwei Punkten ohne Referenz. Der Abstand
betrdgt 44 mm.

Im Anschluss wird dieses Modell digital abgeformt und der Abstand der erhaltenen digi-
talen Abformung erneut bestimmt. Numerisch kommt dabei zufilligerweise das gleiche
Ergebnis von 44 mm heraus, die Punkte haben Thre Position jedoch stark verdndert (Ab-

bildung 3.12).
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Lange: 44 mm

Abbildung 3.12 Beispiclhafte Darstellung der Vermessung von zwei Punkten ohne Referenz. Der Abstand
betrégt trotz deutlicher Aderung der Position nach wie vor 44 mm.

Nun konnte falschlicherweise der Schluss gezogen werden, dass die digitale Abformung
des Modells vollig fehlerfrei stattfand. Dies ist jedoch nicht der Fall, wird aber erst bei
ndherer Betrachtungsweise durch den Einsatz einer Referenzstruktur deutlich (Abbil-

dung 3.13).

Abbildung 3.13 Durch den Einsatz einer Referenzstruktur sowie der Definition eines Ursprungspunktes an
der Referenz kann die dreidimensionale Lage der Punkte (Soll-Punkte) im Raum bestimmt wer-
den (gelber und orangefarbener Pfeil).

Durch die Anwendung der Referenzstruktur ist es moglich, die dreidimensionale Lage
der urspriinglichen Punkte (Soll-Punkte) zum Ursprung der Referenz zu bestimmen. Bei

der Auswertung der digitalen Abformung des Urmodells ist danach die Bestimmung der
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neuen Punkte (Ist-Punkte) in der Abformung moglich. Dadurch kénnen die Abweichun-
gen zwischen Soll-Punkten und Ist-Punkten bestimmt werden (Bestimmung der Vekto-

ren; Abbildung 3.14).

Abbildung 3.14 Da die urspriingliche Lage der Punkte zur Referenzstruktur bekannt sind (gelber und oran-
gefarbener Pfeil), konnen die Abweichungen der Ursprungspunkte (Soll-Punkte) zu den Punkten
der Abformung (Ist-Punkte) mithilfe von Vektoren bestimmt werden (rote Pfeile).

Durch die beispielhafte Veranschaulichung wird deutlich sichtbar, dass der Abstand der
beiden Punkte zueinander zwar numerisch identisch war (44 mm), sich die Lage der
Punkte im Raum im Vergleich zum Urmodell jedoch veréndert haben. Die Abformung

fand folglich nicht fehlerfrei statt.

Wie bereits in der Einleitung erwihnt, ist im Gegensatz zum in-vitro Modell ist das Ein-
bringen von Referenzstrukturen im in-vivo-Versuchsaufbau nur erschwert moglich.
Selbst beim Einbringen von definierten Normstrukturen in die Mundhohle des Patienten,
miissen diese bei einer Abformung mit auf das Modell {ibertragen werden. Daraus ergibt
sich das Problem, dass die Position der Referenzstruktur entscheidend fiir die Ergebnisse
der Ubertragungsgenauigkeit ist. Denn leider ist es bis zum heutigen Tag nicht mdglich,
die intraorale Situation vollkommen fehlerfrei auf ein extraorales Modell zu iibertra-

gen 110, 119

Innerhalb der Literatur gab es daher verschiedene Ansitze, Referenzstrukturen in die in-
traorale Situation zu einzubringen und diese zu iibertragen. Grundlegend sind bis heute

drei verschiedene Mdglichkeiten bekannt, die intraorale Situation mit einer definierten
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Genauigkeit zu libertragen. Nedelcu et al. nutzten einen Laborscanner, um die intraorale
Situation abzuformen.!>® Auch wenn die Ergebnisse der Untersuchung eine sehr hohe
Ubertragungsgenauigkeit zeigen, ist die Limitation durch die oralen Strukturen gegeben.
Die Ubertragung ist lediglich bis zum Primolarenbereich méglich, iiberdies kénnen nur

die vestibuldren Anteile der Zahne abgebildet werden.

Giith et al. und Keul®® 1% nutzten einen zuvor vermessenen Metallsteg, welcher im Mo-
larenbereich eingebracht wurde und im Anschluss durch einen Intraoralscanner vermes-
sen worden ist. Dadurch konnten die Abweichungen, welche sich innerhalb der Ubertra-

gung aus der Mundhohle ergaben, zuriickgerechnet werden.

Innerhalb einer vorangegangenen Untersuchung von Kuhr et al. konnte eine Ubertra-
gungsplatte etabliert werden, wodurch es erstmal moglich war, die intraorale Situation
mit einem definierten Fehler von unter 15 pm zu iibertragen.!'!® Dabei werden vier Kugeln

reversibel auf die Zahnreihe aufgebracht und digital oder konventionell abgeformt.

Die genannten Methoden waren jedoch auf die Untersuchung natiirlicher Zahne limitiert.
Bis zum heutigen Zeitpunkt gab es keinerlei Moglichkeit, die intraorale Position von Im-
plantaten mithilfe einer Referenzstruktur definierter Genauigkeit zu libertragen. Aus die-
sem Grund ergab sich die Notwendigkeit eine Methodik zu etablieren, mit welcher es
moglich war, intraorale Implantatpositionen aus der Mundhdhle mit einer definierten Ge-

nauigkeit zu iibertragen.

Eigene Arbeiten

Im direkten Zusammenhang mit der Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformun-
gen steht der passive Sitz, die Passgenauigkeit der finalen Restauration. Daher ist wie
bereits erwiihnt die exakte dreidimensionale Ubertragung der intraoralen Implantatposi-
tion auf das Modellmodell unerlisslich.? ' Dies ist klinisch jedoch hiufig eine Heraus-
forderung, da Implantate im Gegensatz zu natiirlichen Zdhnen eine Eigenbeweglichkeit
von nur 8- 15 um aufweisen®®, welche mit fortschreitender Osseointegration abnimmt.?**
221 Daher muss die Ubertragungsgenauigkeit der Implantatpositionen so genau wie mog-
lich sein, damit die verbleibenden Diskrepanzen durch Summierung der Elastizitét des
Knochens zwischen den Implantaten, der Restbeweglichkeit der Implantate sowie der
44,133

Fertigungstoleranzen der Abutments ausgeglichen werden konnen.
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Wie bereits in Publikation 1 untersucht, kann es bei der konventionellen Abformung von
geneigten Implantaten zusétzlich zu einer Stauchung des Abformmaterials kommen, wel-
che zu einer dreidimensionalen Verschiebung der Implantatposition auf das Modell fiih-
ren kann. Daher sind im klinischen Alltag derzeit intraoral verklebte Tertidrstrukturen
erforderlich, um die unweigerlich auftretenden dreidimensionalen Ubertragungsfehler
auszugleichen und einen spannungsfreien, passiven Sitz der implantatgetragenen prothe-

tischen Versorgung zu erreichen.?'®

Im Vergleich dazu sollten die digitalen Abformungen einen entscheidenden Vorteil ge-
geniiber den konventionellen Abformmethoden haben, da die beschriebenen Einschrén-
kungen zu mdglichen konventionellen prozessbedingten Fehler wegfallen. Dennoch kann
es auch, wie bereits in Publikation 3 beschrieben, zu matching- oder stitching-Fehlern bei

der Zusammensetzung der dreidimensionalen Scandatensitze kommen.56: 119 160

Bei néherer Betrachtung beschrianken sich jedoch fast alle Untersuchungen, die sich mit
dem Problem der Ubertragungsgenauigkeit befassen, auf modellbasierte in vitro-Aufbau-
ten. Es konnte keine einzige Methode oder klinische Studie identifiziert werden, die eine
mogliche Methode zur Beurteilung der Implantatpositionen direkt im Mund des Patienten
beschreibt und einen Vergleich mit einem konventionellen oder digitalen Modell ermog-
licht, das entweder aus einer konventionellen Abformung oder einem intraoralen Scan
resultiert. Daher war Ziel der Publikation 5, cine dreidimensionale Methode auf der
Grundlage eines individuell angefertigten Ubertragungsschliissels zur prizisen Beurtei-
lung der dreidimensionalen Interimplantatdimensionen (InID) bei Patienten zu entwi-
ckeln. Die neu etablierte Methode wurde dafiir zunichst in einem in-vitro-Aufbau unter-
sucht, um patientenbezogene Einflussfaktoren (Speichel, Bewegungen des Patienten) zu
vermeiden’® %3 168232 Tm Anschluss wurde die entwickelte Methodik als proof of prin-

ciple an drei Patienten als Pilotstudie angewandt.

Nach Vermessung des Referenzschliissels, der konventionellen und digitalen Modelle
war es moglich, die Abweichungen der InID zwischen Urmodell, dem Referenzschliissel
sowie der konventionellen und digitalen Abformung zu vergleichen. Die zusammenge-

fassten Ergebnisse der Publikation 5 sind in Abbildung 3.15 dargestellt.
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Abbildung 3.15 Ergebnisse der Abweichungen des individuellen Referenzschliissels (iRS) sowie der kon-
ventionellen und digitalen Abformung fiir die einzelnen Implantatpositionen in Summe

Als Ergebnis zeigte sich, dass mithilfe des Referenzschliissels eine deutlich hohere Uber-
tragungsgenauigkeit als mit bisherigen konventionellen und digitalen Abformungen er-

reicht werden konnte.

Im in-vivo-Teil der Publikation 5 konnte die Anwendung der neu entwickelten Messme-
thodik an drei Patienten als Pilotstudie untersucht werden. Dabei zeigte sich, dass das neu
entwickelte Verfahren auch am Patienten sehr gut zur Bestimmung der Ubertragungs-

genauigkeit eignet.

Da sich die Anwendung der entwickelten Messmethodik mithilfe des Referenzschliissels
aus Publikation 5 als valide klinische Methode bestitigte, wurde innerhalb der Publika-
tion 6 diec Anwendung an einer grof3eren Zahl von Probanden untersucht. Die zusammen-

gefassten Ergebnisse der Publikation 6 sind in Abbildung 3.16 dargestellt.
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Abbildung 3.16 Ergebnisse der Langenabweichungen der konventionellen und digitalen Abformungen im
Ober- und Unterkiefer. Die gelbe Nulllinie symbolisiert die individuellen Referenzschliissel
(iRS).

Die Ergebnisse zeigten, das sich in Bezug auf die Abweichung der IASP keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den konventionellen und digitalen Abformtechniken im
Oberkiefer ergaben. Ebenfalls lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen den kon-

ventionellen Abformungen im Ober- und Unterkiefer vor.

Es traten hingegen signifikante Unterschiede zwischen den konventionellen und digitalen
Abformtechniken im Unterkiefer sowie zwischen den digitalen Abformungen im Ober-

und Unterkiefer auf (p <0,05).
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Diskussion

Derzeit liegen nur wenige klinische Studien vor, welche sich mit der Genauigkeit von
Implantatabformungen des vollstindigen Zahnbogens bei Patienten befassen.'> !’ Bei
keiner der derzeit vorhandenen Untersuchungen wurde eine Referenzstruktur genutzt.
Nur dadurch ist es jedoch méglich, eine Aussage iiber die Genauigkeit der Ubertragung
der intraoralen Situation zu treffen. Das Ziel der Publikation 5 war es daher, zunichst eine
geeignete Methodik zu entwickeln und diese im Anschluss innerhalb der Publikation 6
an einer grofleren Zahl an Probanden klinisch zu untersuchen. Daher wurde das Design
sowie das Urmodell im in-vitro-Teil der Publikation 5 so gewihlt, dass die klinische Si-
tuation mit einem teilbezahnten Kiefer und geneigten Implantaten realitdtsnah widerge-

spiegelt werden konnte.

Die Verwendung der individuellen Referenzschliissel ermoglicht einen direkten Ver-
gleich unterschiedlicher Abformverfahren. Dies bestétigen auch Keul und Giith in ihrer
Untersuchung.''® Durch diese Methode, in Kombination mit der hohen Messgenauigkeit
der Koordinatenmessmaschine, war es moglich, die dreidimensionale Position der Im-
plantate mit einer Genauigkeit von 99,97 % zu erfassen. Obwohl der mittlere absolute
Fehler circa 10 um betriagt, kann die Methode als ein geeignetes Instrument zur Beurtei-

lung der Implantatposition bei Patienten in einem klinischen Umfeld angesehen werden.

Insgesamt ist die mittlere Unsicherheit im Vergleich zu anderen Messtechniken extrem
gering, was einen klaren Vorteil der vorgestellten Messmethodik darstellt.?% !> Im Ver-
gleich dazu wire bei der Anwendung der Digitalen Volumentomographie (DVT) eine
erzielbaren Genauigkeit im Mittel von nur circa 140 um méglich.!'® Letztere Technik
ermoglicht jedoch eine Beurteilung der rdumlichen Orientierung der Implantate im Ver-
gleich zu den anderen oralen Strukturen wie restlichen Zahnen, was eine Limitation der
Methodik darstellt. Demgegeniiber stehen die unverhdltnisméfig hohe Strahlenbelastung
fiir den Patienten sowie die hohen Anschaffungskosten eines DVTs. Die Verwendung
von anderen optischen Scanverfahren wie Laborscannern wére zwar durch eine hohere
erzielbare Genauigkeit von 7 pm wiinschenswert, diese sind jedoch fiir die intraorale An-
wendung nicht geeignet. Auch die Verwendung der konventionellen oder digitalen Me-
thode zur Bestimmung der Implantatposition zeigt deutlich ungenauere Abformgenauig-
keiten, was durch Publikation 5 und 6 gezeigt werden konnte. Dies wird ebenfalls durch

andere Untersuchungen bestitigt.5> 80 129. 136, 172
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Prinzipiell ist ein Vergleich der Ergebnisse der Publikation 5 und 6 mit anderen Studien
nur schwer moglich, da es derzeit keine klinischen Studien gibt, bei welcher eine externe
Referenz verwendet worden ist. Nichtsdestotrotz sind die Ergebnisse der verfiigbaren Da-
ten beziiglich der konventionellen Abformung mit denen anderer Untersuchungen ver-
gleichbar, bei welchen ebenfalls Abweichungen von etwa 11 pm bis 70 um berichteten

worden Sil’ld.zo’ 31,69, 77,97, 115, 123, 129, 136, 142, 169, 174, 183

Im Gegensatz dazu zeigten Untersuchungen von Alshabarty et al.'>, Amin et al.'® und -
in einem gemessenen Abstand - Rech-Ortega et al.'® deutlich hdhere Abweichungen von
circa 160 um fiir die konventionellen Implantatabformung. Im Gegensatz dazu wiesen
Ozan und Hamis">* Abweichungen von iiber 400 pm nach. Ein direkter Vergleich ist je-
doch — wie bereits in Publikation 4 beschrieben — aufgrund der in verwendeten Referenz-
struktur, des klinischen Aufbaus sowie der Beriicksichtigung der Mittelpunktabweichun-
gen der IASP im Vergleich zu den Abstandsabweichungen zwischen den einzelnen Im-

plantaten bei den anderen Untersuchungen nur bedingt moglich.

Obwohl bei der konventionellen Abformung keine signifikanten Unterschiede zwischen
Ober- und Unterkiefer vorlagen, wurde bei teilbezahnten Patienten eine Tendenz zur ab-
nehmenden Genauigkeit beobachtet. Dies kann auf eine Kompression des Abformmate-
rials wihrend des Abbindens und auf Verzerrungen infolge der Herausnahme der Abfor-
mung aus dem Mund des Patienten zuriickzufiihren sein. Im Gegensatz dazu treten diese
Kompressionen bei zahnlosen Patienten nicht auf, wodurch eine héhere Ubertragungs-

genauigkeit erkldrt werden kann.

Hinsichtlich der Ergebnisse der digitalen Abformung zeigten Moura et al. im Gegensatz
zu den Ergebnissen der Publikation 5 und 6 signifikant h6here Abweichungen von 30 um
bis 1900 pm.'*? Dies konnte zum einen auf die Auswertung von linearen Abstinden zwi-
schen den Implantaten und zum anderen auf eine andere Auswertmethodik durch Uber-
lagerung von Scanbodies zuriickzufiihren sein. In einer Studie von Lin et al. wurden eben-
falls hohere Abweichungen gemessen.!?® Dies konnte auf die ilteren Sofiware- oder

Hardware-Versionen der intraoralen Scanner zuriickzufuhren sein.

Geringere Abweichungen fiir die digitalen Implantatabformungen konnten nur in weni-
gen Studien beobachtet werden.’ 129 136, 142 158, 159, 183 Tyjege Ergebnisse konnten auf die

unterschiedlichen Methoden und Studiendesigns der Untersuchungen zuriickzufiihren
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sein, wie kurze Distanzen zwischen den Implantaten und dadurch geringere mogliche

matching- oder stitching-Fehler.

Die Ergebnisse fiir die digitalen Abformungen der Publikationen 5 und 6 sind mit den

Ergebnissen zahlreicher anderer Untersuchungen vergleichbar, 631> 69 77, 129, 142, 169, 174

Es konnte durch die Publikationen 5 und 6 erstmals mithilfe einer externen Referenz-
struktur gezeigt werden, dass die Genauigkeit der digitalen Abformung bei zahnlosen Pa-
tienten im Vergleich zu teilbezahnten Patienten abnimmt. Dies lésst sich durch die Tat-

sache erkldren, dass es bei zahnlosen Kiefern keine Referenzstrukturen als Orientierung

fiir den 10S gibt.

Obwohl die Unterschiede zwischen zahnlosen und teilbezahnten Patienten nicht signifi-
kant waren, gibt es eine klare Tendenz, dass digitale Abformungen bei teilbezahnten Pa-
tienten genauere Ergebnisse zeigen. Dies ldsst sich dhnlich wie Wegpunkte auf einer
Karte erkldren, da die IOS aufgrund der vorhandenen Zahnstrukturen wihrend des Scans
zusitzliche Strukturen erfassen und dadurch die Uberlagerung der Einzelbilder genauer

verarbeitet werden kann.

Innerhalb der Auswertungen der Publikationen 5 und 6 fiel jedoch auf, dass vor allem
dltere Studien hohere Ungenauigkeiten in den Ergebnissen aufzeigten. Aus diesem Grund
ergab sich die Frage, wie hoch die mdgliche Ubertragungsgenauigkeit durch aktuelle

Soft- und Hardwaresysteme der Intraoralscanner ist.

Abformungen des gesamten Kieferbogens

Messtechnische Grenzen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit des gesamten Kiefers
ergeben sich vor allem bei dem Vergleich zwischen der analogen und der digitalen Ab-
formung. Wie bereits innerhalb der Literaturiibersicht beschrieben, ldsst sich die Digita-
lisierung in eine direkte und indirekte unterteilen. Bei der direkten Digitalisierung liegen
dem Intraoralscanner sowie der integrierten Verarbeitungssoftware in erster Linie keiner-
lei Referenzstrukturen vor, die Daten werden aufgenommen, polygonisiert und direkt er-

stellt, dadurch ist das Auftreten von matching- oder stitching-Fehlern erklérbar.
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Im Gegensatz dazu wird bei der indirekten Digitalisierung das Modell des Patienten ty-
pischerweise auf einem Messtisch innerhalb des Laborscanners fixiert. Dieser ist drehend
gelagert, durch die Anderung der Position des Messtisches kann das Modell allseitig in-
klusive unter-sich-gehender Strukturen erfasst werden. Ein entscheidender Vorteil gegen-
iber den direkt erfassenden Systemen der 10S ist dabei, dass sich der Messtisch des La-
borscanners innerhalb eines dem Scanner bekannten Koordinatensystems befindet. Dar-
aus ist es dem Laborscanner méglich, die aktuelle Position und dreidimensionale Stellung
im Scanner in die Aufnahme mit einzubeziehen. Daraus folgt, dass neben den Scandaten
immer auch die Position des Modells einschlieBlich der Abstand und damit die Fokus-
ebene fiir den Laborscanner bekannt ist. Dies erklért die typischerweise genaueren Er-
gebnisse bei Untersuchungen zwischen 10S und indirekten Scansystemen wie die der

Laborscanner.’% 111, 181,192

Die bekannte Position innerhalb eines Koordinatensystems im Laborscanner kann mit
einer Referenzstruktur verglichen werden. Ahnlich der beschriebenen fehlenden Refe-
renzstruktur bei Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit von Implantaten, wie in
Publikation 5 und 6 beschrieben, ist auch bei Patienten mit natiirlicher Bezahnung kein
Referenzsystem vorhanden. Aus diesem Grund wurde in einer vorangegangenen Studie
im Jahr 2016 erstmals eine neue Methodik mithilfe eines Referenzschliissels zur Messung
von Ubertragungsgenauigkeiten auf natiirlichen Zihnen am Patienten etabliert. Dadurch
war es erstmals moglich, reale Abweichungen bei konventionellen- und digitalen Ab-
formmethoden unter Beriicksichtigung von klinischen Bedingungen wie Patientenbewe-

gung, Speichel und Platzmangel zu erfassen.!''’

Der dabei verwendete Referenzschliissel bestand aus einer Metallplatte mit vier heraus-
nehmbaren Kugeln. Dadurch, dass die Platte zundchst im Laborvermessen werden
konnte, waren die genauen Abmessungen der Platte und die damit verbundenen Positio-
nen der Kugeln bekannt. Die Kugeln wurden dann mithilfe der Positionierungsplatte im
Mund des Patienten reversibel befestigt und im Anschluss digital und konventionell ab-
geformt. Dadurch war es moglich, eine externe Referenzstruktur in die intraorale Situa-
tion des Patienten zu integrieren und im Anschluss extraoral zu vermessen. Bis zu diesem

Zeitpunkt wurden Studien zur Ubertragungsgenauigkeit hiufig so durchgefiihrt, dass
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mehrere konventionelle oder digitale Abformungen beim Patienten genommen sowie ver-

messen wurden und diese im Anschluss iiberlagert worden sind. 76 8385, 112,122

Dadurch lésst sich jedoch lediglich eine Aussage iiber die mogliche Prizision des Scan-
systems treffen, eine Aussage iiber die Richtigkeit ist jedoch nicht moglich. Dies beruht
darauf, dass es innerhalb der Ubertragung bereits zu Fehlern gekommen sein kann. Wenn
dieser Fehler immer in einer dhnlichen Streubreite auftritt, die Hohe des Fehlers — und
damit die Richtigkeit — jedoch nicht bekannt ist, kann keine Aussage iiber die Genauigkeit

des Messsystems getroffen werden.”®: 11

Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass nicht bekannt ist, welche Dimensionen das ,,wahre*
Urmodell hat. Andernfalls kdnnen aus der zufallsgenerierten Annahme eines der gemes-

senen Modelle mit der Definition als Urmodell Fehler entstehen.
Dies ldsst sich durch ein Beispiel erkléren:

Ein Modell wird fiinfmal vermessen, die Werte der Messungen sollen danach miteinander
verglichen werden. Die Werte von vier Modellen liegen sehr nahe beieinander, das fiinfte
Modell stellt einen Ausreiller dar. Wenn zufillig das fiinfte Modell als Urmodell zum
Vergleich der anderen vier verwendet wird, ist der Mittelwert fiir die Differenz hoch
(Richtigkeit) und die Standardabweichung (Prédzision) niedrig. Wenn jedoch eines der
vier nah beieinander liegenden Modelle als Urmodell gewihlt wird, ist der Mittelwert
niedriger (Richtigkeit) und die Standardabweichung (Prézision) hoher. Daraus ergibt
sich, warum innerhalb der ISO-Norm 5725-1° die Richtigkeit und Prizision klar definiert

wird.

60, 70. 85,233 in Bezug auf die

Da ein Grofteil der bisherigen klinischen Untersuchungen
Ubertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen ausschlieBlich Angaben iiber die
Prézision geben konnten, war die Weiterentwicklung des Referenzschliissels aus der vo-

rangegangenen Untersuchung Ziel der Publikation 7.

Eigene Arbeiten

Die Ergebnisse der Untersuchung von Kuhr et al.''® lag im Jahr 2020 vier Jahre zuriick.

Wihrend die Soft- und Hardwaresysteme der aktuellen Intraoralscanner weiterentwickelt
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worden sind® und sich sehr hohe Genauigkeiten mit digitalen Implantatabformungen er-
zielen lieBen, ergab sich die Frage, wie genau aktuelle IOS die intraorale Situation des

Patienten darstellen konnen.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus 2016 konnte mittlerweile eine vergleichbare oder
sogar hohere Genauigkeit mithilfe von digitalen Abformungen fiir kurzspannige festsit-
zende Versorgungen hin bis zu einer Scanlédnge, welche sich innerhalb eines Quadranten

befand, erreichen lassen.?% 32 63,84, 143

Innerhalb einer Untersuchung von O’Toole et al. wird zudem angedeutet, dass aktuelle
digitale Scansysteme mogliche Ubertragungsfehler zwischen der intraoralen Umgebung
und dem Modell vermutlich noch weiter minimieren, da die matching-Algorithmen zur

Verkniipfung der Einzelbilder weiter verbessert worden sind.!>!

Ziel der Publikation 7 war es daher, die in der Literatur verfiigbaren Daten beziiglich der
Ubertragungsgenauigkeit von vier aktuellen intraoralen Scansystemen, die mit den neu-
esten Software-Versionen ausgestattet sind, zu aktualisieren und diese Daten mit einer
konventionellen Abformungen zu vergleichen. Die zusammengefassten Ergebnisse der

Publikation 7 sind in Abbildung 3.17 dargestellt.
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Abbildung 3.17 Ergebnisse der Abweichungen fiir die einzelnen Abformmethoden und Distanzen. Die
Zunahme der Abweichungen mit steigender Streckenldnge ist bei den digitalen Abformungen
erkennbar (orangefarbener Pfeil).

Als Besonderheit innerhalb der Ergebnisse zeigte sich, dass insbesondere bei den kurzen
linearen Distanzen alle IOS-Systeme im Vergleich zu konventionellen Abformungen ge-
ringere Abweichungen aufwiesen. Im Vergleich dazu konnte bei den langen Distanzen

die geringsten Abweichungen fiir die konventionelle Abformung gemessen werden.

Diskussion

Innerhalb der Publikation 7 wurden Ganzkieferabformung in einem klinischen Aufbau
mithilfe des Referenzschliissels untersucht. Zwar wurden fiir verschiedene Scanner un-
terschiedlichen Scanpfade beschrieben, um jedoch einen praxistauglichen Aufbau zu si-

mulieren, wurde bei allen Systemen ein einheitlicher Scanpfad verwendet. %3 120: 145, 161
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Die innerhalb der Publikation 7 verwendete Methodik von Kuhr et al.''® wurde wie in der
Einfiihrung angedeutet in zwei wichtigen Faktoren optimiert. Einerseits wurden die
Messkugeln (bisher wurden Rontgenmesskugeln aus der Implantologie genutzt) auf
hochgenaue Kugellagerkugeln umgestellt. Diese besitzen eine definierte Rundheit von
+ 0,00563 mm.*°? Dariiber hinaus wurde der Temperaturanstieg, der beim Wechsel von
der Raum- zur Mundsituation auftritt, erstmals in den Referenzdatensatzes einbezogen.
Da die Positionierungsplatte aus rostfreiem Stahl besteht, dehnt sich das Material bei ei-
nem Temperaturanstieg aus. Der materialspezifische Wiarmeausdehnungskoeffizient
wurde berechnet und die aus der Referenzmessung mit der Koordinatenmessmaschine
erhaltenen Daten wurden um die berechnete Ausdehnung korrigiert. In einer in vivo-Stu-

1.'9 wurde die orale Temperatur bei verschiedenen Teilnehmern

die von Kameyama et a
wihrend einer Untersuchung verschiedener intraoraler Methoden zur Trockenlegung ge-
messen. Die hochste gemessene Temperatur betrug 34°C. Dieser Wert konnte in eigenen
Vorversuchen bestitigt werden.

Der Vergleich der Ergebnisse aus Publikation 7 mit anderen Studien ist aufgrund der hiu-

fig fehlenden Referenzstruktur nur schwer durchfiihrbar sind.!!% !

Wie oben beschrieben, wurden innerhalb der meisten Studien Datensétze von digitalen
Intraoralscans und gescannten Modellen, welche aus einer konventionellen Abformung
unter Verwendung eines Best-Fit-Algorithmus resultieren, iiberlagert.®® ' Diese Ver-
messungsmethode ldsst jedoch lediglich einen Vergleich der beiden digitalen Datenquel-
len zu. Es kann nicht die Frage beantwortet werden, ob der digitale Datensatz mit der
realen Patientensituation ibereinstimmt. Dariiber hinaus bleibt unklar, ob Unterschiede
zwischen zwei Datensitzen durch eine Kompensationsrechnung wie dem Best-Fit-Algo-
rithmus eliminiert werden, was ebenfalls in Publikation 4 gezeigt werden konnte.''” Auch
andere Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass es sinnvoll ist, externe Referenz-

strukturen zu nutzen, um Messfehler zu reduzieren.'>!

Innerhalb der Ergebnisse konnten fiir kurze Scanpfade hohere Genauigkeiten der digita-
len Scansysteme im Vergleich zu konventionellen Abformungen gefunden werden. Diese

Ergebnisse werden durch Ergebnisse einer Studie von Keul und Giith bestitigt.''°

81



Eigene Arbeiten — Ergebnisse und Diskussion

Im Gegensatz dazu zeigten die Ergebnisse einer Untersuchung von Ender et al. die

hochste Genauigkeit fiir konventionelle Abformtechniken, auch bei kurzen Distanzen.®

Die hohe Prizision bei kurzen Scanpfaden kann ebenfalls durch einen geringen matching-
oder stitching-Fehler erklart werden, welcher mit zunehmender Linge des Scanpfades
zunimmt.® 2% Dies erklirt ebenfalls die hdheren Abweichungen der lingeren Distanzen
tiber einen Quadranten hinweg, bei welcher die konventionelle Abformtechnik die genau-

esten Ergebnisse erzielte. Dies bestitigt die Ergebnisse vorangegangener Studien.!'!® 133

Allerdings waren die Gesamtabweichungen fiir den Trios 3 Pod und den Primescan im
klinischen Aufbau der Publikation 7 im Vergleich zu den Ergebnissen der in-vitro-Stu-
dien von Ender et al.®® und Iturrate et al.'® hoher. Dies kénnte auf unterschiedliche Aus-
wertungsmethoden (Angabe in Perzentilen) zuriickzufiihren sein. Dariiber hinaus miissen
die anatomischen und biologischen Grenzen beim klinischen Aufbau mit beachtet wer-

den 88,93,176

Insgesamt wurde deutlich, dass die aktuellsten IOS (Trios 4 und Primescan), die prizi-
sesten Daten fiir digitale Abformungen im ganzen Kiefer generierten. Dies kann auf die
laufenden Fortschritte in der Hardware-Entwicklung und/oder auf aktualisierte Software
zuriickzufiihren sein. Insbesondere fiir die Cerec-Systeme zeigten zwei Studien, dass die

Software-Version einen signifikanten Einfluss auf die Genauigkeit der I0S hatte.%® 3

Wihrend O’Toole et al. die zunehmende Genauigkeit aktueller IOS durch die Software
begriindetet, deuten die Ergebnisse der Publikation 7 darauf hin, dass zumindest fiir den
Trios-Scanner auch die Hardware einen signifikanten Einfluss auf die Ubertragungs-
genauigkeit von Ganzkieferabformungen haben kann. Aus den Ergebnissen ldsst sich die
Hypothese ableiten, dass die Software der Trios-IOS wahrscheinlich einen oder mehrere
zusitzliche Algorithmen verwendet. Dies konnte die hohe Abweichung in den Daten des
Trios 3 Pod erkldren. Leider sind seitens des Herstellers keine weiteren Informationen
darliber bekannt. Grundsétzlich konnen mdgliche auftretende Fehler ebenfalls auf ein

nicht erkennbares defektes Handstiick zuriickzufiihren sein.'”°

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Publikation 7, dass bei aktuellen I0S-Sys-
temen bei kurzen Distanzen bis hin zu einem Quadranten weniger Abweichungen im Ver-

gleich zu konventionellen Abformungen auftraten. Bei der Ganzkieferabformung héngt
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es von der Definition oder Indikation ab, ob ein intraoraler Scanner fiir Ganzkieferabfor-
mungen verwendet werden sollte. Die vorliegenden Daten der Publikation 7 zeigen, dass
die aktuellsten IOS hinsichtlich der Genauigkeit von Ganzkieferabformungen verbessert

worden sind.
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4 Zusammenfassende Darstellung und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden die Anforderungen und Limitationen der Ubertra-
gungsgenauigkeit digitaler Implantat- und Ganzkieferabformungen innerhalb der Zahn-
arztlichen Prothetik untersucht. Dabei wurden in der Literaturiibersicht zunachst die
Ubertragungsgenauigkeit sowie die Messgenauigkeit und deren mogliche EinflussgroBen
definiert. Im Anschluss wurde zudem eine aktuelle strukturierte Ubersicht iiber bisherige
Untersuchungen im Hinblick auf die erforderliche Ubertragungsgenauigkeit digitaler Im-
plantatabformungen sowie Ganzkieferabformungen mithilfe einer Referenzstruktur ge-

geben.

Innerhalb der eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Ubertragungsgenauigkeit

wurden anatomische sowie messtechnische Grenzen aufgefiihrt.

Zunichst wurde die Ubertragungsgenauigkeit von konventionellen Abformungen unter-
sucht, da innerhalb der Literatur bislang lediglich univariate Untersuchungen zum Thema
vorlagen. Mehrere Untersucher verglichen dabei Abformtechniken (offene und geschlos-
sene Abformung) mit verschiedenen Abformmaterialien wie Polyether oder Vinylpolysi-

loxan'>*

, andere den Einfluss der Angulation der Implantate.?>2!? Insgesamt waren die
Ergebnisse jedoch sehr variabel und teilweise sogar widerspriichlich.”® 158 195.214 Die sich
daraus ergebende Schlussfolgerung war, dass scheinbar alle untersuchten Variablen die

Ubertragungsgenauigkeit beeinflussen konnen,!2 38 195197, 205, 212

Da keine Studie gefunden werden konnte, welche alle beschriebenen Einflussfaktoren in
einem multivariaten Ansatz untersuchte, wurde dieser Ansatz innerhalb der Publika-
tion 1 verfolgt und zusétzlich zu den Signifikanzniveaus die Effektstirken angegeben.
Innerhalb der Publikation 1 konnte gezeigt werden, dass sich Polyether-Materialien sowie
geschlossene Abformtechniken insbesondere fiir Einzelzahnrestaurationen eignen. Die
Verwendung von Materialien auf Polyvinylsiloxanbasis zeigten bei mehrgliedrigen Res-

taurationen hingegen eine hohere Genauigkeit.

Die méglichen Einflussfaktoren auf die Prozesskette der konventionellen Implantatabfor-

mung sollten durch die Etablierung digitaler Abformmethoden verhindert werden. Jedoch

84



Zusammenfassende Darstellung und Ausblick

kann es auch bei digitalen Abformungen zu Fehlern bei der Datenerfassung- oder Wei-
terverarbeitung kommen.!”® Es wurden innerhalb unterschiedlicher Untersuchungen
méogliche Einflussfaktoren wie der Intraoralscanner, der Scanpfad® 12%- 145132 dje Soft-
wareversion®, eine fehlende Kalibrierung!'’® sowie die Anwender!®? identifiziert. Fiir die
Erfassung und Ubertragung der dreidimensionalen Implantatpositionen durch Intra-
oralscanner sind Scanbodies notwendig, jedoch lagen zum Thema der Scanbodies nur
wenige Untersuchungen vor.!3% 9% 201 Vor allem in Bezug auf den Einfluss moglicher
Fertigungstoleranzen unterschiedlicher intraoraler Scanbodies, konnte innerhalb einer Li-

teratursuche keine Studie gefunden werden.

Daraus ergab sich das Ziel der Publikation 2, den Einfluss der Fertigungstoleranzen von
unterschiedlichen intraoralen Scanbodies zu bestimmen. Es wurden mithilfe der industri-
ellen Computertomografie die Langen-, Durchmesser-, Volumen- und Winkelabwei-
chungen zwischen der Verbindungsstruktur und den Implantaten untersucht. Die Winkel-
abweichung wurde dabei als mdglicher Fehler im Volumen der Verbindungsstruktur be-
rechnet. Als Ergebnisse zeigten sich signifikante Unterschiede fiir die Langen- und
Durchmesserabweichung als auch fiir die Volumenabweichungen. Dabei sind die inner-
halb der Publikation 2 erzielten Ergebnisse in Bezug auf die Richtigkeit und Prizision
mit den Daten anderer Autoren vergleichbar. Dabei wurde jedoch nicht der spezifische
mégliche Einfluss einzelner Dimensionen, als vielmehr Gesamtabweichungen berichtet!>
136,192 e Winkel zwischen der hexagonalen Verbindungsstruktur der intraoralen Scan-
bodies am Implantat zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen

Herstellern.

Zusammengefasst konnte anhand der Daten in Publikation 2 gezeigt werden, dass die
Fertigungstoleranzen von intraoralen Scanbodies grofer als die bekannte Eigenbeweg-
lichkeit von Sofortimplantaten® waren und damit das Potenzial haben, die Ubertragungs-
genauigkeit der Implantatposition von der erfassten intraoralen Position auf das digitale

Modell entscheidend zu beeinflussen.

Daraus ergab sich die Fragestellung, inwiefern Fertigungstoleranzen oder unterschiedli-

che Aufbauformen der Scanbodies einen Einfluss auf Ganzkieferscans haben konnen.
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Daher wurde in Publikation 3 der Einfluss unterschiedlicher intraoraler Scanbodies auf
digitale Implantatabformungen untersucht. Fiir die Untersuchung wurde eine teilbezahn-
tes Modell eines Oberkiefers mit vier Implantaten (zwei senkrechte Implantate und zwei
Implantate mit einer 15° anterioren Neigung) als Simulation der klinischen Situation ge-
nutzt. Zundchst wurden die Implantat-Abutment-Schnittstellen-Punkte mithilfe industri-
eller Computertomografie digitalisiert. Im Anschluss wurden drei unterschiedliche Scan-
bodies mit dem 7Trios Intraoralscanner digital abgeformt sowie eine konventionelle Ab-
formung genommen. Es konnten #hnliche Ergebnisse in Bezug auf die Ubertragungs-
genauigkeiten der digitalen und konventionellen Abformungen innerhalb eines Quadran-
ten gemessen werden. Es fiel deutlich auf, dass die Abweichungen bei den digitalen Ab-
formungen umso grofer waren, je linger der Scanpfad war, wodurch sich signifikante
Unterschiede fiir die Richtigkeit innerhalb der verschiedenen Implantatpositionen erga-
ben. Je langer der Scanpfad, desto hoher die Abweichungen. Die Zunahme der Ungenau-
igkeiten mit steigender Scanpfadldnge wurde auf die Zunahme von matching- oder stit-
ching-Fehlern der 10S zuriickgefiihrt.®>> 2 Bei den konventionellen Abformungen kam
es im Gegensatz dazu zu konstanten Abweichungen iiber den gesamten Kieferbogen hin-
weg. In Bezug auf die Prdzision wurden hingegen keine signifikanten Unterschiede beo-

bachtet.

Zusammengefasst konnten durch alle untersuchten intraoralen Scanbodies die Implantat-
positionen auf das Modell iibertragen werden. Als Besonderheit innerhalb der Vermes-
sung der Publikation 3 ist das zusétzlich eingebrachte Referenzsystem mithilfe eines Re-
ferenzquaders zu nennen, wodurch die Abweichungen in x-, y- und z-Richtung ausge-

wertet werden konnten.

Typischerweise sind die am hdufigsten verwendeten Methoden innerhalb von Untersu-
chungen zur Ubertragungsgenauigkeit die koordinatenbasierten Messungen mit x-, y- und
z-Koordinaten sowie Uberlagerungen nach einem Best-Fit-Algorithmus.> 7! 114. 136,142 Bej
der Durchsicht der Literatur sowie dem Vergleich eigener Ergebnisse aus der Publika-
tion 3 zeigte sich, dass die Ergebnisse unterschiedlicher Studien mit verschiedenen Mess-
methoden hdufig direkt miteinander verglichen worden sind. Daher war es das Ziel der

Publikation 4, den Einfluss der unterschiedlichen Analysemethoden (koordinatenba-
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sierte Auswertung und Best-Fit-Uberlagerungsanalyse) auf die Ergebnisse der Ubertra-
gungsgenauigkeit zu untersuchen. Zur Bestimmung der Unterschiede zwischen den bei-
den Analysemethoden wurde das aus Publikation 3 bekannte Urmodell verwendet. Dabei
wurden fiir die koordinatenbasierte Auswertung zwei Koordinatensysteme anhand des
Referenzwiirfels iiberlagert. Bei der Best-Fit-Analyse wurden hingegen die vermessenen
Implantat-Abutment-Schnittstellen-Punkte durch eine Drei-Punkt-Vorausrichtung sowie

eine Hauptausrichtung nach der Best-Fit-Methode liberlagert.

Ahnlich wie zu den Ergebnissen in Publikation 3 zeigten die Ergebnisse der Abweichun-
gen mithilfe der koordinatenbasierte Auswertungen signifikante Unterschiede zwischen
den einzelnen Implantatpositionen. Bei der Best-Fit-Uberlagerungsanalyse konnte hinge-
gen kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Scanbodies und den Implan-
tatpositionen festgestellt werden. Aufféllig war bei den Ergebnissen, dass die in Publika-
tion 4 beobachteten Ergebnisse fiir die koordinatenbasierte Auswertung im dreistelligen
und fiir die Best-Fit-Analyse im zweistelligen Mikrometerbereich — damit fast zehnfach

geringer — lagen.

Zusammengefasst zeigte der Vergleich zwischen den beiden Analysemethoden, dass die
koordinatenbasierte Auswertung genauere, jedoch damit verbunden scheinbar groB3ere
numerischen Ungenauigkeiten als die Best-Fit-Analyse lieferte. Bei letzterer besteht je-
doch die Gefahr, das moglich auftretende Fehler ,,getarnt” werden konnen. Aus diesem
Grund hat die koordinatenbasierte Auswertung einen Vorteil bei der Auswertung fiir wis-
senschaftliche Zwecke, insbesondere fiir die Evaluation von Scansystemen oder deren
Weiterentwicklung. Denn nur durch die koordinatenbasierte Auswertung war es moglich,
die Zunahme der Ungenauigkeit mit steigender Scanpfadlédnge zu detektieren. Zur Simu-
lation eines klinischen Szenarios bei der Einprobe einer Geriiststruktur, zur Durchfiihrung
einer globalen Analyse sowie zur Visualisierung von Winkeln und Torsionen ist die Best-
Fit-Analyse jedoch besser geeignet. Die Ergebnisse der Publikation 4 zeigen, dass eine
klare Referenz sowie eine Beschreibung der fiir die Analyse digitaler Daten verwendeten
Methodik im Hinblick auf die Frage der Genauigkeit unerldsslich ist. Es sollte in Zukunft
darauf geachtet werden, dass nur diejenigen Studien direkt miteinander verglichen wer-

den, welche mit der gleichen Analysemethode ausgewertet worden sind.

Grundsitzliches Ziel von Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit ist es typischer-

weise, diejenige der untersuchten Abformmethoden zu detektieren, welche das Urmodell
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oder die klinische Situation am genauesten widerspiegelt, wodurch sich indikationsba-
sierte Losungen aus der Wissenschaft in die alltidgliche Praxis ergeben. Dabei war das
urspriingliche Ziel bei der Etablierung der digitalen Verfahrensabldufe, dass sich dadurch
mogliche Fehler der konventionellen Prozesskette vermeiden lassen. Jedoch kann es auch
es auch bei digitalen Abformungen zu verschiedenen Fehlern (Scanpfad®® 120145152 Soft-

170" Anwendereinfluss'®?) bei der Aufnahme- und

wareversion®, fehlende Kalibrierung
Verarbeitung der Daten kommen. Daraus folgt, dass alle heutzutage zur Verfiigung ste-
henden Abformmethoden zwangslaufig fehleranfillig sind, wodurch sich die hohe An-

zahl von Untersuchungen in diesem Bereich erkliren lisst.2% 12% 169

Bisher liegen im Vergleich zu natiirlichen Zéhnen jedoch nur wenige klinische Untersu-
chungen in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen vor, viel-
mehr beschrinken sich fast alle bekannten Untersuchungen auf modellbasierte in vitro-
Aufbauten!® 7% 129: 134, 146, 169 “wweiterhin konnte keine einzige klinische Studie oder be-
schriebene Methode identifiziert werden, welche eine externe Referenzstruktur zur Erfas-
sung der Richtigkeit und Genauigkeit bei Implantatabformungen verwendet und damit
eine mogliche Methodik zur dreidimensionalen Beschreibung der intraoralen Implantat-
positionen am Patienten erlaubt, wodurch einen Vergleich der konventionellen und digi-
talen Abformung méglich ist!'°. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund wichtig, dass
jegliche Messsysteme und Messmethodiken fehlerbehaftet sind. Wie bereits in der Ein-
leitung beschrieben, muss der systemimmanente Fehler der Messmethodik so gering sein,
dass eine Erfassung von Unterschieden zwischen den jeweiligen Abformmethoden iiber-
haupt erst moglich wird. Andernfalls befinden sich die erzielten Ergebnisse innerhalb ei-
nes Messrauschens, wodurch eine abschliefende Aussage iiber die jeweils genauere Ab-

formmethodik unmdoglich wird.

Daher war Ziel der Publikation 5, cine dreidimensionale Messmethodik mithilfe eines
individuellen Referenzschliissels zur prazisen Beurteilung der dreidimensionalen Implan-
tatposition bei Patienten zu entwickeln und als Pilotstudie an drei Patienten anzuwenden.
Im Anschluss wurde die Methode innerhalb der Publikation 6 an einer grof3eren Anzahl

von Probanden klinisch erfolgreich untersucht.
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Bei vorangegangenen Studien fehlten diese externen Referenzstrukturen!® 17- 20- 24, 69, 132,

134, 146, 173. 185 o der eines der abgeformten Implantate wurde als Referenz genutzt'*?. Wie
bereits beschrieben, liegen dabei mdgliche Ubertragungsfehler unbekannter GroBe bereits
vor, welche in die anschlieBende Vermessung stets mit einberechnet werden. Zur Erzie-
lung einer héheren Genauigkeit wurden in Untersuchungen von Andriessen et al.'’ und

Lin et al.'*

extraorale Scanner zur Erstellung des Urmodells verwendet. Jedoch ergibt
sich auch daraus das Problem, dass zur Erstellung des Urmodells bereits eine konventio-
nelle oder digitale Abformung genommen werden musste. Auch die anschlieBende Mo-
dellerstellung enthilt unweigerlich Fehler im Vergleich zur intraoralen Situation*!> 18, Im
Gegensatz dazu wurde in einer Untersuchung von Di Fiore et al.>! ein Urmodell erstellt,
welches zunéchst digitalisiert und anschlieBend durch verschiedene 10S digital abge-
formt worden ist. Trotz des in-vitro Versuchsaufbaus wurden keine Referenzstrukturen
innerhalb des Modellaufbaus gewihlt, woraus sich nur bedingt Aussagen iiber die Uber-
tragungsgenauigkeit der einzelnen Intraoralscanner ableiten lassen. Grundlegend zeigten
die unterschiedlichen Studien verschiedene Ergebnisse in Bezug auf die Genauigkeit. In
den Untersuchungen von Lin et al.'®, Basaki et al.*°, Chew et al.!, Alsharbaty et al.",
Malik et al.'?, Kim et al.'">, Huang et al.®’, und Gedrimiene et al.”’, konnten mit konven-
tionellen Abformungen unabhingig der Situation und Verteilung der Implantate im Kie-
fer hohere Ubertragungsgenauigkeiten erzielt werden. Im Gegensatz dazu zeigten die Er-
gebnisse einer Untersuchung von Amin et al'®, hohere Genauigkeiten mithilfe der digita-
len Abformung. Ahnliche Ergebnisse fiir die konventionelle und digitale Abformung von
Implantaten konnten Untersuchungen von Fliigge et al.®®, Papaspyridakos et al.'*°, Mar-
ghalani et al.**, Menini et al.'*®, Moura et al.'*#, Rech-Ortega et al.'® und Revilla-Leén

et al.'’

zeigen. Wieder andere Untersuchungen berichteten zwar die direkten Abwei-
chungen zwischen der konventionellen und digitalen Implantatabformung, woraus sich
jedoch nicht ableiten ldsst, welche der beiden Abformmethoden fiir den jeweiligen Pra-
xisfall genauerer Ergebnisse hervorbringt®* ¥, Durch die Etablierung einer neuen Mess-
methodik konnen die tatsdchlichen dreidimensionalen intraoralen Implantatpositionen so-
wie die Relation von Implantaten untereinander mit einer entscheidend hoheren Richtig-
keit und Prizision wiedergegeben werden, als dies bisher mit bekannten konventionellen
und digitalen Abformmethoden mdglich war. Dadurch konnte durch die Ergebnisse der
Publikationen 5 und 6 erstmals gezeigt werden, dass sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den konventionellen und digitalen Abformtechniken im Oberkiefer

89



Zusammenfassende Darstellung und Ausblick

ergaben. Ebenfalls lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen den konventionellen
Abformungen im Ober- und Unterkiefer vor. Weiterhin traten signifikante Unterschiede
zwischen den konventionellen und digitalen Abformtechniken im Unterkiefer sowie zwi-

schen den digitalen Abformungen im Ober- und Unterkiefer auf.

Daraus ergibt sich als klinische Relevanz, dass heutzutage durch aktuelle intraorale Scan-
systeme digitale Abformungen von Implantaten innerhalb eines Quadranten, sowie bei
ausreichender Restbezahnung iiber den gesamten Oberkiefer hinweg empfohlen werden
konnen. Alle anderen klinischen Situationen — zahnlose Kiefer oder grof3spannige Im-
plantatabformungen im Unterkiefer — sollten hingegen durch konventionelle Abformtech-
niken erfolgen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass auch die konventionellen Abformtech-
niken nicht vollstandig fehlerfrei durchfiihrbar sind. Es kdnnen auch hierbei prozessbe-
dingte Fehler von der Desinfektion der Abformung bis zur Herstellung des Modells ent-
stehen, welche die Ubertragungsgenauigkeit der konventionellen Implantatabformung

ebenfalls verringern kénnen.?*°

Zusammenfassend lassen sich vor allem bei Implantatabformungen die Stérken der digi-
talen Prozesskette erkennen. Dabei sollten intraorale Scansysteme weniger als reiner Er-
satz der konventionellen Abformung, vielmehr als ein Teil einer vollstindigen Prozess-
kette gesehen werden, welche bereits lange vor der Implantation beginnt. Dadurch ist es
moglich, digitale Implantatplanungen mithilfe von Intraoralscanner und digitaler Volu-
mentomographie zu erstellen. Weiterhin konnen provisorische Versorgungen hergestellt
und direkt nach der Freilegung des Implantates inseriert werden. Als Voraussetzung dafiir
gilt ein intraoperativer intraoraler Scan nach der Implantation. Von diesem Zeitpunkt an
kann sogar ein vollstindig digitaler Herstellungsweg, bis hin zur definitiven Restauration

erfolgen.

In Bezug auf Abformungen von natiirlichen Zdhnen tiber den gesamten Kiefer hinweg
konnten ebenfalls erst mit der Einfilhrung von Referenzstrukturen exakte Aussagen iiber
die Richtigkeit und Prizision der Ubertragungsgenauigkeit gegeben werden. Wie in Ka-

pitel 3.2 beschrieben, sind andernfalls — bei konventionellen oder digitalen Ganzkiefer-
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abformungen mit anschlieBender Uberlagerung — maximal Aussagen hinsichtlich der Pri-
zision des Messsystems mdglich. Leider sind bisher nur wenige klinische Untersuchun-

gen zum Thema der Ganzkieferabformung durchgefiihrt worden!!® 119130,

Im Gegensatz dazu liegt eine Vielzahl an in-vitro Untersuchungen vor®!: 6% 646066 Dapej
ist grundsétzlich zu beachten, dass innerhalb von in-vitro Untersuchungen, im Gegensatz
zu in-vivo Studien, typischerweise hohere Genauigkeiten erzielt werden, da keinerlei kli-
nische Einflussfaktoren (Speichel, Bewegungen des Patienten, Zungenbewegungen) vor-
handen sind’® > 168 232 Djegs trifft ebenfalls zu, wenn fiir die Untersuchungen humanes
Material verwendet wird. Innerhalb einer Untersuchung von Nagy et al.'*’ wurden voll-
standig extrahierte Oberkiefer von Patienten fiir den Vergleich unterschiedlicher Intra-
oralscanner verwendet. Auch wenn es sich dabei um einen klinisch duflerst nahen Ver-
suchsaufbau handelt, konnen innerhalb der Mundhohle unterschiedliche Lichtverhalt-
nisse sowie Speichel und daraus resultierende Reflexionen vorliegen. Als Ergebnis zeigte
sich, dass mithilfe der konventionellen Abformungen héhere Genauigkeiten erzielt wer-
den konnten. Wesemann et al.*** konnten in einer Untersuchung Abweichungen zwischen
den Eckzéhnen von 27 &+ 19 um erzielen. Im Gegensatz dazu wurden in der Intermolaren-
distanz Abweichungen von 50 + 39 pm berichtet. Daran wird deutlich, dass die Ubertra-
gungsgenauigkeiten im hinteren Bereich des Kiefers abnehmen, was sich auf die in Ka-

pitel 3.2 beschriebenen matching- oder stitching-Fehler zuriickfiihren lisst’® 78 220,

Auch die Art der Auswertung kann einen direkten Einfluss auf die Ergebnisse haben. In
den Studien von Ender et al.®®, Miiller et al.'®, Mennito et al.'>’, Michelinakis et al.'33,
Malik et al.'®® und Treesh et al.**” wurden die einzelnen Abformungen miteinander durch
einen Best-Fit Algorithmus iiberlagert, wodurch sich die genaueren Ergebnisse erkldren
lassen. Dieses Phianomen war Inhalt der Publikation 4, wodurch unterschiedliche nume-

rische Werte bei verschiedenen Auswertungs- und Analysemethoden erklarbar werden.

Dies wird durch eine in-vivo Untersuchung von Ender et al.*®° bestitigt, bei welcher eben-
falls eine Best-Fit-Uberlagerung als Analysemethode verwendet worden ist. Trotz der
klinischen Rahmenbedingungen konnten Genauigkeiten von 25,5 bis 89,3 um iiber den
gesamten Kieferbogen hinweg erreicht werden. Die einzig bekannten klinischen Unter-
suchungen unter Anwendung von Referenzstrukturen wurden durch Giith et al.% etabliert
und klinisch durch Keul und Giith''° untersucht. Auch Nedelcu et al.'>® entwickelten eine

Methodik mit der es mdglich war, klinische Ubertragungsgenauigkeiten zu erfassen.
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Diese waren durch den Einsatz eines Laborscanners jedoch auf die Erfassung vestibularer
Strukturen von Frontzédhnen bis zu Prdmolaren beschriankt. Es wurde beim Vergleich der
Ergebnisse anderer Untersuchungen deutlich, dass vor allem &dltere Studien hohere Unge-
nauigkeiten in den Ergebnissen aufzeigten. Daher ergab sich die Frage, welche Ubertra-
gungsgenauigkeiten mithilfe aktueller Soft- und Hardwaresysteme bei Abformungen na-
tirlicher Zéhne iiber den gesamten Kiefer hinweg mdglich sind. Dafiir wurde zunéchst

eine bekannte Methodik von Kuhr et al.'?®

aus dem Jahr 2016 weiterentwickelt, wodurch
eine hohere Messgenauigkeit moglich war. Diese Messgenauigkeit liegt unterhalb der bi-
ologischen Anforderungen fiir Ganzkieferabformungen, wodurch eine exakte Aussage

iiber die jeweiligen Abformverfahren iiberhaupt erst moglich ist.

Da bisher bekannt war, dass es mit Hilfe konventioneller Abformmethoden moglich ist,
eine ausreichend hohe Ubertragungsgenauigkeit fiir Ganzkieferabformungen zu errei-
chen, es jedoch innerhalb der letzten Jahre zahlreiche Weiterentwicklungen in Bezug auf
digitale Abformsysteme gab, war es Ziel der Publikation 7, die in der Literatur verflig-
baren Daten beziiglich der Ubertragungsgenauigkeit von vier aktuellen intraoralen Scan-

systemen, die mit den neuesten Software-Versionen ausgestattet sind, zu aktualisieren.

Die Ergebnisse der Publikation 7 zeigten erstmals die klinisch hochsten Genauigkeiten
fiir digitale Abformungen bei kurzen Distanzen. Diese Ergebnisse bestétigen die Unter-
suchungen von Ender et al.%® und Tomita et al.*®, in welchen jedoch noch héhere Genau-
igkeiten mithilfe der digitalen Abformungen erzielt werden konnten. Dies ist zum einen
auf die in-vitro Bedingungen, zum anderen auf die statistische Auswertung mit der An-

gabe von 90-10 Perzentile zuriickzufiihren.

Es konnte wie oben beschrieben gezeigt werden, dass es mithilfe der Intraoralscanner
moglich war, hdhere Genauigkeiten in Bezug auf die Ubertragungsgenauigkeit in kiirze-
ren Abschnitten innerhalb eines Quadranten zu erreichen. In Bezug auf Ganzkieferabfor-
mungen lieBen sich jedoch durch die konventionelle Abformtechnik nach wie vor hohere
Genauigkeiten erzielen. Innerhalb einer weiteren eigenen Arbeit konnte zudem gezeigt
werden, dass der zunehmende Fehler mit steigender Scanpfadlédnge nicht nur in horizon-
taler Richtung, sondern auch in vertikaler Richtung als Torsionsédnderung iiber den ge-

samten Kieferbogen hinweg auftreten kann'®’.
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Aus den Ergebnissen der bisherigen Untersuchungen zur Ubertragungsgenauigkeit lisst
sich ableiten, dass Ganzkieferabformungen mithilfe digitaler intraoraler Scansysteme in-
dikationsbedingt empfohlen werden konnen. Wéhrend zur Dokumentation oder Planung
von Implantaten die digitale Ganzkieferabformung moglich ist, sollten fiir hochgenaue
Abformungen zur Herstellung von Zahnersatz {iber den gesamten Kieferbogen hinweg

nach wie vor konventionelle Abformmethoden verwendet werden.

Im Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung innerhalb der Zahnéarztlichen Prothe-
tik 14sst sich zusammenfassend feststellen, dass innerhalb von Einzelzahnabformungen
heutzutage eine vollstindige digitale Verfahrenskette von der Abformung bis zum defi-
nitiven Zahnersatz mdglich ist. Dies trifft ebenfalls auf kleinspannige Briickenkonstruk-
tionen sowie Implantatversorgungen innerhalb eines Quadranten zu. Bei grof3spannigen
Arbeiten iiber den Quadranten hinweg sowie bei Ganzkieferabformungen, ist es von der
jeweilig notwendigen Genauigkeit abhéngig, welches System zu bevorzugen ist. Fiir die
Dokumentierung, die Schienentherapie sowie fiir Situationsabformungen sind die digita-
len Systeme hinreichend genau. Wird jedoch eine hochste Genauigkeit fiir festsitzenden
Zahnersatz benétigt, sind heutzutage nach wie vor die konventionellen Abformmethoden

zu empfehlen.

Bei herausnehmbarem Zahnersatz beginnt bisher die Digitalisierung hiufig erst im Labor
—nach der Abformung. Dies ist ebenfalls bei der Versorgung von zahnlosen Kiefern der
Fall. Dabei ist vor allem die notwendige Funktionsabformung innerhalb der Totalprothe-
tik zu nennen. Bei dieser kommen auch heutzutage zur Darstellung funktioneller Bewe-
gungen des Patienten wihrend der Abformung nach wie vor konventionelle Abformmas-

sen zur Anwendung.

Neben den genannten Nachteilen sollte zusitzlich auf die Stirken der digitalen Zahnheil-
kunde eingegangen werden. Dabei sind neben der digitalen Implantatplanung, der Uber-
lagerung von digitalen Datensdtzen zur Verlaufskontrolle, die dreidimensionale Messung
der marginalen Passung von Kronenréndern, vor allem eine Einsparung bei der Aufbe-
wahrung digitaler Datensétze der Patienten im Gegensatz zur klassischen Aufbewahrung

von Patientenmodellen zu nennen. Dabei stellen Intraoralscanner heutzutage mehr als nur
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Zusammenfassende Darstellung und Ausblick

einen Ersatz der konventionellen Abformung dar. Dies muss vor allem bei der Anwen-
dung oder Integration von digitalen Systemen in Praxisabldufe definiert werden. Die ak-
tuell moglichen Ubertragungsgenauigkeiten, welche mithilfe konventioneller Systeme er-
reicht werden konnen, greifen auf eine mehr als einhundertjéhrige Erfahrung und Weiter-
entwicklung der konventionellen Systeme zuriick, in welchen anfangs ebenfalls zahlrei-
che Fehler auftraten. Hingegen wurden die ersten digitalen Systeme innerhalb der Zahn-
arztlichen Prothetik erst vor etwas mehr als 40 Jahren etabliert. Auch wenn digitale Sys-
teme zum jetzigen Zeitpunkt an ihre jeweiligen Grenzen stoflen und damit Nachteile auf-
zeigen konnen, ist durch die bisherige Entwicklung digitaler Systeme dhnlich dem Moor-

schen Gesetz"!

weiterhin davon auszugehen, dass zukiinftige Weiterentwicklungen auf
dem Gebiet der digitalen Abformmethoden und damit hohere Ubertragungsgenauigkeiten

zu erwarten sind.

In Bezug auf die vorgestellten Messtechniken konnte gezeigt werden, dass sich der sys-
temimmanente Fehler in der klinischen Anwendung der entwickelten individuellen Refe-
renzschliissel nur leicht unterhalb der biologischen Grenzen bei Implantaten befindet. Da-
neben liegt die Messgenauigkeit des vorgestellten messtechnischen Verfahrens mit dem
weiterentwickelten Referenzschliissel bei Ganzkieferabformungen von natiirlichen Zah-
nen deutlich oberhalb der bisher mdglichen Ubertragungsgenauigkeit bekannter konven-
tioneller und digitaler Abformverfahren. Durch die innerhalb der vorliegenden Habilita-
tionsschrift aufgezeigten Untersuchungen und entwickelten Messverfahren konnte daher
gezeigt werden, dass es heutzutage moglich ist, wissenschaftliche und klinisch relevante
Aussagen iiber die Abformverfahren mit der jeweils hochsten Ubertragungsgenauigkeit
von Implantat- und Ganzkieferabformungen treffen zu kdnnen, woraus sich direkte Be-

handlungsempfehlungen ableiten lassen.
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Fazit

5 Fazit

Fiir die Herstellung von passgenauem Zahnersatz ist eine prizise Ubertragung der intra-
oralen Situation auf ein konventionelles oder digitales Modell zwingend notwendig. In
der vorliegenden Habilitationsschrift konnten die Anforderungen und Limitationen der
messtechnischen Bestimmung der Ubertragungsgenauigkeit digitaler Implantat- und

Ganzkieferabformungen in der Zahnérztlichen Prothetik dargestellt werden.

Innerhalb der messtechnischen Grenzen von konventionellen Implantatabformungen
konnte gezeigt werden, dass nur durch die Berechnung der Effektstirke eine Aussage

iiber die je nach Indikation anzuwendende Implantatabformung getroffen werden konnte.

Auch wenn durch die Anwendung digitaler Systeme typische Fehlerquellen der konven-
tionellen Prozesskette verhindert werden sollten, gibt es andere messtechnischen Gren-
zen, welche zu Ubertragungsfehlern fiihren kénnen. Sowohl die Fertigungstoleranzen ein-
zelner Scanbodies, als auch deren Form konnen einen Einfluss auf die digitale Abfor-
mung nehmen. Weiterhin hat die verwendete Vermessungs- und Analysemethode einen

erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse der Ubertragungsgenauigkeit.

Da bisher keine Moglichkeit der Anwendung einer externen Referenz vorlag, konnten
durch die Entwicklung einer neuen Messmethodik — welche eine entscheidend hohere
Ubertragungsgenauigkeit als bisher bekannte Abformmethoden zeigt — messtechnische
Grenzen innerhalb von Implantatabformungen sowie von Abformungen iiber den gesam-

ten Kiefer hinweg mit Hilfe einer externen Referenzstruktur tiberwunden werden.

Zusammenfassend zeigen die in der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift vor-
gestellten Ergebnisse, dass die heute zur Verfligung stehenden messtechnischen Verfah-
ren zur Bestimmung der Ubertragungsgenauigkeit — insbesondere mit Hilfe der vorge-
stellten Referenzsysteme — eine solche Genauigkeit aufweisen, dies es ermoglicht, wis-
senschaftliche und klinisch relevante Aussagen iiber die mit den jeweiligen Abformver-
fahren und Abformmethoden von Implantat- und Ganzkieferabformungen erzielbaren

Ubertragungsgenauigkeiten treffen zu konnen.
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Purpose: An accurate impression is required for implant treatment. The aim of this in-vitro study was to
determine the effect size of the impression material/method, implant system and implant angulation on
impression transfer precision.

Methods: An upper jaw model with three BEGO and three Straumann implants (angulations 0°, 15°, 20°)
in the left and right maxilla was used as a reference model. One polyether (Impregum Penta) and two
polyvinyl siloxanes (Flexitime Monophase/Aquasil Ultra Monophase) were examined with two
impression techniques (open and closed tray). A total of 60 impressions were made. A coordinate
measurement machine was used to measure the target variables for 3D-shift, implant axis inclination
and implant axis rotation. All the data were subjected to a four-way ANOVA. The effect size (partial eta-
squared [qu]] was reported.

Results: The impression material had a significant influence on the 3D shift and the implant axis
inclination deviation (p-values=.000), and both factors had very large effect sizes (3D-shift [1?p] =.599;
implant axis inclination [7%] =.298). Impressions made with polyvinyl siloxane exhibited the highest
transfer precision. When the angulation of the implants was larger, more deviations occurred for the
implant axis rotational deviation. The implant systems and impression methods showed partially
significant variations (p-values=.001-.639) but only very small effect sizes (n%p=.001-.031).
Conclusions: The impression material had the greatest effect size on accuracy in terms of the 3D shift and
the implant axis inclination. For multiunit restorations with disparallel implants, polyvinyl siloxane
materials should be considered. In addition, the effect size of a multivariate investigation should be
reported.

Keywords:

Implant impression accuracy
Effect size

Implant impression material
Implant impression method

© 2017 Japan Prosthodontic Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction |1,2]. Other studies targeted the influence of the implant
angulation [3,4]. Overall, the results are variable and even
contradictory [5-8]. In general, there is a wide scattering of the

data, and some authors only reported significance levels. These

An accurate impression is the most important step in
transferring the intraoral situation to a plaster model to

manufacture an appropriate prosthetic restoration. For implant
treatment in particular, a high accuracy is essential. The influences
of different implant angulations, impression materials and
impression methods on impression accuracy have been investi-
gated in several studies. However, most of those investigations
employed a univariate approach. Several investigators compared
impression techniques (open and closed tray) using different
impression materials, such as polyvinyl siloxane and polyether

* Corresponding author at: Justus-Liebig-University, Dental Clinic, Department of
Prosthodontics, Schlangenzahl 14, 35392 Giessen, Germany.
E-mail address: alexander.schmidt@dentist.med.uni-giessen.de (A. Schmidt).

https://doi.org/10.1016/j.jpor.2017.10.004

varying reports could be due to the range of variations and
different results. Thus, all variables studied appear to influence the
transfer accuracy [2-5,9,10]; however, to our knowledge, no
publication analyzed the effect sizes of the stated variables using a
multivariate methodology.

Therefore, the aim of the present study was to investigate the
influence of the clinically relevant variables impression material
(a), impression method (b), implant system (c¢) and implant
angulation (d) on the transfer accuracy using a multivariate
approach. Moreover, the effect size of the influencing factors was
calculated and analyzed to determine which parameter has the
strongest influence on the transfer accuracy. We performed this

1883-1958/© 2017 Japan Prosthodontic Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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analysis because only the effect size can show the actual impact of
a certain parameter on the outcome.

Although there are a few studies with different model setups,
we could only identify one study that analyzed the implant system
itself as a variable in a PubMed search [11]. Based on the clinical
perspective, we included two different implant systems from
different manufacturers (BEGO Ri-line bone-level implants [12] and
Straumann Standard Plus soft tissue-level implants [13]) in this
study.

The model setup intends to represent the clinical situation as
closely as possible. Therefore, the study was performed using the
most common clinical framework conditions in a multivariate
approach. The following null hypothesis was tested: neither (a) the
impression material, (b) the impression method, (c) the implant
angulation nor (d) the implant system influences the linear
displacement (3D shift), the implant axis inclination or the
rotational deviation caused by impression transfer.

2. Materials and methods

A partial edentulous upper jaw model served as a master model.
It was composed of a stainless steel baseplate (10 x 10cm). For
implant placement, six steel tubes were mounted on the baseplate
as follows: two tubes were placed in the position of the third molar
with a 20° anterior angulation and two tubes in the position of the
first molar, which were placed in a straight position of 0° and
parallel to each other. The last two tubes were positioned in the
region of the first premolar, with a 15° angulation in a buccal
direction (Fig. 1). Three BEGO Semados TiPure Plus bone-level
implants (RI 4.5 x 15mm LOT003657 BEGO, Bremen, Germany),
were luted into three tubes (4.5 mm inner diameter, 1 mm below
gingiva level) in the right maxilla. Three Standard Plus soft tissue-
level implants for trans-, semi- or subgingival ingrowth (RN
4.8 x 14mm LOT CF617 Straumann, Basel, Switzerland), were
applied into the three tubes (4.8 mm inner diameter, 1 mm above
gingiva level) in the left maxilla. Galvano AGC-Cem adhesive
(Wieland Dental, Wiirzburg, Germany) was used as the luting
material. A perpendicularly placed cuboid acted as a reference
point in the center of the palate. This setup was integrated into a
model of a partial edentulous upper jaw model made of Acryl
Ortho acrylic resin (Henry Schein, Langen, Germany). (For
construction a model was doubled and filled with wax. The wax
pattern was fit on the stainless steel base and the hollows were
filled up with wax. A second double impressionwas taken from the
model, the wax was removed and the impression was filled up with
the acrylic resin. After polymerization and hardening, the acrylic

Fig. 1. Steel baseplate and steel tubes.
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resin model was fixed on the steel base to receive the finished
master model (Fig. 2)).

One polyether (Impregum Penta IP) and two polyvinylsiloxane
(Flexitime Monophase FM/Aquasil Ultra Monophase AU) based
materials were used as impression materials. For all materials, the
manufacturer's instructions were meticulously observed. With all
materials a closed tray impression as a well as an open tray
technique with custom trays with a thickness of 3mm and a
tubular similar design around the impression copings was carried
out (Table 1). For the open tray technique impression copings (
BEGO: Sub-Dent open impression, length 12 mm/Straumann:
SynOcta RN, length 11.5mm) were screwed into the implants
(Fig. 3). For the closed tray impression plastic transfer caps (BEGQ:
Sub-Dent closed impression/Straumann: SynOcta RN} were placed
on the implants and the impression was taken with conventional
stock trays (IP: Algilock/FM, AU: Ehricke) (Fig. 4). The impression
was allowed to set 10 min (to compensate for the temperature in
the lab). Thereafter the post screws were subsequently loosened
(in the open tray technique only) and the impressions removed
from the master model. A total of 60 impressions were made, with
ten impressions per material and ten impressions per technique.
Laboratory analogues were exactly repositioned in the hexagon
(BEGO) or octagon (Straumann) and carefully tightened.

Plaster casts were made with Fujirock EP (GC Cor., Tokyo, Japan)
and stored under laboratory conditions (23 + 1°C, 50 + 10% relative
humidity) for 8 days.

For the measuring procedure, angled abutments with different
angulations (0°, 15°, 20°) were placed on the respective angled
implants. Stainless steel cuboids (edge length 10 mm) were used as
measuring posts and to replace the abutments of the implant
(Fig. 5). The measurement posts were cemented perpendicularly
on the abutments, with an angulation of 0°, 15° and 20° and
appropriate to the diverting angulations of the implants. The
measurement posts were luted onto abutments (Zirconioum Cem,
GDF, Rosbach, Germany) with parallel alignment, developed to an
abutment cuboid.

A Rapid (Thome Prazision, Messel, Germany) coordinate
measurement machine with a measurement precision of 2.2 um
was used to measure the target variables with respect to accuracy
for the 3D shift, the implant axis inclination and rotation. The
machine assessed the difference between the master model and
every plaster cast based on the resulting vectors in the x-, y- and z-
directions of the reference point to each abutment cuboid.
Reference planes were defined to measure the differences in
inclination and rotation of the implant axis. All experimental
procedures were performed by the same examiner (T.H.).

Fig. 2. Master model with six implants, including abutments (BEGO right side and
Straumann left side) and the cuboid in the middle of the palate.
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Table 1
Impression materials and techniques.
Code Brand name Manufacturer Type Technique” Tray
P 1 Impregum Penta 3M ESPE Polyether Open tray impression copings' C-Plast®
P2 Impregum Penta 3M ESPE Polyether Closed tray plastic transfer caps® Algilock®
FM 1 Flexitime Monophase Heraeus Kulzer Polyvinyl siloxane Open tray impression copings’ C-Plast®
FM 2 Flexitime Monophase Heraeus Kulzer Polyvinyl siloxane Closed tray plastic transfer caps’ Ehricke*
AU 1 Aquasil Ultra Monophase Dentsply Polyvinyl siloxane Open tray impression copings’ C-Plast®
DeTrey
AU 2 Aquasil Ultra Monophase Dentsply Polyvinyl siloxane Closed tray plastic transfer caps’ Ehricke*®
DeTrey

IP 1, 1P 2 (Impregum Penta, 3M ESPE, St. Paul, MU, USA). FM 1, FM 2 (Flexitime Monophase, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany). AU 1, AU 2 (Aquasil Ultra Monophase, Dentsply

DeTrey, Konstanz, Germany).
" n=10 per material and per technique.

* Impression copings (Sub-Dent open impression, BEGO/SynOcta RN, Straumann).

* Plastic transfer caps (Sub-Dent closed impression/SynOcta RN, Straumann).
© Custom Tray C-Plast (Candulor, Glattpark, Switzerland).

* Stock Tray Ehricke (Omnident Dental, Rodgau, Germany).

* Stock Tray Algilock (Hager & Werken, Duisburg, Germany).

To avoid measurement errors, a program was written for the
coordinate measurement machine to automate the standardized
measurement of all the casts. The tactile switch of the machine
scanned the surfaces of the rectangular cuboid with reference
planes (E1 x-y axis, E2 x-z axis, and E3 y-z axis) (Fig. 5). The edge
of the cuboid was defined as point zero (P1 (0,0,0)). The master

Fig. 3. Master model with open tray impression copings.

model was measured ten times to determine the reproducibility of
the measurement method. The plaster casts were scanned in the
same way with the same program. The linear displacement (AR)
from each center of the cuboids were then calculated using the

equation AR=+/a? + b* + ¢ (Fig. 6).

Data were imported into the SPSS statistics (version 20, IBM,
Armonk, USA) software package. The linear displacement showed a
normal distribution; thus, a natural log was used. The test for
variance homogeneity showed no anomalies of the residues. The
alpha error level was defined at 5%, and multiple comparisons of
the pairs were Bonferroni corrected. All the data were subjected to
a four-way univariate analysis of variance (ANOVA). For the
inclination and rotation, the MIXED procedure was used so that the
heterogeneity could be modeled.

Finally the effect size partial eta-squared [n?s] was calculated as
it shows the practical significance and the relevance of one
parameter within a set of parameters, which may be significant (p-
value < .05) while having only a small effect size [14]. To calculate
the effect size, a natural log was required for the variables 3D-shift
and implant angulation [15].

3. Results

The statistic results for the 3D shift/linear displacement AR, the
implant axis inclination and the implant axis rotation are
presented in Fig. 7-12. The interaction effects were calculated
between all the influencing factors. Furthermore to the statistic

Fig. 4. Master model with closed tray impression copings.
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Fig. 5. Master model with stainless steel measurement posts (A-F), measuring
points (P) and planes (E).
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results, the effect size partial eta squared [n?p] was calculated and
reported as shown in Table 2.

A four-way analysis of univariate variance showed that the
impression material had a significant influence on the 3D shift (p-
value =.000), with a very large effect size (partial eta-squared [1?
p]=.599) (Table 2). Impressions made with polyvinyl siloxane {FM,
AU) showed the highest transfer precision, whereas the polyether
(IP) exhibited the greatest variation.

The effect size for the interaction effect between the implant
system, the impression material and the impression method was
small n?p=.027, compared to the effect size for the impression
material n%p=.599.

The angulation of the implants (0°, 15°, and 20°) showed
significant differences in transfer precision (p-value=.004) but
only a small effect size of n?p=.033.

For the implant axis inclination, the four-way analysis of
univariate variance showed that the impression material had a
significant influence (p-value =.000), with a large effect size (1?
p=.298). Impressions made with polyvinyl siloxanes (FM, AU)
showed that for the highest transfer precision, IP exhibits the
greatest difference. The angulation of the implants and the
impression techniques (open and closed tray) likewise showed

Fig. 6. Schematic overview of the 3D shift/linear displacement (AR).
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Fig. 7. Results for the 3D shift/linear displacement (AR) with BEGO implants in
boxplots. Factors with statistically significant differences (p-value <.05) are
indicated with an asterisk (*).
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Fig. 8. Results for the 3D shift/linear displacement (AR) with Straumann implants
in boxplots. Factors with statistically significant differences (p-value <.05) are
indicated with an asterisk (*).

significant influence (p-values=.004 and .001), although the effect
sizes were small (1%»=.033 and .031).

For the implant axis rotation, the angulation of the implants
showed significant differences (p-value =.000), with a large effect
size (n?p=.157). The impression material showed a significant
influence (p-value =.000), with only a small effect size (5?p=.082).

The different implant types showed no significant influences.

Thus, in summary, parts a-c of the null hypothesis were
rejected because significant effect sizes were observed for the
impression material, the method and the implant angulation.
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Fig. 9. Results for the inclination with BEGO implants in boxplots. Factors with
statistically significant differences (p-value < .05) are indicated with an asterisk (*).
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Fig. 10. Results for the inclination with Straumann implants in boxplots. Factors

with statistically significant differences (p-value < ,05) are indicated with an
asterisk (%),
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Fig. 11. Results for the rotation with BEGO implants in boxplots. Factors with
statistically significant differences (p-value < .05) are indicated with an asterisk (*).

4. Discussion
4.1. Method

This study aimed to include the most frequent clinical variables
for analysis. To investigate the influence of the impression
materials, the most commonly used materials (one polyether (
IP) and two polyvinyl siloxanes (FM, AU) were tested. For the
impression methods, commonly used open and closed tray
techniques were used [16,17].

In contrast to other studies, based on simplified model setups
with inherent limited clinical proximity [18-20], the model setup
used in this study intended to simulate a real intraoral situation.
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Fig. 12. Results for the rotation with Straumann implants in boxplots. Factors with
statistically significant differences (p-value < .05) are indicated with an asterisk (*).

Table 2

Results of the four-way analysis of univariate variance, with the effect sizes (partial
eta-squared [7;2,:]) and p-values for 3D shift/linear displacement (AR), inclination
and rotation.

Test 3D shift (AR) Inclination Rotation
17%p/p-value n%p/p-value 17%p[p-value
Implant system .009/.091 .015/.029 .001/.494
Angulation 033/.004 033/.004 1571000
Impression method .001/.639 .031/.001 .018/.017
Impression material .599/.000 .298/.000 .082/.000

To our knowledge, this is the first study analyzing the effect size
of the different parameter affecting the accuracy of implant
impressions. In contrast to previous studies, the analysis of the
effect size is the strength of the approach selected here, as the
effect size helps to clarify the seemingly contradictory results
obtained from univariate approaches [5-8]. The problem of
univariate approaches are also reflected in our results, as the
univariate analysis of the data did not identify homogeneous
results. It is therefore hypothesized that all factors involved
(implant type, impression material and technique, angulation of
implants) interact and affect each other. The statistical results in
Figs. 7-12 shown, that the implant system and the tray selection
are directly interconnected. Thus a statistical tool is needed for
identifying the influence of a simple parameter if two or more
parameters influence the overall result. In the case of several
significant parameters, this tool also allows one principal effect to
be located or identified.

A wide range of implant systems is available. Besides the
internal connection and implant types with external connections,
tube-in-tube or platform systems, matrix systems, conical notches
or integrated abutment systems are used in daily clinical practice
[21]. For practical reasons, any setup is bound to have a limited
number of implant types; thus, we attempted to mimic common
patient situations with two typical implant systems. The BEGO Ri-
line implant represents a bone-level implant type whereas the
Straumann Standard Plus is a very common typical soft tissue-level
implant for trans-, semi- or subgingival ingrowth. Regarding the
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variety of implants available, the selection of these two different
implants is a clear limitation of this study, as the implant system is
also linked to the connection type (the tube-in-tube connection in
both systems under investigation). However, the relevance appears
to be limited, as the effect size identified for the implant system
was very small, which is consistent with the single study we could
identify in this regard [11].

Though the implant angulation used in this study was quite
severe for one impression, we nevertheless used this setup to
securely identify a possible influence of implant angulation on
impression accuracy. This even more as the chosen implant
angulations were similar to those encountered in in vivo
situations. Implants in the region of the third molar with a 20°
angulation are typically used for the all-on-four concept [22-25].
The implants in the region of the first molar, which were in an
axial position, represent a common insertion position. In the
region of the first premolar, the diverging axes were 15° in the
buccal inclination; such implants are used primarily in maxillary
bone.

The coordinate measurement machine was chosen to examine
the complex 3D distortions with a measurement precision of
2.2 pm. The digital measurement of implant positions has been
used successfully in other studies [4,6,17]. Systematic errors could
result from dimension instability or gypsum expansion [26]. To
minimize gypsum expansion, the casts were stored under
laboratory conditions for 8 days prior to measurement [27].

To avoid a wide scattering reduce to different examiners the
experimental procedure was performed by the same examiner.

4.2. Results

Unlike previous studies [1,5], the results of the present study
showed that different impression materials decisively influence
the accuracy in terms of the 3D shift. The IP material shows the
lowest accuracy in all cases, regardless of the impression method
or the implant angulations. In another study, no differences were
found between the polyether and polyvinyl siloxane materials.
However, in the model setup used in that study, only different
depths of parallel implants were used, and different implant
angulations were not investigated [2].

Compared to other studies, the polyvinyl siloxane materials
reproduced the master model most accurately in relation to the 3D
shift [6-8]. This finding may correlate with the different material
characteristics of polyether and polyvinyl siloxane materials.
Polyether exhibits lower reset forces and higher final hardness
and stiffness than polyvinyl siloxane materials [28]. Additionally,
angulated implants are much more difficult to reproduce than
parallel implants. The angulation could distort the impression
material; therefore, higher forces must be used during impression
tray removal after the material has set [8,29].

The results of the implant axis inclination confirm the effects
observed for the 3D shift. The polyvinyl siloxane materials (FM, AU)
transferred the impression copings most accurately.

The observed deviations in relation to the implant axis rotation
showed the highest deviations at the largest degree of angulation
(20°). These results are similar to those obtained in another
investigation, in which angulated implants of over 20° also showed
transfer errors [5]. After the degree of angulation, the impression
material had the second largest effect size in terms of its influence
on the transfer accuracy for the 3D shift.

The different implant angulations showed the largest influence
on the rotational error and the second largest influences on the 3D
shift and the deviation of inclination. Angulated implants or
abutments may exert a complex influence on impression transfer.
This finding should be considered when planning cases with
predictably angulated implants (e.g., the all-on-four concept), as
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implants in distal positions are often angulated to prevent sinus
grafting in the upper jaw or bone reconstruction in the lower jaw
[22,30].

The impression method (open/closed tray) generated signifi-
cant differences in the impression accuracy, with only a small
effect size. This result can be compared to those of other studies, in
which the open tray technique showed higher accuracy but only
for completely edentulous patients. For partially edentulous
patients, no differences were reported [5]. The lower accuracy
of the reposition technique could be explained by an inaccurate
position of the impression posts when they were reinserted [1].

Only with the help of the effect size (partial eta-squared) was it
possible to differentiate the power of the individual variables.
Otherwise, the results may be overvalued if there are no other
comparable groups [31]. Thus as all variables may influence the
impression transfer precision. The effect size was calculated and
reported.

The data show that the impression material has a decisive
influence on the 3D shift [32]. However, polyether materials are
often favored in the clinical setting, as these materials safely fix
impression copings. This statement is especially true for multi-
implant reconstructions, for which polyvinyl siloxane materials
should be considered. Furthermore, the effect size showed that
angulated implants influenced the implant axis rotation.

Based on the effect size, the ideal situation is a patient with
multiple implants without angulation. In clinical practice, this
situation is rarely encountered. However, in clinical practice,
when the implants are already placed, the dentist can only
choose the impression material and the technique. The present
study shows that the largest effect of the impression material on
the model accuracy was observed for the 3D shift and the implant
axis inclination. Although the impression method has a signifi-
cant influence, the effect size is very small. The polyvinyl siloxane
materials (FM, AU) showed the most powerful influence on
impression transfer accuracy for implants with different
angulations in relation to the 3D shift and the implant axis
inclination.

Within the limitations of this study, we can conclude that the
polyether material is best for single unit restorations, especially in
non-angulated implants. If multiple unit restorations with differ-
ent implant angulations are needed, a polyvinyl siloxane material
in combination with an open tray impression technique has
advantages. Further studies are needed to corroborate these
findings in a clinical setup. Regardless, in future studies, the effect
size should be reported.

5. Conclusion

In relation to the present in vitro study, the following
conclusions for different implant systems could be drawn:

(1) Compared to polyether, polyvinyl siloxane materials showed
the highest transfer accuracy, with a very large effect size for
the 3D shift and the implant axis inclination. For the implant
axis rotation, the impression material showed the second
largest influence in terms of the effect size.

(2) When the angulation of the implants is larger, the deviations in
implant axis rotation are greater.

(3) Significant differences were observed across impression
methods, but these differences had very small effect sizes.

(4) The different types of clinical implants had no significant
influence on transfer accuracy.

(5) For multiunit restorations with disparallel implants, polyvinyl
siloxane materials should be considered.

(6) The effect size is an essential outcome for understanding the
influence of different parameters.
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dental prostheses (FDP).! Nevertheless, their application does not guarantee a
passive intraoral fit of the final restoration. Different aspects related to trans-
fer accuracy have been investigated, but studies analyzing the influence of intraoral
scanbodies (ISB) are rare.2 To the present authors’ knowledge, there is no reported
study that has investigated the manufacturing tolerances of ISBs. Therefore, the aim
of the present study was to assess the manufacturing tolerances of three different
ISBs using a multisensor coordinate-measuring machine with x-ray computed tomo-
graphy (Tomoscope-S) and to investigate their possible influence on the transfer of
the intraoral implant position.
The following null hypothesis was tested: The investigated ISBs would not differ
with regard to the transfer accuracy of the implant position.

The use of intraoral scanners is increasing, especially for implant-supported fixed

MATERIALS AND METHODS

Three different ISBs (H1410, MEDENTIKA; H9.S3D4.150, nt-trading; cara H10/20;
n = 4 per group) were digitized with a Tomoscope-S (Werth Messtechnik, linear ac-
curacy <4 pm). ISB length and diameter were measured, and the angles between the
hexagon and the ISB structure were determined (GOM Inspect). Data were compared
to the ISB computer-aided design (CAD) data provided by the manufacturers. All
experiments were performed by the same examiner (J\W.B.). The volume describing
the maximum possible deviation from the real implant position was calculated as
depicted in Fig 1. For simplification, the volume was calculated as a cylinder instead
of a hexagonal prism.
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Fig 1 Schematic representation
of the volume describing the real
implant position (red box) and the
maximum possible tilt due to the
tolerances of the ISBs (shown in s "
blue and red).
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Data were tested using Shapiro-Wilk and Levene
tests followed by two-way mixed analysis of variance
(ANOVA) (significance level was set to P < .05; SPSS
22.0, IBM).

RESULTS

Results for length, diameter, and angle deviations and
target volume parameters are shown in Figs 2 to 4.
Pairwise comparisons show significant differences for
the length and diameter deviations, as well as for the
target volume deviation. The angles between the hexa-
gon and the ISB structure showed no significant differ-
ences between manufacturers, so the null hypothesis
has to be partially rejected.

DISCUSSION

ISBs basically serve to transfer the intraoral implant po-
sition to the digital model. Thus, deviations from their
target size due to manufacturing tolerances may lead to
transfer errors. As this topic is only sparsely addressed,
it was the aim of this study to assess the manufactur-
ing tolerances of different I1SBs and to calculate the
maximum possible deviation between the real implant
position and the position calculated by the scanner soft-
ware. As the algorithms used in the software of the dif-
ferent scanners are not known, it may be possible that
the software is capable of reducing these inaccuracies,
which is a limitation of this study, as is the comparably
low number of specimens due to the extremely tedious
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and costly tomography. However, the x-ray technique
used is the most precise 3D-measuring technique avail-
able, so the data presented here have to be regarded as
the possible maximum deviation.

Only one ISB showed significantly higher tolerance in
length, whereas the other ISBs were in the range of 2 to
3 um, as specified by the manufacturers.® For example,
a large length deviation (25 pm) and a small angle de-
viation (0.017 degrees) by a Medentika ISB results in a
deviation of 26 pm between the CAD position and the
real position of the screwed ISB.

Mizumoto and Yilmaz investigated the ISB with re-
gard to its role in the digital workflow.# Other authors
assessed the fitting reproducibility of ISBs between
implants and laboratory analogs and showed signifi-
cant differences in accuracy between the test groups.®
Besides the inaccuracies of the ISBs, other factors may
influence the accuracy of the final FDP. Implant position
and angulation are known covariates that may affect
the transfer accuracy and the final fit of a restoration. In
addition, long edentulous spans are prone to scanning
inaccuracies due to stitching or matching errors of the
scanner software (the soft tissue surface is more dif-
ficult to identify than tooth structures).®” The scanning
path used may also influence the accuracy of a scan.®

Trueness and precision of the implant transfer achieved
in this study are comparable to previous data reported
in the literature.9-"" However, these studies did not ana-
lyze the specific influence of the ISB’s individual dimen-
sions, but instead reported total deviations. Overall, for
short-span prostheses, the accuracy achieved with an
ISB when combined with an intraoral scan are compa-
rable to conventional impressions of implants.!

Taken together, the inaccuracies induced by 3D ISB
manufacturing tolerances are higher than the report-
ed implant mobility of immediately placed implants.
Therefore, in combination, these factors may result in
an inaccurate transfer of the intraoral implant position
to the cast and, as a consequence, an inaccurate fitting
of the FDP.? Though two of the three ISBs showed an
excellent manufacturing accuracy regarding their width
and length, manufacturers should also consider the pos-
sible angle deviation, which—to the present authors’
knowledge—is not reported for any ISB on the market.
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CONCLUSIONS

These data show that manufacturing tolerances of 1SBs
have the potential to decisively affect the transfer ac-
curacy of the implant position from the recorded in-
traoral position to the digital cast, which needs to be
considered.
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Abstract

Purpose: To warrant a high passive fit for the final prosthodontic restoration, an extremely high
transfer accuracy from the patient’s mouth to the model situation is necessary. Therefore, the present
study investigated the transfer accuracy (trueness and precision) with a reference structure to assess
the absolute linear distances of three different Intraoral scan bodies (ISBs) using an intraoral scanner
compared with a conventional impression in a clinically close model setup with a gap and a free end
situation in the maxilla.

Materials and Methods: An implant master model with a reference cube was digitized using X-ray
computed tomography and served as the reference file. Digital impressions (TRIOS, 3Shape) were
taken using three different ISB manufacturers: nt-trading, Kulzer, Medentika (n=10 per group).
Conventional implant impressions were taken for comparison (n=10). The conventional models were
digitized, and all models (digital and conventional) were superimposed with the reference file to obtain
the 3D-deviations for the implant-abutment-interface-points (lAIPs). Results for linear deviation
(trueness and precision) were analyzed using pairwise comparisons (p< .05; SPSS 25) for the precision,
a two-way factorial mixed ANOVA was used.

Results: The deviations for trueness(mean)zprecision(SD) of the IAIPs ranged for 14: .106+.050 mm
(Medentika) to .134+.026 mm (nt-trading), for 16:.108+.046 mm (conventional) to .164 + .032 mm (nt-
trading), for 24:.111+.050 mm (conventional) to .191+.052 mm (Medentika) and for 26: .086+.040 mm
(conventional) to .199+.066 mm (Kulzer). There were significant differences for trueness between all
of digital and conventional impression techniques. For the precision, only two significant differences
in two implant regions (14,24) were observed.

Conclusion:Longer scanning paths resulted in higher deviations of the implant position in digital
impressions. Due to algorithms implemented in the software, errors resulting from the different
scanbodies may be reduced during the alignment process of the 10S in clinical practice.

Key words: intraoral scan body; dental impression technique; full arch impression; dimensional
measurement accuracy; intraoral scanner
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Introduction

The mobility of implants is ten-fold lower than of natural teeth; thus, implant prosthodontics require
an extremely high transfer accuracy of the 3D-implant position from the patient’s mouth to a digital or
conventional model to warrant a passive fit of the final restoration (1-4). There are numerous known
possible errors in conventional implant impressions. Many investigations have shown an influence of
the impression material (polyether, polyvinylsiloxane) as well as the impression method (open or
closed) (5). Furthermore transfer errors may be related also to fabrication of the model (plaster
expansion, precisision of the laboratory analogues).Overall transfer accuracies in the range from 25
pum up to over 300 um were reported (6-9). The use of intraoral scanners may seem to minimize
possible errors in the impression and model-building process compared to conventional impression
taking (e.g., no shrinkage of the impression material or plaster expansion). However, the nature of
digital procedures involves other typical sources of errors (10). Numerous studies demonstrated that
different factors influenced the accuracy of intraoral scans (ISc). The intraoral scanner (10S) itself, the
scanning path (11, 12), software version (13), lack of calibration (14) and the users (15) were identified
as influential. Although scan bodies for the ISc are supposed to be influential (16), studies on intraoral
scan bodies (ISBs) are rare (17-19). This scarcity is especially alarming because errors and inaccuracies
in the point cloud primarily generated by the I0S may be amplified during the meshing process (20).
Therefore, the present study investigated the transfer accuracy (trueness and precision) of three
different ISBs using an intraoral scanner compared to a conventional impression.

Many studies of scanning and impression accuracy rely on surface comparisons only (21-23). However,
this method tends to hide the real differences (24). Therefore, the present study introduces a reference
system to assess the absolute linear distances and 3D-deviations.

The following null hypothesis was tested: there are no differences in the transfer accuracy for different
ISBs and a conventional implant impression.

Materials and Methods

A model of a partially edentulous upper jaw served as the implant master model (IMM) of a patient
situation. The model consisted of a stainless steel baseplate (100 x 100 mm) on which four steel tubes
were fixed for implant placement. Two tubes in the position of the first molar (16, 26) were placed in
a straight position of 0° and parallel to each other. The other two tubes were positioned in the region
of the first premolar (14, 24) with a 15° angulation in a buccal direction (Fig 1).

Four 3i T3 Non-Platform Switched Certain Tapered implants (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, USA)
were luted into the tubes (4.1 mm diameter, 11.5 mm length; Galvano AGC-Cem adhesive, Wieland
Dental, Wiirzburg, Germany). A perpendicularly placed cuboid served as a reference point in the center
of the palate. This setup was integrated into a model of a partial edentulous upper jaw model made of
PalaXpress (Kulzer, Hanau, Germany; Fig 1).
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Figure 1 Implant master model (IMM) with four steel tubes (angulation 0° and 15°), reference cube
(left) and final setup with fixed scan bodies (nt-trading, right).

To determine the implant-abutment interface points (IAIPs) for each of the four implants, the IMM
was digitized using a multisensor coordinate measuring machine and X-ray computed tomography
(TomoScope S, Werth Messtechnik, Giessen, Germany; measurement parameters: 225 kV, 100 ms,
60 um voxel size, 1 mm tin filter, 2200 sections, surface resolution <6 um, linear accuracy <4 um). The
IAIPs were defined by construction of the center of a plane on the surface of the implant shoulder (Fig
2).

Figure 2 X-ray computed implant-abutment interface points on the top part of the implant (red dots:
IAIPs highly magnified (left); detail magnification (right)).

For computing and analyzing the STL-output obtained from the TomoScope S the software WinWerth
(Werth Messtechnik, Giessen, Germany) was used. Based on the reference cube on the IMM, a
reference coordinate system was defined. The scan data were exported to an STL-file format and
served as a reference file.

For the digital impressions, four ISB of three manufacturers (3D Guide, h-series, nt-trading, Karlsruhe,
Germany; cara H10/20, Kulzer, Hanau, Germany; H1410, Medentika, Hiigelsheim, Germany) were
tightened in the implants (15 Ncm) of the IMM. The 3D Guide ISB consisting of a titanium base and a

3
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polyether ether ketone (PEEK) superstructure with a cylindrical design, two opposite planes, a half
cylinder and a rounded cuboid in the upper part. The cara ISB consisting of a titanium base, a PEEK
superstructure with a three-sided prism form and three flattened planes. The H1410 ISB was

completely made of PEEK with a cylindrical form and one flattened plane in the upper part. The ISBs
are depicted in Fig 3.

Figure 3 Investigated scan bodies (from left to right: nt trading, Kulzer, Medentika).

Scans were performed using the 10S Trios 3 (3Shape, Copenhagen, Denmark; software version
1.4.7.4.), which is based on confocal laser scanning microscopy. One trained investigator (J.-W. B.)
performed 10 full-arch scans for each scan body using the calibrated scanner and following the
scanning paths as follows, as recommended by the manufacturer: The path started at the occlusal-
palatal surfaces of the maxillary right molar (including the reference cube), moved towards the left
side of the arch always including the palatal surfaces, the reference cube again and the occlusal
surfaces and returned on the buccal side.

All scan data were exported in a standard STL-file format for analyses.

For the conventional impressions, a custom tray (C Plast, Candulor Dental GmbH, Rielasingen-
Worblingen, Germany) with a thickness of 3 mm and a similar tubular design around the impression
copings including the reference cube was fabricated. The open tray technique was used (6, 25). For the
conventional impression, four impression copings (I11C41, Biomet 3i, Palm Beach Gardens, USA) were
tightened into the implants (15 Ncm). The impression material (Impregum Penta) was allowed to set
for 10 minutes (to compensate for the laboratory conditions, 23 + 1°C, 50 + 10% relative humidity).
Thereafter, the screws in the impression post were subsequently loosened, and the impression was
removed from the IMM. A total of 10 impressions were made. Laboratory analogues were exactly
repositioned in the hexagon (h-series, nt-trading, Karlsruhe, Germany) and tightened (15 Ncm). Plaster
casts were made using Fujirock EP (GC Corporation, Tokyo, Japan) and stored under laboratory
conditions for 7 days.

For measuring the digital impressions, the STL-files obtained were imported into gom Inspect 2018
(gom, Braunschweig, Germany) and aligned to the reference file by creating intersection planes on the
reference cube. Though it was possible, to overlie the respective coordinate system within the digital
impressions. For the measurement, first the distances of the IAIPs to the reference cuboid in the IMM
were measured. These distances were also calculated in the conventional and digital models. Then the

4
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linear displacement (AR) of the two IAIPs per implant position from the reference data set and the
impression was calculated

using the equation AR= 3/ (x2—x;1)?+ (Va—y1)% + (22—2;)? . The result of the calculation is
schematically depicted in Figure 4.

Figure 4 Schematic illustration (enlarged representation) for result of calculation of the deviation
(green arrow) between the reference IAIP (red dot) and the digital IAIP (yellow dot).

For measurement of the IAIPs of the gypsum models, four scan bodies (3D Guide, h-series, nt-trading,
Karlsruhe, Germany) were tightened in the implants (15 Ncm) and measured using a coordinate
measurement machine (CMM; RAPID, Thome, Messel, Germany; precision 2.2 pm) to evaluate the
linear distances between the IAIPs and the reference cube. To increase the presicion of the
measurements and avoid errors resulting from even minimal vibrations of the CMM caused by manual
manipulation the following measures were taken: The scanbodies used for measurement of the
conventional model were exactly measured using X-ray tomography (Tomoscope S) and a program for
the CMM to automate and standardize the measurement process for all of the casts was created in
the CMM software Metrolog X4 software (Metrologic Group, Meylan, France). The program comprised
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a sequence of predefined measurement commands (PLANE, CYLINDER, TURNING POINT, etc.) for the
CMM with final data evaluation.

Statistical analysis was performed using SPSS 25 (IBM, Chicago, IL, USA). Shapiro-Wilk and Levene’s
tests were used for verification of normal distributions. The results for linear deviation (trueness and
precision) were analyzed using pairwise comparisons (p<.05). The mean deviation describes the
trueness, and the standard deviation depicts the precision. For the precision, a two-way factorial mixed
ANOVA with correction according to Sidak was used. For a better overview, the results are presented
in boxplot format.

Results

The results for the implant regions for each scan body and the conventional impressions are presented
in Fig 5 and Table 1, according to ISO 5725 (26). Significant differences (p<.05) are indicated with an
asterisk. Furthermore, the results for the digital impressions and each implant position are presented
in Table 2.

* . :
impression
301 = o method
* conventional
nt-trading
Kulzer
pu [EMedentika
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©
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05]
= * *
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1’4 1’6 54 2’6

implant position

Figure 5 Results for the implant regions for each scan body and the conventional impression. Significant
differences (p<.05) for trueness are indicated with an asterisk(*), for precision are indicated with a
hashtag (#). The arrow represents the increasing scan path length.

Table 1 - Deviations (Mean £ SD [um]) of the implant positions (16, 14, 24, 26) and impression methods.
Statistical analysis for trueness (upper right part) and precision (bottom left part) according to 1SO
5725. Significant differences (p-value <.05) are highlighted in bold type.
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p-value
impression implant Mean (Trueness)
method position +SD(Precision) 14 16 24 26
[mm]

conventional 14 .123 +.037 - .972 991 312
16 .108 +.046 435 - >.999 .818
24 .111 +.050 .257 .719 - .725

26 .086 +.040 .666 .680 427 -
nt-trading 14 134 +.026 - .267 .023 .012
16 .164 +.032 522 - .877 .745
24 .180+.034 495 941 - >.999

26 183 +.038 .116 .394 461 -
Kulzer 14 .114 +.037 - .383 131 .014
16 .161 +.045 466 - .995 .625
24 175 +.075 .061 .166 - .936

26 .199 +.066 .070 .216 776 -
Medentika 14 .106 +.050 - <.964 .002 .001
16 123 £.041 .576 - .022 .010
24 .191 +.052 975 .648 - >.999

26 .197 £ .052 .898 .745 .928 -

Table 2 Deviations (Mean + SD [um)]) for the different scanbodies of the implant positions (16, 14, 24,
26). Statistical analysis for trueness (upper right part) and precision (bottom left part) according to ISO

5725. Significant differences (p-value <.05) are highlighted in bold type.

p-value
impression implant Mean (Trueness)
method position +SD(Precision) nt'- Kulzer Medentika
trading
[mm]

14 nt-trading .134 + .026 - 981 744
Kulzer .114 + .037 .397 - >.999

Medentika .106 + .050 .035 217 -
16 nt-trading .164 + .032 - >.999 279
Kulzer .161 +.045 .304 - .730

Medentika 123 +.041 .169 973 -
24 nt-trading .180 +.034 - >.999 >.999
Kulzer .175+.075 .044 - .999

Medentika .191 +.052 .199 .298 -
26 nt-trading .183 +.038 - .998 .998
Kulzer .199 + .066 .107 - >.999

Medentika .197 +.052 513 367 -
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The values of transfer accuracy for digital impressions within one quadrant are similar to the values of
conventional impressions. In addition, it is noticeable that the longer the scan path, the greater the
deviations in the digital impressions. There were significant differences for trueness within the
different implant positions. In contrast, the conventional impression showed constant deviations over
the entire arch. Likewise, the deviations are clearly visible, the longer the scanning path, the higher the
deviations. With regard to precision, no significant differences could be found. Therefore, the null
hypothesis has to be rejected.

With regard to the digital impressions and the different scanbodies, no significant differences could be
found in terms of trueness. For the precision, only in the implant position 14 (nt-trading/Medentika)
and in the position 24 (nt-trading/Kulzer) significant differences could be found.

Discussion

There were with significant differences between all of the digital and conventional impression
techniques, therefore, the null hypothesis has to be rejected. The present study simulated a typical
problem with angulated implants in daily dental practice using four implants in the maxilla. For digital
impressions, common ISBs for the implant system chosen were used. Even there are different
techniques for conventional implant impressions, a polyether with an open tray technique was used
for comparisons. This technique was frequently used in previous investigations and showed the highest
transfer accuracies (6, 25, 27).

The exact dimensions of the ISBs were examined in a previous investigation (16). Measuring errors
were avoided by using previous measurements and a single investigator (J.-W.B.). Furthermore, a
scanning path as recommended by the manufacturer was used to obtain utmost accuracy (11). One
strength of the present study was the use of the reference system, which allowed to determine the
exact x-, y- and z-deviations from the IMM. In contrast with the implications of the best fit method,
this technique allowed for exact three-dimensional interpretations of the results. However, this
approach requires the presence of a reference structure (cube), which is only possible in an in vitro
setup, and this requirement is a clear limitation of the present study.

With regard to the analysis of accuracy we assessed trueness and precision according to I1SO 5725-1.
Though the method for describing trueness is generally agreed on different approaches for the
assessment of precision have been reported (28, 29). We decided to use the ISO approach as a
standardized method which we consider helpful for a later comparison of our results with studies to
come (30).

The advantage of using an 10S for direct digitization of the implant position allows the elimination of
the classical model and the associated inaccuracies. However, this introduces other sources of error.
Most previous studies that used ISB for digital impressions compared conventional to digital
impression methods, and most examiners used only one ISB (6, 31) and did not consider its influence.
To our knowledge, there is only one other study, investigating different ISBs in combination with an
intraoral scanner in a one model setup(32). However, no additional reference structure was integrated
into the model in both studies. Only one study investigated two different ISBs using a laboratory
scanner (33).

133



Anhang

Our results showed significant differences between the conventional and digital impression
techniques. Regarding the conventional impression the individual implant regions did not affect the
accuracy. This is consistent with previous studies (34, 35).

In this only significant results in terms of precision were observed in two implant positions (14,24).
Especially - other than anticipated no general superiority of titanium based ISBs could be noted.
However, when compared to other studies using other types of scanbodies it has to be noted that
overall ISBs may have an influence on the transfer accuracy.

Additionally, for daily clinical work, it has to be noted that the data from obtained an 10S are not
directly used but first processed into a digital model using a model builder software. During this process
— dependent on the algorithms implemented in the software - errors resulting from the different
scanbodies may be reduced during the alignment process of the CAD-data from the scanbody (taken
from the software library of the model builder) to the STL-dataset from the scanner. Thus in clinical
reality the resulting error may be smaller as our results — and those of (32) — suggest.

However, there were significant differences in the digital impressions between the individual positions
of the implants. It was clearly noticeable that the inaccuracies increased with progression of the scan
path. It is hypothesized that the continuous increase in the inaccuracies from the implant 14 (start of
scan path) to 26 (end of scan path) were related to the addition of errors from the imperfect
superimposition of the scan images. These results are consistent with previous studies (36, 37).
However, the results are in contrast to (34), where no increase in errors with progress of the scan path
was observed. However, this difference may be due to the camouflage effect of the best fit algorithm
that was used in this study.

Although a direct statement on the transfer of the results is limited due to the missing reference point
in vivo, a long scan path may also be present in patient situations. Therefore, it is recommended to
limit the digital impression of implants to single-tooth restorations and a maximum length of the scans
within a quadrant.

Therefore, in summary, the null hypothesis was partially rejected because no significant differences
between the different ISBs were found. However, there was a clear difference between the digital and
conventional impressions, especially with increasing scan path length.

Conclusions
Overall, the following conclusions can be drawn:

(1) AllISBs examined are suitable for the transfer of the implant position onto the digital model.

(2) If the scanning path remains within a quadrant, digital and conventional techniques show
similar transfer accuracy.

(3) Longer scanning paths result in higher deviations of the implant position in digital impressions.
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Abbreviations

CMM - Coordinate measurement machine

IAIPs — Implant abutment interface points

IsB — Intraoral scan body

ISc - Intraoral scan

IMM — Implant master model

I0S — Intraoral scanner

Trade names

KU — Kulzer (cara; Hanau, Germany

MED — Medentika (H1410; Hlugelsheim, Germany)

NT — nt-trading (3D Guide, h-series; Karlsruhe, Germany)
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Abstract

Aim: Dental research involves variations between actual and reference data sets of master
models in order to determine the metric accuracy through transfer accuracy tests. Various
methods of measurement are used to analyze the results, which are often subjected to direct
comparisons. Hence, the aim of the present study was to analyze the influence and effect on
results of different methods of digital data analysis (coordinate-based analysis (CBA)/best-fit
superimposition).

Materials and methods: A model with four implants and a reference cuboid was digitized (X-
ray computed tomography), which served as the master model. Ten implant impressions
were made using an intraoral scanner (Trios/3Shape) and three different scan bodies (nt-
trading/Kulzer/Medentika) were used. Deviations between master model and digital
impressions were analyzed using CBA and best-fit superimposition analysis. Statistical
analysis was performed using SPSS-25.

Results: The deviations in the CBA and best-fit superimposition analysis ranged from
.088+.012 mm (meanzSE; Medentika/14) to .199+.021 mm (Kulzer/26) and from
.042+.010 mm (Medentika/16) to .074+.006 mm (Kulzer/16), respectively. The current study
observed significant differences between the implant positions in CBA and between the
digital measurements at each implant position, whereas the best-fit superimposition analysis
showed no significant difference between the scan bodies and implant positions.

Conclusion: CBA displays an advantage over the best-fit analysis in the detection of possible
influencing factors for primarily scientific purposes. However, a global analysis and
visualization of angles and torsions is difficult. For this, a best-fit evaluation is needed.
Though, the best-fit analysis better represents the clinical try-in. It is associated with the risk
that possible disturbing factors and resulting errors may be leveled out and their
identification might be camouflaged.

Zusammenfassung

Ziel: Zur Bestimmung von metrischen Genauigkeiten, geht es innerhalb von
zahnmedizinischen Genauigkeitsuntersuchungen typischerweise um die Bestimmung der
Abweichungen zwischen Ist- und Soll-Datensatzen von Urmodellen. Dabei werden zur
Analyse verschiedene Messmethoden verwendet, wobei die Ergebnisse haufig direkt
miteinander verglichen werden. Ziel der vorliegenden Studie war es daher, den Einfluss und
die Auswirkung verschiedener Methoden der digitalen Datenanalyse (koordinatenbasierte
Analyse (CBA)/Best-Fit-Uberlagerung) auf die Ergebnisse zu analysieren.
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Material und Methode: Ein Modell mit vier Implantaten und einem Referenzquader wurde
durch Mikro-Computertomographie digitalisiert und diente als Urmodell. Es wurden zehn
Implantatabformungen mit einem Intraoralscanner (Trios/3Shape) und jeweils drei
verschiedenen Scanbodies (nt-trading/Kulzer/Medentika) durchgefiihrt. Die Abweichungen
zwischen dem Urmodell und den digitalen Abformungen wurden mittels CBA und Best-Fit-
Uberlagerung analysiert. Die statistische Analyse wurde mit SPSS-25 durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Abweichungen in der CBA- und Best-Fit-Uberlagerungsanalyse reichten von
0,088+.012 mm (Mittelwert+SE; Medentika/14) bis 0,199+.021 mm (Kulzer/26) bzw. von
0,042+.010 mm (Medentika/16) bis 0,074+.006 mm (Kulzer/16). In der vorliegenden Studie
wurden signifikante Unterschiede zwischen den Implantatpositionen in der CBA und
zwischen den digitalen Messungen an jeder Implantatposition beobachtet, wahrend die
Best-Fit-Uberlagerung keinen signifikanten Unterschied zwischen den Scanbodies und den
Implantatpositionen zeigte.

Schlussfolgerung: Die CBA zeigt einen Vorteil gegenliber der Best-Fit-Analyse bei der
Messung von Punkt-zu-Punkt Abstdnden, jedoch ist eine globale Analyse sowie die
Visualisierung von Winkeln und Torsionen nur erschwert moglich. Die Auswertung mit der
Best-Fit-Analyse stellt das klinische Szenario dhnlich der Einprobe einer Geruststruktur
besser dar; sie ist jedoch aus wissenschaftlicher Perspektive mit dem Risiko verbunden, dass
sich mogliche Storfaktoren und daraus resultierende Fehler nivellieren konnen und dadurch
die Identifizierung anderer Einflussparameter nicht moglich ist, sodass deren Einfluss
unerkannt bleibt.

Key words: Dimensional Measurement Accuracy, Accuracy, Trueness, Precision, Intraoral
Scanner, Digital Dentistry, Implant Impression, Best-Fit Analysis

Schliisselworter: Dimensionale Messgenauigkeit, Genauigkeit, Richtigkeit, Prazision,
Intraoralscanner, Digitale Zahnmedizin, Implantatabformung, Best-Fit-analyse

Introduction

Digital dentistry is a constantly growing field of research, particularly with regard to the
studies involving intraoral scanners (10Ss). The transfer accuracy from the intraoral to the
model situation, which can be achieved using software and hardware systems that are
constantly under development, is often a focus of interest, in view of the fact that despite
the progressing developments and advances in the field, complete and error-free transfer is
still not possible (1). The field of implant impressions requires high precision, despite
standardized impression posts, owing to the fact that the inherent mobility of implants is ten
times lower than the mobility of natural teeth (2-5). Dental research usually involves in vitro
and in vivo transfer accuracy tests, in order to determine the metric accuracy (6). In the in
vitro tests, master models are usually digitized by means of tactile or optical measuring
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devices and a (reference) data set is generated (7, 8). Subsequently, the master model can
be reproduced conventionally or digitally and a new model can be fabricated. Subsequently,
this model (actual) data set is compared with the (reference) data set pertaining to the
master model. However, it should be noted that various methods of measurement and
evaluation are used for the analysis of the results of in vivo or in vitro studies (9-11). The
most frequently used methods are the measurements in the Euclidean space (three-
dimensional deviations) using vectors (x-, y-, and z-coordinates, coordinate-based analysis or
CBA), and superimpositions, according to the best-fit algorithm (2, 12-15). However, a review
of literature revealed that the results of different studies and measurement methods are
often subjected to direct comparisons.

Hence, the aim of the present study was to analyze the influence of the different methods of
analysis (CBA and best-fit superimposition analysis) on the estimation of the accuracy of
digital impressions of an implant model generated by means of an 10S, compared to a
previously digitized master model. Consequently, the deviations of the points between the
implant and scan body, which are defined as implant-abutment interface points (IAIPs) in the
present study, were determined. In order to identify the possible bias induced by scan bodies
that are essential to perform the scans, three different types of scan bodies were used in the
current study.

The following null hypothesis was examined: Different digital measurement and analysis
methods result in different metric accuracies which exceed the inherent mobility of implants.

Materials and methods

A model of a partially edentulous upper jaw with an inherence reference cube served as the
implant master model (IMM) of a clinical case scenario (16) (Fig 1). The model contained a
total of four implants, two of which were angled in the buccal direction (15°; FDI 14, 24), the
other were placed in a straight position (0°; FDI 16, 26).
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Fig 1. Implant master model (IMM) with four steel tubes (angulation 0° and 15°), fixed scan bodies (nt-trading)
and the reference cube in the middle of the palate. The arrows indicate the reference and its point of origin.

In order to generate a master file, the IMM was digitized using a multisensor coordinate
measuring machine and X-ray computed tomography (TomoScope S, Werth Messtechnik,
Giessen, Germany; measurement parameters: 225 kV, 100 ms, 60 um voxel size, 1 mm tin
filter, 2200 sections, surface resolution <6 um, linear accuracy <4 pum). WinWerth software
(Werth Messtechnik, Giessen, Germany, linear accuracy <4 um)(17) was used to obtain the
three-dimensional data (point cloud).

For the construction of the reference cuboid and the reference system, first, parallel and
cross sectional planes were aligned to the point clouds representing the outer surface of the
cuboid using the least square method. Thus, the origin of the coordinate system was not
generated directly from the scan data, but by a geometric construction of the above-
mentioned planes (Fig 2). This procedure was performed for all scans, measurements and
evaluations. In a pretest, we assessed the geometry of the reference cuboid as well with the
X-ray computed tomography and with a coordinate measurement machine (Thome rapid;
Thome precision, Messel, Germany) with a known precision of less than 5 um (9, 16, 18).
Thus, the measuring method of the reference cuboid could be verified.
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Fig 2. Planes and sectional planes to determine the point of origin of the reference system.

To determine the implant-abutment interface points (IAIPs) on the IMM, a plane was
constructed on the upper surface of each implant. Subsequently, a circle was defined 0.15
mm below this plane. The center of the circle was projected onto the plane and defined the
IAIPs (Fig 3) The scan data were exported to an STL file format, which served as a reference
master file (16).

W W

Fig 3. X-ray computed implant-abutment interface points (IAIPs; red dots, highly magnified).

In order to generate digital impressions, four scan bodies from three different manufacturers
(3D Guide, h-series, nt-trading, Karlsruhe, Germany/ Cara, Kulzer, Hanau, Germany/ H1410,
Medentika, Hligelsheim, Germany) were tightened on the implants (15 Ncm) in the IMM. The
scans were performed using the I0S Trios 3 (3Shape, Copenhagen, Denmark; software
version 1.4.7.4.), which is based on confocal laser scanning microscopy. A trained investigator
(J.-w. B.) performed 10 full-arch scans with each scan body setup using the calibrated
scanner, in accordance with the scanning paths recommended by the manufacturer.
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Subsequently, the scan data were exported to a standard STL file format for analyses and
imported into gom Inspect 2018 (GOM, Braunschweig, Germany). (Fig 7, part acquisition).

Coordinate-based analysis (CBA)

A coordinate system was created for each scan, in analogy to the master file. This was
overlaid with the coordinate system from the master model. For determination of the
implant-abutment interface points (IAIPs) in the scans, a plane was constructed on the top
surface of each scan body and a cylinder on the outer surface. Subsequently, a parallel plane
was constructed, which was shifted downwards by the length of the scanbodies (Fig 4). For
this purpose, the scanbodies were measured with the help of computed tomography during
a previous examination (19). The determination of IAIPs were identical in all evaluations. The
deviations (AR) between the IMM and the digital impressions were calculated in a Euclidean

space using the equation, AR= Y/ (X;mm—2Xscan)® + Vim—Yscan)” + (Zinm —Zscan), for
each individual IAIP (Fig 5).

® parallel plane

Fig 4. Example for construction of a one IAIP using the scan body (yellow) with constructed plane, cylinder and
shifted parallel plane.
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® XYZimm
® XY Zscan

Fig 5. Exemplary coordinate-based calculation of the deviation of IAIPs between the IMM and the digital scans

using the coordinate systems.

Best-fit alignment

Initially, in all the intraoral scans, the IAIPs for the implants in the regions 16, 14, and 24 were
constructed in the same way as in the CBA analysis. Due to a pre-alignment over three points,
the three implants 16, 14 and 24 were selected and superimposed with the |AIPs of the
master model in the GOM Inspect. Subsequently, all points on the digital impression were
selected and a main alighment was applied, in accordance with the best-fit method.
Thereafter, the linear distances between the IAIPs of the reference data set were
superimposed with the corresponding IAIPs of the digital models using GOM inspect and the
deviations between the reference data set and the scans were measured (Fig 6).

Fig 6. Exemplary best-fit alignment of the IAIPs between the IMM and the digital scans.
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The procedure of data acquisition and analysis is shown in Fig 7.

implant master digitization (x-ray
model (lMM) \computed tomography)

nt-trading/Kulzer/Medentika
scanbodies

data _ l
acquisition

digital impressions
(IOS Trios)

|

nt-trading/Kulzer/Medentika
STL-dataset

superimposition of superimposition of
coordinate systems implant-abutment-
(reference cuboid) interface-points

}

data
best-fit
superimposition

analysis N —
\ /

differences between the
analysis methods

Fig 7. Overview of the entire measurement procedure.
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Statistical analysis was performed using the SPSS 25 software (IBM, Chicago, IL, USA). Prior
to the statistical analysis, the measurement data were checked for normal distribution
(Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk) and homogeneity of variance (Levene Test). Owing to
the presence of heterogeneity of variance, a single factor ANOVA with subsequent alpha
error correction of the p-values (according to Bonferroni) was performed. Differences in
mean value comparisons (T-tests), which were at a statistical significance level of p <.05, were
considered to be significant.

Results

In order to provide a detailed overview, the results of the two different methods of analysis
are presented as the sum of all IAIPs (Fig 8). The data pertaining to individual implant
positions are presented in Fig 9.

.300

250

.2004

150

deviation [mm]

.100

RRE P

.000

nt-trading Kulzer Medentika nt-trading Kulzer Medentika
CBA CBA bestfit  bestfit best fit

Fig 8. Results of the individual methods of analysis of the corresponding scan bodies.
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Fig 9. Results of the individual methods of analysis of the respective implant positions.

Results of the pairwise comparisons (T-test) of the respective methods of analysis of
individual scan body manufacturers are presented in Table 1.
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Table 1. Pairwise comparisons (T-test) between the implant positions and the measurement methods for
individual scan bodies (p <0.05 in boldface; comparison at the same implant position with green background).

nt-trading coordinate based analysis

implant position 14 16 24 26
nt-trading 14 <0,001| 0,120 | 0,018 | 0,017
Best-Fit 16 1,625 |<0,001| 1,106 | 0,764
analysis 24 0,375 | 1,814 |<0,001 | 2,245
26 0,063 | 0,555 | 0,823 |<0,001

Kulzer coordinate based analysis

Implantat-position 14 16 24 26
Kulzer 14 0,004 | 0,066 | 0,110 | 0,009
Best-Fit 16 0,113 [<0,001 | 1,833 | 0,459
analysis 24 2,334 | 0,258 | 0,002 | 1,387
26 1,237 | 1,626 | 1,147 (<0,001

Medentika coordinate based analysis

Implantat-position 14 16 24 26
Medentika 14 0,027 | 0,514 | 0,002 | 0,001
Best-Fit 16 0,653 (<0,001 | 0,016 | 0,009
analysis 24 2,059 | 1,323 [<0,001 | 2,359
26 1,560 | 0,266 | 0,970 |<0,001

The deviations (mean value + standard error) of individual scan bodies in the CBA and best-
fit superimposition analysis ranged from .088 +.012 mm (Medentika, 14) to .199 + .021 mm
(Kulzer, 26) and .042 + .010 mm (Medentika, 16) to .074 £ .006 mm (Kulzer, 16), respectively.

The evaluations that employed CBA showed significant differences between individual
implant positions. In contrast, no significant difference between the individual scan bodies
and implant positions was observed in the best-fit superimposition analysis. The current
study observed significant differences between the digital measurements at each implant
position. Consequently, the null hypothesis could not be rejected.

Discussion

The present study simulated a typical problem encountered by the current research in the
field of digital dentistry with regard to transfer accuracy. In order to avoid the potential bias
caused by manufacturing tolerances of the scan bodies involved in the current study, their
exact dimensions were determined beforehand, in accordance with the methods described
in previous literature (19). This was essential as otherwise possible imprecise information on
the dimensions of the scan bodies might have biased the results in an unknown magnitude.
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In order to eliminate the possible disparities caused by different investigators, all the
measurements were performed by a single investigator (J.-W. B.).

As edges and corners are difficult to reproduce for scanning systems, the reference
coordinate system for each scan was determined in a complex way and were indirectly
constructed by the alignment of predefined planes to the point clouds, representing the
reference cuboid. In addition, the accuracy of the reference cuboid was examined in
preliminary investigations using a coordinate measuring machine. Thus, a high
reproducibility of the reference system could be established.

The results obtained from the CBA are concurrent with the results reported by other
investigations that used the same principles of analysis. Moreover, the current study
observed that the linear deviations with regard to precision increased with the increase
length of the scan path (14 -> 16 -> 24 -> 26); concurrent with the results reported by
Gimenez et al., Alsharbaty et al., Chew et al., Fukazawa et al., Alikhasi et al., and Rech-Ortega
et al. (11, 20-24). Additionally, the aforementioned investigations revealed deviations of
similar dimensions to the present study, that were in the three-digit micrometer range.

In contrast to CBA, the results obtained from the best-fit superimposition analysis were not
influenced by the position of the implant in the scanning pathway. A previous study by Amin
et al., reported similar results with regard to the transfer accuracy using the Omnicam
(Dentsply Sirona, Bensheim, Germany) (25). More accurate results were obtained using the
True Definition Scanner (3M, St. Paul, USA) in the same study. This may be attributable to
the difference in scanning principles and the close positional relationships of the implants in
the mandibular region. The aforementioned results were confirmed by a previous study by
Papaspyridakos et al. (26). Although the values of the determined accuracy by
Papaspyridakos et al. were approximately 20 um, the precision is comparable to the results
of the present study, as well as other studies by Lin et al., Ender et al., Flligge et al., Renne et
al., Menini et al., and Moura et al.(14, 15, 27-31). Other authors have reported the detection
of similar deviations by means of the best-fit analysis. A noteworthy fact is that the deviations
detected by means of the best-fit analysis are usually in the two-digit micrometer range and
thus, significantly lower than the deviations pertaining to the three-dimensional evaluation
method.

On the whole, the comparison between the two methods of analysis showed that the CBA
produced results with seemingly significantly greater numerical inaccuracies, compared to
the best-fit superimposition method. The aforementioned fact is of particular importance in
the comparison of various investigations with different analysis methods described in
previous literature.

Owing to the lack of a standard reference method, the frequent use of the best-fit method
of analysis is not an unexpected practice. Although this method camouflages the errors from
the scientific perspective, it may reflect the clinical scenario in a better manner, which is
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more comparable to the best-fit approach than to the coordinate-based approach; for
instance, when trying in a framework structure on implants, the direction of insertion is not
defined by a fixed or specified position in the mouth (i.e., the cube in the model) or by a
single abutment (and only by this one). Nevertheless, for scientific purposes, especially for
the evaluation of scanning systems or the further development of the same, the
determination of the exact Euclidian deviation with the help of the CBA is of great
importance. Hence, both the methods analyzed in the current study are justified in their
existence and a general statement regarding the superiority or suitability of one particular
method is not possible.

Furthermore, a comparison of the two methods of analysis revealed that only CBA showed
significant differences between the implant positions with regard to all the scan bodies
involved. These results were not observed in the best-fit method of analysis. Therefore, it is
evident that the results could be "embellished" with the best-fit method and that the
deviations were smaller, even though these were not actually present. This is especially
important with regard to a possible statement regarding the measuring system (in this case,
the 10S). If an increase in inaccuracy is more clearly visible with the increase in scan path in
case of the coordinate-based evaluation, the same is not the case in the best-fit analysis. This
can lead to erroneous conclusions regarding the measurement system.

Nonetheless, the current study shows that a clear reference and description of the
methodology used for the analysis of digital data is indispensable with regard to the issue of
accuracy. Only the studies that have been evaluated using the same method of analysis can
be subjected to direct comparisons. This is of particular importance, if the digital and
conventional impression methods or newer impression methods are to be compared with
each other in future research.

Conclusions
In general, the following conclusions can be drawn from the current study:

The CBA displays an advantage over the best-fit analysis in the detection of possible
influencing factors — such as the scan path — for primarily scientific purposes. However, a
global analysis and visualization of angles and torsions is difficult. For this, a best-fit
evaluation is needed. Though, the best-fit analysis better represents the clinical try-in. It is
associated with the risk that possible disturbing factors and resulting errors may be leveled
out and their identification might be camouflaged.
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Abstract

Background: Complex implant treatments have steadily increased within implant prosthodontics. Based on the
lower implant mobility, implant impressions need high accuracy in the model transfer to receive a high passive
fit within the final prosthodontic restoration. To analyze the accurate 3-dimensional (3D) inter-implant-positions,
a reference point is indispensable. However, there is no reference in the patients mouth, so the aim of the present
study was to develop a new method based on a custom-made-measuring-aid (CMA) to assess the inter implant
dimensions (InID) in patients.

Material and Methods: Initially an implant master model (IMM/patient equivalent) was digitized by computed to-
mography. A CMA was fixed on the impression posts and the inter implant dimensions (InID) were recorded with
a coordinate measurement machine (CMM). For comparison to conventional and digital impression techniques, 10
impressions per technique were taken. InIDs for the IMM, the CMA and the two impression techniques were com-
pared. To give a proof of principle, the new 3D-method was applied to three patients as pilot cases. Results for true-
ness and precision were analyzed by pairwise comparisons (p<.05). All data were subjected to univariate ANOVA.
Results: Mean deviation for InID ranged from 10.3+18um(CMA) to 41.7+36pm(conventional). There were par-
tially significant differences for InID between the CMA and the different impression techniques. There were
no significant differences for InID within the CMA. The InID in the in-vivo evaluation ranged from 42.3um to
376.7um(digital) and from 58.3um to 274.0um(conventional). There were partially significant differences between
the techniques.

Conclusions: Within the limits of this study, with the developed method using a CMA it is possible to assess the
true 3D-InID with a decisive higher accuracy than possible with a conventional or digital implant impression. Ove-
rall, the CMA in this study generated results that were deemed clinically useful for the investigated inter implant
positions.

Key words: Dental Implants, Dimensional Measurement Accuracy, Dental Impression Technique, Intraoral Scanner.
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Introduction

In recent years, cases with complex implant treatments,
such as “all-on-four”, are steadily increasing in implant
prosthodontics (1). For their long-term success, a passi-
ve fit of the restoration is considered crucial (2,3). Thus,
the accurate transfer of the implant position from the
patient’s mouth to a plaster or virtual model is decisive.
This need for precision is related to the finding that the-
re is a ten-time lower implant mobility compared to the
mobility of natural teeth (2). However, all impression
methods available today, both conventional and digital,
arc inevitably prone to errors, which readily explains the
high number of studies in this arca (4-6). At closer ins-
pection, nearly all of the investigations addressing this
problem are limited to model-based in-vitro setups. Not
a single method or clinical study could be identified that
describes a possible way (o assess the implant positions
directly in the patients mouth and allows for a compa-
rison to a conventional or digital model resulting from
either a conventional impression or an intraoral scan.
Therelore, the aim of this study was to develop a three
dimensional method (3D-M) based on a custom made
measuring aid (CMA) to precisely assess the three di-
mensional inter implant dimensions (InID) in patients.
Therefore, the new method was first investigated in an
in-vitro setup to avoid patient related influencing factors
(c.g. saliva, movement). To give a proof of principle, the
application of the presented method was applied to three
patients as pilot cases.

The following hypothesis was tested: The 3D-M repro-
duces the three-dimensional inter implant dimensions (A:

A new method to assess the inter implant dimensions

trueness; B: precision) decisively better than a conven-
tional or digital impression and is therefore suitable as a
measuring lechnique for impression studies in patients.

Material and Methods

The study was divided into an in-vifro test section, whe-
re the method was first examined in detail in a laboratory
setup. This was followed by the application to three pilot
cascs. The investigation was conducted in full accordan-
ce with ethical principles, including the World Medical
Association Declaration of Helsinki. The ethics commi-
ttee of Justus Liebig University approved this study (re.
no. 163/15).

Based on a clinical case an upper jaw model made ol a
steel baseplate (100 = 100 mm) and a polymethylme-
thacrylate (PMMA) cover with four 3i Certain implants
(Biomet 3i, Palm Beach Gardens, USA) was fabricated
and served as an implant master model (IMM), repre-
senting the patient situation. For model stability, the
implants were fixed in steel tubes placed on the right
(upper right molar FDI 16; upper right premolar FDI
14) and left side (upper left molar FDI 26; upper left
premolar FDI 24) in the premolar and molar region.
AGC Cem scrved as the luting material (Wicland Den-
tal, Plorzheim, Germany). The implants in the premolar
area were inclined at 15° to the baseplate in the lateral
direction. The implants in the molar region were positio-
ned in parallel and at a 90° angle to the steel baseplate.
A reference cube (10 x 10 = 20 mm) was positioned in
the middle of the palate with its axis perpendicular to the
bascplate (Fig. 1A).

Fig. 1: A: Implant master model (IMM) with tightened scanbodies on the premolar (15° inclination) and molar (0° inclination) implants and the
reference cube in the middle of the palate. B: Multisensor coordinate measuring machine using X-ray tomography (TomoScope S). C: Reference
file (patient equivalent) with the implant-abutment interface centers (IAICs) from the computed tomography (green points). D: Custom made
measuring aid (CMA) with the inherent reference cube. E: CMA coded on the IMM. F: Measurement of the transferred CMA with tightened

laboratory analogues using the coordinate measuring machine (CMM).
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To determine the position (center) of the four im-
plant-abutment interface centers (IAICs) and the refe-
rence cube, the IMM was digitized with a multisensor
coordinate measuring machine using X-ray tomography
(TomoScope S running WinWerth, Werth Messtechnik,
Giessen, Germany, linear accuracy <4 pum; Fig. 1B). The
scan data were exported to a STL-file format and served
as a reference file (patient equivalent; Fig. 1C).

For the production of the custom made measuring aid
(CMA) four impression posts (IIIC41-molar region and
IIIC42-premolar region, Biomet 3i, Palm Beach Gar-
dens, USA) were tightened in the implants (10 Ncm)
and undercuts were blocked out. An alginate impression
was taken. Tubes were modeled around the impression
posts with a circular distance of 1 mm around the im-
plant impression posts, connected with bars (diameter 6
mm) and casted (cobalt-chromium-molybdenum). A fur-
ther reference cube was attached to the CMA (Fig. 1D).
The CMA was coded with Impregum Penta (3MEspe,
Seefeld, Germany) on the impression posts (Fig. 1E).
After 20 minutes, the impression posts were unscrewed,
and the CMA with the coded posts was removed from
the model; then, four corresponding laboratory analo-
gues were tightened on the impression posts (10 Ncm),
and the CMA was mounted in a coordinate measurement
machine (CMM, Thome Rapid, Messel, Germany, linear
accuracy <3 pm).

Thereafter, each implant position (i.c., laboratory ana-
logue position) was assessed with the CMM (Fig. 1F).
The entire procedure was repeated ten times. The data
were exported into an IGES-format and imported into
the GOM Inspect Software 2018 (GOM, Braunschweig,
Germany). To calculate the linear point-to-point devia-
tions in between the implants the coordinate system of
the IMM and the CMA were superimposed and the de-
viation of the implant-abutment interface centers (inter
implant dimension - InID) calculated via, (Fig. 2);

2
Ad=Y Gz =x1) + 2=y + (22-2)°
Fig. 2: Calculation of the linear point to point
deviations.

Ad= inter implant dimension (InID); x,,y,,z = coordina-
tes on the IMM x,.,y,.z,= coordinates on the CMA).

After that, 10 conventional and 10 digital impressions
were taken from the IMM. For a better overview, the
entire workflow is depicted in Fig. 3. For the conven-
tional impressions, four impression posts (IIIC41-molar
region and IIIC42-premolar region, Biomet 3i, Palm
Beach Gardens, USA) were tightened in the implants of
the IMM (10 Ncm). Impressions were taken using a pol-
yether material (Impregum Penta, 3M ESPE, Seefeld,
Germany) with custom impression trays (a thickness of
3 mm) with a tubular design around the impression posts
(open tray technique). After setting, the screws were
subsequently untightened, and the impressions were
removed from the IMM. Laboratory analogues (H-se-
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ries, nt-trading, Karlsruhe, Germany) were attached to
the impression posts and plaster casts were made with
Fujirock EP (GC Corp., Tokyo, Japan). The casts were
stored under laboratory conditions for 7 days. For the
InID measurement of the plaster casts, four scanbodies
(H-series, nt-trading, Karlsruhe, Germany) were tighte-
ned (10 Ncm) in the implant analogues and measured
with a CMM (Thome Rapid, Messel, Germany). The
data were exported in an IGES-format and imported to
the GOM Inspect Software 2018 (GOM, Braunschweig,
Germany).

For the digital impressions, the Trios 3 intraoral scanner
(IOS; Trios3, software version 1.4.7.4, 3Shape, Copen-
hagen, Denmark) was used. Four scanbodies (H-series,
nt-trading, Karlsruhe, Germany) were tightened in the
IMM (10 Ncm), and the IOS was calibrated and scanned
according to manufacturer’s specifications. The digital
models were exported in a stl-format and imported to
the GOM Inspect Software 2018 (GOM, Braunschweig,
Germany).

The entire measurement procedure of the conventional
and digital models was repeated ten times. The same exa-
miner (J-W.B.) performed all experimental procedures.
For the in-vivo part, the methodology was investigated
in a total of three patients as a pilot study. A new CMA
was produced for each patient. The measurement was
carried out in the same way as in the in-vifro part.
Verification of the normal distribution data was tested
by Shapiro-Wilk and Levene’s tests. The results for the
trueness and precision were analyzed by pairwise com-
parisons (p< .05). For the precision, a two-way factorial
mixed ANOVA was used. For a better overview, the re-
sults of the in-vitro part were presented in boxplot for-
mat. The mean deviation describes the trueness, and the
standard deviation depicts the precision. The results for
the in-vivo part were presented in a bar graph. Statistical
analysis was performed with SPSS 25 (IBM, Chicago,
IL, USA).

Results

For a better overview, the results of the inter implant
dimensions (InIDs) between the IAICs for the conven-
tional and digital impression methods in the in-vifro se-
tup are depicted in Fig. 4A. With the CMA method a
trueness of 10,3 um and a precision of 18 um could be
achieved.

The p-values for the InIDs within the conventional and
digital impressions are presented in Table 1. There were
partially significant differences between the InIDs of the
CMA and the conventional and digital impressions.

The results for the three pilot cases in the in-vivo setup
are presented in Fig. 4B. The hypothesis could be confir-
med, the 3D-method reproduces the three-dimensional
inter implant dimensions (InIDs) decisively better than
the conventional or digital impression.
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Fig. 3: Overview of the entire workflow procedure.
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Discussion

There are very few clinical studics available that address
the accuracy of full arch implant impressions in patients
(7,8), which reflects the high nced for an appropriate
method to assess the three-dimensional inter implant
dimension directly in the patient’s mouth. Therefore,
the purpose of this study was to develop a method to
precisely assess the spatial orientation (inter implant di-
mension) of a minimum of three implants in the patient’s
mouth for the in-vivo assessment of different impression
methods (conventional and digital). The design of the
IMM based on a clinical case was selected to represent
a common clinical situation with and without angulated
implants.

The novel nature of the presented method is the direct
measurcment of the implant position (model analoguc)
with the help of a custom made measuring aid with the
CMM (Fig. 1F). Only a very small amount of impres-
sion material with a high final hardness was necessary to
fix the CMA to the implant impression posts; therefore,
other possible inaccuracies resulting from unavoidable
dimensional changes of the impression material can be
minimized (9,10). However, the use of a rigid resin ma-
terial for fixation could be more accurate, but divergent
axes of the impression posts make this impossible. To
further reduce measurement and calculation errors, the
dimensions of the laboratory analogues used in the me-
asurement process were precisely measured with indus-
trial computed tomography prior to the study (11).

This method, in combination with the high measuring

B method
conventional
0301 digital

0.204

0.104

3536 35-46 3646|2426 15724 15726 16711 11725 16725

Patient I Patient II Patient III
distance

Fig. 4: A: Results for the inter implant dimensions (InIDs) between the implant-abutment interface centers (IAICs) for the CMA and the dif-
ferent impression methods (in vitro part). B: Results for the inter implant dimensions (InIDs) for the pilot cases in vivo (the yellow zero line

represents the CMA).
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Table 1: The p-values for the inter implant dimensions (InIDs) between the CM A and the conventional and the digital impres-
sions (p-values <.05 are printed in bold type; implant positions FDI labeled).

Conventional impression
InID 16 - 14 16 -24 16 - 26 14-24 14 - 26 24-26
16 - 14 - .000 .001 000 .000 .595
Digital
impression 16 - 24 1.00 - 1.00 978 999 .000
16 - 26 998 1.00 - 999 1.00 .000
14-24 1.00 1.00 957 - 1.00 .000
14-26 764 993 1.00 .636 - .000
24-26 982 999 830 1.00 206 -

precision of the CMM, allowed us to access the spatial
orientation of implants with a trueness of 99.97 %. Al-
though the mean absolute error was 10 pm, the method
can be considered as an appropriate tool for the assess-
ment of implant position in patients in a clinical setting.
The trueness obtained with the method described is
much higher than the trueness achievable with cone
beam computed tomography (140 um) as described by
(12). However, the latter technique allows for an assess-
ment of the spatial orientation of the implants compared
to the other oral components, such as teeth, which is not
possible with the CMA method and is a clear shortco-
ming. On the other hand, the high X-ray exposure is
regarded as a hindrance in clinical studies. Regarding
optical scanning procedures using high precision indus-
try scanners, instead of intraoral scanners, that deliver
accuracies up to 7 um, these systems are not suitable for
intraoral application.

A conventional impression or intraoral scan of the im-
plants with the help of scanbodies and a common intrao-
ral scanner is also decisively less precise. This observa-
tion is clearly reflected in our data, which are in good
accordance with several other studies (13-15,5,16). As
the scanning path used with I0S is known to influence
the accuracy, we utilized the scanning path recommen-
ded by the manufacturer (17). The increasing inaccura-
cies of the teeth 24 and 26 could be explained due to the
longer scanning path. Similar results were also reported
by (18) and (19). These results were confirmed in the
in-vivo part of the present study. In accordance to the
in-vitro part, a clear increase in deviations can be seen
with increasing recording length and scanning path. For
the patient 1, the highest deviation could be observed
between the implant in regio 36 and the implant in re-
gio 46, this was likewise the longest scanning distance.
Patient 3 also showed the greatest inaccuracies between
the longest distance (16-25). In contrast to the in-vifro
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part, however, the digital impressions achieved partially
results more precise.

For conventional impressions, a common impression
material and method were used (20), this procedure
corresponds to the usual clinical procedure in patients.
This approach is especially common for the impression
of angulated implants, which use the open tray techni-
que for conventional impressions and could achieve the
highest accuracy (21). Within conventional impressions,
a mean overall value of 42 um could be achieved. These
results are in the range of the studies described in the
literature (16). The more accurate results in the litera-
ture could be explained by a different reference system,
which is similar to (6). In the in-vitro part of the pre-
sent study, all the measurements were compared to the
same coordinate system. Other studies could achieve
more inaccurate results compared to the present study.
This observation could be explained by the digitization
of plaster casts and the resulting inaccuracies (22-24) or
by the in-vivo conditions (8). Furthermore, the differen-
ces that occurred may be based on the difficultly of the
comparison due to the many influencing factors within
implant impressions (25).

Most of the available investigations used a best-fit algo-
rithm to describe the deviations (21,19). Only a few au-
thors described point-to-point measurements in a coor-
dinate system, which are genuinely more precise (26). In
another study on natural teeth (27), the measuring error
was reduced to less than 15 pm for the longest trans-
versal distance in the lower arch. In the present study,
we were able to reduce the error for the longest distance
to less than 13 pm. The highest standard deviation was
observed between the implant in regio 16 and the 15°
angulated implant in regio 24 implant (24 um). This ob-
servation could be explained by the compression of the
impression material that was used for fixation of the im-
pression posts in the CMA during its removal from the
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implants. These results are in accordance with (28, 29)
and (30), where impressions of parallel implants also re-
sulted in the highest accuracy.

Overall, the data presented here could show, that the de-
veloped method using a CMA is capable to assess the
true three dimensional inter implant dimensions (spatial
orientation) with a decisively higher trueness and pre-
cision than possible with a conventional or digital im-
plant impression. However, the need for a custom made
measuring aid for every single case is clear limitation
to the method. The partially heterogeneous data show
that a follow-up clinical study with a higher number of
probands is necessary.
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Abstract

Objectives: The objective of this study was to systematically compare the transfer
accuracy of conventional and digital implant impressions in patients using a new ref-
erence key-based method.

Material and methods: Thirty-nine cases were included in the study (upper
jaw 22 edentulous, 8 partially edentulous, average distance between implants
30.15 + 11.18 mm; lower jaw 6 cases edentulous, 3 cases partially edentulous, aver-
age distance between implants 33.19 + 14.85 mm). Individual reference keys were
manufactured and reversibly fixed on implants. A conventional (CVI) and a digital
(DI) implant impression was made. The implant positions (center points) of conven-
tional and digital models were measured (coordinate-measuring machine/three-
dimensional analysis software) and superimposed with the positions of the reference
keys to compare the deviations of the conventional and digital models. For statistical
analysis, ANOVA with MIXED procedure was applied (p < .05).

Results: Mean deviation ranged from 0.040+0.029 mm (DI/upper jaw) to
0.079 + 0.050 mm (DI/lower jaw). There were significant differences between the
CVI and DI impressions in the lower jaw (p < .05). No significant differences in trans-
fer accuracy were found between partially and completely edentulous patients for
the impression methods.

Conclusions: Within the limits of the present study, it can be concluded that full-arch
digital implant impressions of the upper jaw in partially or completely edentulous
patients showed comparable results to conventional implant impressions. However,
with regard to the implant position transfer accuracy, there are still limitations for

digital impression in the lower jaw.

KEYWORDS

clinical study, dental implants, dental impression technique, digital dentistry, dimensional

measurement accuracy, intraoral scanner
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1 | INTRODUCTION

In recent years, implant-supported prosthodontic restorations
have significantly increased (Patzelt et al., 2014). Their sur-
vival time is supposed to be influenced by several factors such
as oral hygiene, systemic diseases, and smoking behavior (Howe
et al., 2019; Moraschini et al., 2015). However, from a pros-
thetic point of view the passive fit—the accuracy of fit of the
restoration—may be as well influential. To achieve an appropriate
passive fit, an accurate three-dimensional transfer of the intra-
oral implant position to the model cast is indispensable (Abduo
et al., 2010; Katsoulis et al., 2017). This is often challenging, as
in contrast to natural teeth, implants have an inherent mobility
of only 8-15 um (Chang et al., 2012), which decreases with ongo-
ing osseointegration (Winter, Klein, & Karl, 2013a, 2013b). Thus,
the transfer accuracy of implant positions must be as accurate
as possible so that the remaining discrepancies can be compen-
sated by summation of the elasticity of the bone between the
implants, the residual mobility of the implants, and the manufac-
turing tolerances of the abutments (Franca et al., 2015; Mangano
et al., 2017). However, the remaining discrepancies resulting from
conventional implant impressions are often higher, particularly for
full-arch restorations. Furthermore, process-related errors result-
ing from disinfecting impressions to model casting may also re-
duce the transfer accuracy of the conventional implant impression
(Wulfman et al., 2019). In addition, non-parallel implant abutments
are widespread, owing to the often seen limited bone supply.
Moreover, while impression making, compression of the impres-
sion material may lead to a three-dimensional displacement and in-
correct transfer of the implant position to the model cast (Schmidt
et al., 2018). Hence, intraorally bonded tertiary structures are cur-
rently required to compensate for the three-dimensional transfer
discrepancies in order to achieve a tension-free, passive fit of the
implant-supported prosthodontic restoration (Weigel et al., 1994).

In recent years, digital impression making has become more
popular. In contrast to previous findings, which reported a signifi-
cantly lower accuracy for digital full-arch impressions with intraoral
scanners (IOSs) compared with conventional impressions (Gtith
et al., 2016; Kuhr et al., 2016), the current clinical study did not re-
veal a significant difference between the latest generations of 10S
and conventional polyether impressions regarding the accuracy of
full-arch impressions (Schmidt et al., 2020). Thus, digital implant
impressions may have a decisive advantage over conventional im-
pression techniques because the described limitations, such as
process-related errors, are omitted. However, the three-dimensional
scan data set of 10S is composed of single images. If this "match-
ing process" is flawed, a three-dimensional shift may also occur, re-
sulting in transfer errors of the implant position to the model (Giith
et al., 2016; Keul & Giith, 2020; Kuhr et al., 2016; Park et al., 2015;
Schmidt, Klussmann, et al., 2020). As overall clinical data are sparse,
there is an urgent need for valid clinical data on conventional and
digital implant impressions as described by Papaspyridakos et al.
(Papaspyridakos et al., 2020), and to the best of our knowledge,
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there is no clinical study describing implant impressions using ref-
erence keys.

For exact determination and comparison of the transfer ac-
curacy of different impression methods, a reference data set or
structure is inevitable (Giith et al., 2016; Keul & Giith, 2020; Kuhr
et al., 2016; Park et al., 2015; Schmidt, Klussmann, et al., 2020).
This can be easily implemented in laboratory studies, by taking
a precise initial image of a jaw model in the micro-CT or by at-
taching measuring bodies to create a reference data set (Schmidt
et al., 2020). However, there is no natural reference structure avail-
able in patients (Gith et al., 2016; Keul & Giith, 2020; Schmidt,
Billig, et al., 2020). Therefore, Nedelcu et al. used a high-precision
extraoral industrial scanner intraorally to create a reference data
set. However, this method is limited only to anterior areas due to
anatomical restrictions (Nedelcu et al., 2018).

To overcome these limitations, reference keys were developed
and successfully applied in previous clinical studies to investigate
the transfer accuracy of full-arch impressions in patients (Gith
etal.,, 2016; Keul & Giith, 2020; Kuhr et al., 2016; Schmidt, Klussmann,
et al., 2020). However, to date, these reference keys are only suitable
for the examination of fully dentulous jaws and not for the examination
of implant impressions, especially in partially or completely edentu-
lous jaws. Therefore, Schmidt et al. (Schmidt, Billig, et al., 2020) devel-
oped a new method for intraoral registration of the three-dimensional
implant position with an implant reference key, suitable to transfer the
correct implant position with significantly higher accuracy (<10 um)
compared with conventional or digital methods. Additionally, a proof
of principle was shown (Schmidt, Billig, et al., 2020).

Therefore, the aim of this study was to compare the transfer
accuracy of conventional and digital implant impressions using this
new implant reference key-based method.

The following null hypothesis was investigated: In terms of trans-
fer accuracy, there is no significant difference between conventional
and digital implant impressions in patients. Furthermore, the number

of remaining teeth was also investigated as a covariate.

2 | MATERIAL AND METHODS

The clinical study included 20 patients who received at least three
implants in each jaw in two different quadrants in the last six months.
In addition, implants had to be arranged in a triangular geometry
(Figure 1); this was based on a known method from a previous study
(Schmidt, Billig, et al., 2020).

Because some patients had more than three implants per jaw, dif-
ferent triangle-geometry implant configurations could be examined.
Thus, data from 39 cases were collected. From the first impression to
the final analysis, each case was handled separately. Table 1 shows the
distribution of cases with the number of remaining teeth. A sample size
(power calculation) was performed before the clinical trial was con-
ducted (a=0.05, = 0.20, power= 0.80, number of cases needed = 20).

A total of 86 implants from two manufacturers were used in the
study: 18 ProActive Straight (Neoss, Cologne, Germany), 48 Narrow
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FIGURE 1 Schematic drawing of an example of a feasible
implant configuration for inclusion in the study: Three implants in
two quadrants per jaw arranged in a triangular geometry (green
triangle)

Crossfit(NC), and 20 Regular Crossfit(RC) Bone Level (Straumann,
Freiburg, Germany) in 20 patients. Patients with severe systemic
diseases or multimorbid conditions were excluded from the study.
Only implants with a maximum inclination of 15 degrees were in-
cluded in the study (Ozan & Hamis, 2019; Schmidt et al., 2018).

The present study was conducted in accordance with the guide-
lines of World Medical Association Declaration of Helsinki and ap-
proved by the local Ethics Committee of the Justus Liebig University
Giessen (Ref. no. 163/15). Furthermore, the study was registered in
the German Register of Clinical Trials (DRKS00014948) (CONSORT
Checklist). To standardize the experimental procedure, all impres-
sions were made by one dentist (P.E.R.) experienced in conventional
and digital impression making.

TABLE 1 Distribution of cases regarding jaw and tooth status
Edentulous [n]

(distance between the implants
mean =+ standard deviation [mm])

CLINICAL ORAL IMPLANTS RF\D\I‘\L',H—WI l_‘EY’J;3

2.1 | Data acquisition

At the first appointment, an alginate impression with a stock
tray was made of the respective jaw in dental practice and plas-
ter models were cast with type IV dental plaster (Implant-rock,
Picodent, Wipperfiirth, Germany) in a dental laboratory for each
patient. Subsequently, an individual reference key made of a cobalt-
chromium-molybdenum alloy (Co-Cr-Mo) was fabricated accord-
ing to the methodology described by Schmidt et al. (Schmidt, Billig,
et al., 2020). This reference key comprised of three tubes, which
were rigidly connected to each other via metal bars (diameter 4 mm).
A circular distance of 1 mm ensured sufficient space for subsequent
intraoral impression posts’ fixation of the implant position with ref-
erence keys (Figure 2a).

Furthermore, an individual resin tray (Palatray XL, Kulzer, Hanau,
Germany) was fabricated.

At second appointment, for determination of the exact implant
position, implant system-specific impression posts with hexagonal
connecting structure were screwed into the implants (torque of 10
Ncm) and the reference key was inserted in the mouth. For fixation,
an impression material (Impregum Penta, 3M, Seefeld, Germany) was
applied between the tubes and the impression post. After a setting
time of six min, the impression posts fixed in the reference key were
unscrewed and removed from the patient's mouth.

Subsequently, new implant system-specific impression posts
with hexagonal connecting structure were screwed into the im-
plants (torque of 10 Ncm) and a conventional open implant im-
pression (pick-up technique) with the custom resin tray was made.
Polyether (Impregum Penta) was used as the impression material. All
impressions were taken at the implant level. After a setting time of

Partially edentulous [n]
(distance between the implants mean + standard deviation [mm])

< 5 remaining teeth

3(27.03 £12.17)

5-10 remaining
teeth

> 10 remaining
teeth

5(31.53+£15.33) 0
3(37.34 +£19.12) 0

Upper jaw 22(30.26 + 9.75)
Lower jaw 6(31.11 + 11.61)
FIGURE 2

(a-b) Example of an individual reference key with three tubes (FDI #33, #36, and #46) rigidly connected to each other via two

metal bars (green triangle displays triangle geometry of implants; a). Individual reference key during measurement within the coordinate

measurement machine (red sphere = tactile sensor; b)
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six minutes, the impression posts were unscrewed, and the impres-
sion with inherent impression posts was removed from the patient's
mouth.

Finally, a digital implant impression was made with the intra-
oral scanner Trios 3 Pod (IOS, version 1.9.1.2, normal scanning
speed mode, 3Shape). Prior to each scan, TRIOS 3 pod was cali-
brated with the respective calibration tip provided by the manu-
facturer. To transfer the implant position, implant system-specific
scan bodies from NT Trading (Karlsruhe)*** were screwed into the
implants (torque 10 Ncm). To reduce saliva, Dry Tips (Microbrush
International, Grafton, USA) and OptraGate lip and cheek retrac-
tor (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) were used. To scan the
10S-specific, scanning path recommended by Miiller et al. (Miiller
et al., 2016) was applied, beginning with the occlusal surfaces, fol-
lowed by the lingual or palatal surfaces and turning back on the
vestibular surfaces. In the upper jaw, scans were started in the first
quadrant and in the lower jaw, the fourth quadrant. All scan data
sets were exported in Standard Tessellation Language (STL) format
for analysis.

Figure 3 shows a schematic overview of the clinical examination
and analysis.

2.2 | Data evaluation
The analysis of the reference keys and conventional and digital im-

plant impressions was conducted at a standardized room tempera-
ture of 23°C + 1°C and a constant humidity (50% + 10%).

Dental Laboratory

Alginate Model Casting
Impression Typ IV Gypsum
(Stock Metal Tray) l l
Custom Reference
Tray Key
for Implant
Impression Co-Cr-Mo

Fixation of Reference
Key

Conventional

Impression
(Custom Tray)

Digital Impression
(10s)

In accordance with the measurement method described by
Schmidt et al. (Schmidt, Billig, et al., 2020), manufacturer-specific
laboratory analogs were first screwed (10 Ncm) into the impres-
sion posts in the reference key, which were previously measured
in a coordinate-measuring machine (CMM, Thome Rapid, Messel,
Germany, accuracy < 3 pm). The reference key was then rigidly
