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1 Einleitung 
1.1 Einführung  
Bereits seit den Anfängen der Zahnärztlichen Prothetik ist es stets das Ziel, die intraorale 

Situation mit Hilfe einer Abformung möglichst fehlerfrei auf ein extraorales Modell zu 

übertragen. Die sich daraus ergebende Übertragungsgenauigkeit steht dabei im direkten 

Zusammenhang mit der Passgenauigkeit und damit der Haltbarkeit des späteren Zahner-

satzes. Trotz aller Weiterentwicklungen in den letzten Jahren ist es jedoch bis zum heuti-

gen Zeitpunkt nicht möglich, die Mundhöhlensituation vollständig fehlerfrei auf ein kon-

ventionelles oder digitales Modell zu übertragen.2, 105  

Darüber hinaus stellt sich innerhalb der messtechnischen Bestimmung der Übertragungs-

genauigkeit die Herausforderung dar, dass jegliche Messsysteme mit Messfehlern behaf-

tet sind. Dabei ist es vor allem von Bedeutung, wie groß dieser Fehler ist; denn nur wenn 

der systemimmanente Fehler des Messsystems unterhalb der biologischen Toleranzgren-

zen liegt, lässt sich eine Aussage über das jeweilige Abformverfahren und den jeweiligen 

Übertragungsfehler treffen. Liegt jedoch der immanente Fehler des Messsystems inner-

halb oder über der möglichen Genauigkeit des Abformverfahrens, ist keine endgültige 

Aussage zur Übertragungsgenauigkeit möglich, da sich die Ergebnisse innerhalb eines 

Messrauschens befinden.  

In der Zahnärztlichen Prothetik lassen sich unterschiedliche Anforderungen an die Über-

tragungsgenauigkeit und dem damit verbundenen Übertragungsfehler definieren. Wäh-

rend bei der Abformung von Einzelzähnen die korrekte Übertragung der Geometrie des 

präparierten Zahnstumpfes im Fokus steht, ist bei der Abformung von ganzen Kieferab-

schnitten bis hin zu Ganzkieferabformungen natürlicher Zähne, vor allem das Maß der 

Dimensionsänderung 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 Mundhöhle sowie die Ab-

stände mehrerer Implantate zueinander im Mittelpunkt. Dies ist nicht zuletzt darauf zu-

rückzuführen, dass sich ein möglicher Übertragungsfehler bei der Abformung natürlicher 

Zähne durch die vorhandene typische Eigenbeweglichkeit der Zähne bis zu einem gewis-
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sen Maß kompensieren lässt, was jedoch im Gegensatz dazu durch die vollständige knö-

cherne Einheilung von zahnärztlichen Implantaten kaum möglich ist, da diese nur eine 

circa zehnfach geringere Eigenbeweglichkeit im Vergleich zu natürlichen Zähnen besit-

zen.28 

Aus diesem Grund wurde bereits zu Beginn der Versorgung von Patienten mit zahnärzt-

lichen Implantaten damit begonnen, verschiedene Abformmethoden sowie Abformmate-

rialien für Implantatabformungen zu untersuchen. Während es anfangs lediglich einige 

wenige Implantathersteller gab, liegt heute eine teilweise unüberschaubare Anzahl an Im-

plantatherstellern mit jeweils unterschiedlichen Implantatsystemen vor.34, 48, 162, 202  

Dies stellt den Behandler vor komplexe Ausgangssituationen, denn neben der Vielzahl 

von Implantatsystemen bestehen ebenso zahlreiche Möglichkeiten der Abformmethoden 

sowie Abformmaterialien innerhalb der konventionellen Implantatabformung.96, 158, 195  

Neben den zahlreichen konventionellen Verfahren der Abformung steht seit circa 1985 

ebenfalls die Möglichkeit der digitalen Abformung zur Verfügung. Dabei war es lange 

Zeit möglich, lediglich Einzelzahnrestaurationen mit Hilfe einer Aufnahmeeinheit intra-

oral zu digitalisieren. Mit zunehmender Weiterentwicklung konnten dann kleinspannige 

Brückenkonstruktionen bis hin zu einzelnen Kieferabschnitten digitalisiert werden. Erst 

innerhalb der letzten Jahre besteht die Möglichkeit 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 über jeweils drei Punkte miteinander verknüpft werden – übertragen. Dabei 

werden Abformkörper (Scanbodies) mit herstellereigener, standardisierter Geometrie in 

die Implantate eingeschraubt, gescannt und später im Zuge der computer-aided de-

sign / computer-aided manufacturing (CAD/CAM)-Technologie innerhalb von Software-

systemen mit definierten hinterlegten Datensätzen überlagert.87, 88  

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

Übertragungsfehler entstehen, welcher nicht zuletzt von der Geometrie der Scanbodies 
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abhängig sein kann. Diese Fertigungstoleranzen können daher einen Einfluss auf die 

Übertragungsgenauigkeit und damit auf die Modellsituation haben.139, 199  

 

Neben den Einflüssen der verwendeten Materialien stehen aus wissenschaftlicher Be-

trachtung ebenfalls unterschiedliche Vermessungs- und Analysemethoden zur Auswer-

tung der Übertragungsgenauigkeiten zur Verfügung. 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) möglich. Dadurch kann es vorkommen, dass selbst bei identischen 

digitalen Modellen aufgrund verschiedener Analysemethoden unterschiedliche Ergeb-

nisse resultieren.2, 71, 114, 136, 142  

 

Das größte bisherige Problem im Hinblick auf Untersuchungen zur Übertragungsgenau-

igkeit von Abformungen innerhalb der Zahnärztlichen Prothetik liegt jedoch vor allem in 

der klinisch fehlenden Referenzstruktur. Während es innerhalb von Laborversuchen mög-

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 möglich, eine abschließende Aussage über 

die Abweichungen im Hinblick auf die Übertragungsgenauigkeit unterschiedlicher Ab-

formmethoden treffen zu können.  

Bei klinischen Untersuchungen stellt im Gegensatz dazu die intraorale Situation des Pa-

tienten die ursprüngliche Situation – das Urmodell – dar. Sollen hierbei jedoch klinische 

Abformungen genommen und vermessen werden, ergibt sich direkt ein Übertragungsfeh-

ler unbekannter Größe, da die intraorale Situation im Gegensatz zu Modellsituationen 

nicht durch genaue Messsysteme (Koordinatenmessmaschine, Laborscanner, Mikro-

Computertomografie) vermessen werden kann. Folglich werden häufig 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 über-

haupt – nur relative Aussagen über die Präzision der verwendeten Methoden getroffen 

werden können.  

Zur exakten metrischen Bestimmung vorhandener Abweichungen ist eine externe Refe-

renzstruktur bekanntem Ausmaßes – vergleichbar mit einem Maßstab – notwendig, wel-

che in die intraorale Situation des Patienten eingebracht und mit abgeformt wird. Dadurch 

ist es möglich, eine Aussage über 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 möglich, eine Bewertung über unterschiedliche Abformver-

fahren treffen zu können.110  

Bisher sind lediglich drei Möglichkeiten einer externen Referenz für den klinischen Ver-

gleich unterschiedlicher Abformmethoden auf natürlichen Zähnen beschrieben worden.86, 

110, 150 Es war jedoch keinerlei Methodik bekannt, die dreidimensionale Position von Im-

plantaten innerhalb der Mundhöhle sowie die Relation der Implantate untereinander zu 

bestimmen. Weiterhin ist der Umfang an klinischen Daten zum Thema der Implantatab-

formungen insgesamt als gering einzuschätzen.  

Zwar zeigt der klinische Alltag, dass es mithilfe der konventionellen Abformungen heut-

zutage möglich ist, passgenaue implantatgetragene Restaurationen zu erhalten, jedoch ist 

das Maß der Abweichung und die damit verbundene Übertragungsgenauigkeit nicht be-

kannt. Weiterhin ist vor allem völlig unklar, welche Übertragungsgenauigkeiten sich mit 

digitalen Implantatabformungen erzielen lassen.  

Aus diesem Grund wurde eine vollständige neue Methodik entwickelt, bei welcher es 

durch die Herstellung individueller Referenzschlüssel für die jeweilige Patientensituation 

möglich war, die Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen sowie die absolute 

Relation der Implantate zueinander exakt zu bestimmen.  

Zunächst sollte diese neu etablierte Methodik und die damit verbundenen Limitationen 

im in-vitro Versuch untersucht werden. Dadurch war es möglich, die absolute Genauig-

keit der entwickelten Messmethodik zu bestimmen. Anschließend sollte die Methodik 
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innerhalb eines Pilotprojektes an drei Patientenfällen untersucht werden. Nachdem ge-

zeigt werden konnte, dass die etablierte Methodik auch in der klinischen Anwendung sehr 

gute Ergebnisse zeigt, wurde eine größer angelegte in-vivo Untersuchung durchgeführt.  

Durch die Etablierung dieser Messmethodik konnte erstmals eine Aussage über die je-

weilige absolute Abweichung der Übertragungsgenauigkeit der unterschiedlichen Ab-

formmethoden (konventionell, digital) im Hinblick auf die klinische Abformung von Im-

plantaten getroffen werden.  

Ähnlich zur Studienlage von Implantatabformungen ist die Situation bei klinischen Un-

tersuchungen der Übertragungsgenauigkeit 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 für Zahnärztliche Prothetik durchgeführ-

ten vorangegangen Studie, dass mit Hilfe von konventionellen Abformungen die Über-

tragungsgenauigkeiten von Ganzkieferabformungen einen klaren Vorteil gegenüber den 

digitalen Abformsystemen hatten119. Seit der Durchführung dieser Untersuchung im Jahr 

2016 gab es jedoch zahlreiche Weiterentwicklungen im Bereich der digitalen Abformme-

thoden. Welche Übertragungsgenauigkeiten zum jetzigen Zeitpunkt mit Hilfe aktueller 

Soft- und Hardwaresysteme möglich sind, waren nicht bekannt. Aus diesem Grund wurde 

die bekannte Messmethodik zunächst weiterentwickelt, wodurch die Messgenauigkeit 

deutlich gesteigert werden konnte. Daraufhin 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 Übertragungsgenauigkeit digitaler 

Implantat- und Ganzkieferabformungen innerhalb der Zahnärztlichen Prothetik zu unter-

suchen. Dahingehend wurden insgesamt drei Themenkomplexe bearbeitet – eine aktuelle 

Literaturübersicht, die eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Übertragungs-

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

gitale Implantat- sowie Ganzkieferabformungen. 

 

1 Innerhalb der Literaturübersicht wird zunächst die Übertragungsgenauigkeit 

definiert, es werden zudem messtechnische Verfahren erläutert und Einfluss-

faktoren der Messgenauigkeit aufgezeigt. Zusätzlich wird eine Übersicht über 

bisherige Untersuchungen zum Thema der digitalen Implantatabformungen 

sowie von Abformungen über den gesamten Kiefer hinweg mithilfe von Re-

ferenzstrukturen gegeben. 

  

2 Die eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Übertragungsgenauigkeit 

beinhalten biologische und anatomische Grenzen sowie messtechnische 

Grenzen. An dieser Stelle werden die Ergebnisse der eigenen Arbeiten auf-

geführt und mit der bisherigen Literatur diskutiert.  

 

3 Innerhalb der zusammenfassenden Darstellung und des Ausblicks werden die 

bisher vorliegenden Untersuchungen mit den Ergebnissen der eigenen Arbei-

ten zusammengefasst. Darüber hinaus werden indikationsbezogene Behand-

lungsempfehlungen zu den einzelnen Indikationen innerhalb der Abformung 

in der Zahnärztlichen 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 

veröffentlicht. Die insgesamt sieben Publikationen sind einzelnen behandelten Themen-

komplexen zugeordnet. 

Messtechnische Grenzen innerhalb der konventionellen Implantatabformung 

Publikation 1: Schmidt, A., Häussling, T., Rehmann, P., Schaaf, H., Wöstmann, 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., Wöstmann, 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/ijp.6371 

 

Publikation 3: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Wöstmann, 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., Wöstmann, 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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Überwindung messtechnischer Grenzen mithilfe einer externen Referenzstruktur 

Publikation 5: Schmidt, A., Billig, J.-W., Schlenz, M. A., Wöstmann, 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., Wöstmann, 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/clr.13715. Epub ahead of print. PMID: 33469983. 

 

Publikation 7: Schmidt, A., Klussmann, L., Wöstmann, 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 aufgeführten Publikationen sind im Anhang (Kapitel 7) beigefügt.  
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2 Literaturübersicht 
Im nachfolgenden Kapitel wird zunächst eine Übersicht über die Definition der Übertra-

gungsgenauigkeit sowie eine Literaturübersicht in Bezug auf digitale Implantatabformun-

gen sowie Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenzstrukturen gegeben.  

 

2.1 Definition der Übertragungsgenauigkeit 
Die Begriffe Genauigkeit, Richtigkeit und Präzision stehen im direkten Zusammenhang 

mit Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit unterschiedlicher Abformmaterialien 

oder Abformmethoden innerhalb der Zahnärztlichen Prothetik. Auch wenn diese Begriffe 

im Alltag häufig synonym verwendet werden, beschreibt jeder dieser Begriffe eine andere 

Messgröße, welche eigenständig definiert ist. Dabei geht die Definition der Genauigkeit, 

welche sich aus der Richtigkeit und Präzision zusammensetzt, weit über den Fachbereich 

der Zahnmedizin hinaus52. Die Definition der Übertragungsgenauigkeit innerhalb von 

Messungen wird durch die ISO 5725-1:1994(en):Accuracy (trueness and precision) of 

measurement methods and results98 näher beschrieben. 

Zur Verdeutlichung der Definition der einzelnen Begriffe sind im Folgenden die Richtig-

keit und Präzision anhand einer Zielscheibe grafisch dargestellt. Die Richtigkeit be-

schreibt dabei die Nähe zum Zielscheibenmittelpunkt, die Präzision deren Streubreite 

(Abbildung 2.1). 

                

 

 

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

Richtigkeit gut schlecht mäßig schlecht 

Präzision gut gut schlecht schlecht 
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Im Hinblick auf Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit 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 zunächst zufällige Messab-

weichungen beschrieben, durch welche gezeigt werden kann, wie nah der erhaltene Mess-

wert am ursprünglichen Messwert liegt. Als Grundannahme lässt sich daher die Richtig-

keit mit dem Mittelwert gleichsetzen. Dies jedoch vor dem Hintergrund, dass die erhalte-

nen Werte bereits fehlerbehaftet sein können.52, 135, 208  

Die Präzision beschreibt die Größe der Reproduzierbarkeit und die damit verbundene 

Messunsicherheit, welche um den zuvor definierten richtigen Wert (Richtigkeit/Mittel-

wert) schwankt. Daher lässt sich die Präzision mit der Standardabweichung gleichset-

zen.52, 135, 208 

Auch wenn Abformungen grundsätzlich eine hohe Richtigkeit aufweisen sollten, ist es 

vor allem die Präzision, welche für vorhersagbare Ergebnisse innerhalb der Verfahrens-

kette zur Herstellung von Zahnersatz notwendig ist. Wird im Vergleich dazu lediglich 

eine hohe Richtigkeit angestrebt, die Präzision jedoch vernachlässigt, kann am Beispiel 

der Herstellung einer Krone die Passgenauigkeit zu groß, zu klein oder passend sein. Da-

bei ist das Verständnis dahingehend wichtig, dass ein Fehler innerhalb der Prozesskette 

nicht rückgängig gemacht werden kann. Wird durch den IOS oder die konventionelle 

Abformung ein Zahnstumpf zu klein dargestellt, muss diesem durch die nachfolgenden 

Arbeitsschritte entgegengewirkt werden. Dies ist jedoch nur möglich, wenn eine hohe 

Präzision vorliegt, das Ergebnis damit vorhersagbar wird.  

Überdies gibt es natürliche 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, Ausgießen, Ausbetten, Ausarbeiten und 

Polieren)226 natürliche Limitationen vorhanden, welches ein Übermaß an Genauigkeit un-

möglich machen. Dieses Problem liegt in anderer Form bei der digitalen Herstellung vor, 

da Freiheitsgrade und Mikrostrukturen nur so genau sein können, wie es die jeweilige 

Fräsmaschine samt Fräsen erlauben. 
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Dabei ist zu bedenken, dass ein gewisses Maß 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 Präzision angefertigt und durchgeführt werden 

können. Aus diesen möglichen Fehlern ergab sich zur Sicherung einer gleichbleibend ho-

hen Qualität der prothetischen Versorgung der Bedarf einer hohen Standardisierung über 

die gesamte Verfahrenskette hinweg.19, 225 

 

2.2 Messtechnische Verfahren und Messgenauigkeit 
Es existieren verschiedene Möglichkeiten, konventionelle und digitale Abformungen hin-

sichtlich der Dimensionstreue und Übertragungsgenauigkeit zu vermessen. Nachfolgend 

werden die in der vorliegenden Arbeit verwendeten oder daran angrenzende Vermes-

sungsverfahren näher beschrieben. Im Anschluss wird die Messgenauigkeit und deren 

mögliche Einflussgrößen aufgeführt.  

 

Messschieber 

Messschieber (Schieblehre, Kaliber, Schublehre) dienen zur Bestimmung von Innen-, 

Außen- oder Tiefenmaßen. Grundsätzlich sind Messschieber aus einer Messschiene mit 

Skalierung sowie einem beweglichen Schieber aufgebaut. Messschieber sind in analoger 

oder digitalisierter Form erhältlich. Bei der analogen Form kann die Skaleneinteilung ein-

fach oder doppelt mithilfe eines Nonius zum zusätzlichen Bestimmen von Hundertsteln 

ausgestattet sein. Digitale Ausführungen sind mit Mikroprozessoren versehen, wodurch 

die gemessene Distanz direkt durch ein Display angezeigt wird. Die Wirkungsweise kann 

durch unterschiedliche Messverfahren erfolgen, eine Möglichkeit besteht in der Messung 

durch einen Linearcoder, welcher die Signale kapazitiver Elektroden am statischen Anteil 

der Messschiene verarbeitet und umwandelt.21 Die Vorteile des Messschiebers liegen vor 

allem in der Robustheit und Einfachheit der Messung. Weiterhin gehören Messschieber 

zu den günstigsten Messmitteln innerhalb der Messtechnik. Als Nachteile sind mögliche 

Fehlmessungen zu nennen, da vor allem kleine Abweichungen nur schwer messbar sind. 
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Gerade bei manuellen Messschiebern sind die Ergebnisse nur so genau zu erwarten, wie 

der Anwender mit diesem umgehen kann. Dennoch können 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 Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen 

werden Messschieber nur selten angewandt. In einer Untersuchung von Moura et 

al.142 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 häufig zum Einsatz. Diese wurden in Studien von Loubele et al.126, Abboud et al.1, 

Leung et al.121 und Stimmelmayr et al.198 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.124 fällt auf, dass die untersuchte dreidimensionale Messmethodik gleichermaßen 

reliable Ergebnisse in Bezug auf den mesio-distalen und bukko-lingualen Abstand sowie 

die Höhe der vermessenen Kronenversorgungen wie die Messung mit dem Messschieber 

hervorbrachte. Die Qualität 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.210 

Der Nachteil von Messschiebern besteht darin, dass es lediglich möglich ist, einzelne 

Punkte zu messen. Einerseits ergeben sich dadurch mögliche 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-

rück.  

 

Koordinatenmesstechnik 

Die Koordinatenmesstechnik hat ihren Ursprung in der Fertigungsmesstechnik und wird 

typischerweise zur Überprüfung 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 Koordinatenmessgeräte anhand der physikalischen 

Einteilung der Sensoren grafisch dargestellt.38 

 

 
Abbildung 2.2 Gliederung der Sensoren von Koordinatenmessgeräten nach dem Aufnahmeprinzip 

 

Koordinatenmessmaschine 

Das grundsätzliche Messprinzip der innerhalb der vorliegenden Arbeit und darin enthal-

tenen Publikationen verwendeten Koordinatenmessmaschine liegt darin, dass mit Hilfe 

eines taktilen Sensors (taktil-elektrisch) die Oberfläche des Messobjektes innerhalb eines 

Koordinatensystems Punkt für Punkt angetastet wird. Diese Punkte werden in der Verar-

beitungssoftware mathematisch miteinander verknüpft. Dadurch entsteht ein numerisches 

Bild der Oberfläche, wodurch ebenfalls Geometrieelemente (Ebene, Zylinder, Kreis) er-

stellt werden können. Die Zuordnung der Geometrieelemente kann automatisch oder ma-

nuell erfolgen, diese sind dabei als geometrisch ideale Elemente definiert. Dies ermög-

licht in industrieller Anwendung eine Berechnung von Form-, Maß- und Lagetoleranzen 

in einer Serienfertigung. Innerhalb von Untersuchungen zu Übertragungsgenauigkeiten 

können mit Hilfe der Koordinatenmessmaschine Referenzstrukturen und Modelle ver-

messen werden, wodurch Abweichungen vom Urmodell erkennbar sind.92  
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Dabei gibt es Merkmale, welche direkt am Messobjekt definierten Geometrieelement er-

fassbar sind, dazu zählen Durchmesser, Rundheit, Länge, Ebenheit und unter anderem 

die Achsenneigung. Hingegen ergeben sich andere Merkmale erst durch die Verknüpfung 

mehrerer zugeordneter Geometrieelemente wie Abstände, Winkelmessungen und 

Schnittpunkte.217  

Am häufigsten sind Koordinatenmessmaschinen mit senkrecht zueinanderstehenden 

Messachsen (x-, y-, z-Achse) aufgebaut, weiterhin sind Winkelmessmaschinen erhältlich. 

Der Vorteil von Koordinatenmessmaschinen liegt vor allem in der Definition eines ge-

meinsamen Bezugssystems für alle gemessenen Punkte, in diesem Fall der Definition des 

Messobjekt- oder Werkstück- und des Maschinen- oder Gerätekoordinatensystems. Da 

ein identisches Ausrichten von Messobjekt- und Maschinenkoordinatensystem sehr zeit-

aufwändig und nur schwer umsetzbar ist, werden die beiden Koordinatensysteme rechne-

risch ineinander überführt (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 

räumliche Koordinatentransformation statt.108 Beim Maschinen- oder Gerätekoordinaten-

system handelt es sich um ein kartesisches Koordinatensystem. Als wichtiger Punkt ist 

hierbei zu nennen, dass innerhalb des Maschinenkoordinatensystems sämtliche Positio-

nen der Geräteachsen mit allen Dreh-, Messobjekt- und Schwenkachsen sowie notwen-

dige Korrekturen von Temperatur- oder Geometrieabweichungen bekannt sind.36, 92, 217 

Die Anzahl der notwendigen oder idealen Antastpunkte hängt von der jeweiligen Geo-

metrie ab. Dabei wäre es beim Vorliegen einer geometrisch idealen Struktur am Beispiel 

einer Fläche ausreichend, lediglich drei Punkte anzutasten um diese zu konstruieren. Die 

reale Form der Oberfläche ist jedoch keinesfalls als ideal anzunehmen, da herstellungs-

bedingte Ungenauigkeiten innerhalb der Oberfläche vorhanden sein können. Weiterhin 

kann es innerhalb der drei gemessenen Punkte zu einer Fehlmessung gekommen sein, 

wodurch sich eine schiefe Ebene ergeben würde. Aus diesem Grund wird eine Vielzahl 

an Punkten aufgenommen, welche im Anschluss mit Hilfe der Regressionsrechnung 

(Ausgleichsrechnung) auf eine ideale Form zurückgerechnet wird. Dabei können ver-

schiedene Ausgleichrechnungen zur Anwendung kommen. Am Beispiel einer Gerade 

sind die häufigsten Ausgleichsrechnungen nach Gauß, Tschebyscheff, die Pferch- sowie 
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die Hüllbedingungen zu nennen.191 Durch die unterschiedlichen Grundlagen der Aus-

gleichrechnungen können diese innerhalb der Vermessung zu unterschiedlichen Ergeb-

nissen führen.     

Durch die Möglichkeit der Punktbestimmung kamen Koordinatenmessmaschinen vor al-

lem bei Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen zur 

Anwendung.14, 15, 72, 80, 82, 115, 136, 146, 203 Aber 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 Möglichkeit der Erfassung zahlreicher 

Punkte anhand einer zuvor definierten Linie, jedoch sind diese nicht mit der flächenhaften 

Erfassung optischer Systeme vergleichbar.  

 

Scanner 

Zu Beginn der Entwicklung von Laborscannern waren diese häufig mit taktilen Messver-

fahren, ähnlich den Koordinatenmessmaschinen, aufgebaut. Heutige Laborscanner arbei-

ten typischerweise nach dem Messprinzip der optischen Triangulation. Dabei können 

diese mit Laserlichtsensoren, Streifenlichtsensoren oder Fotogrammetriesensoren ausge-

stattet sein.118, 165  

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 möglich, 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 µm zu 

erreichen. Diese können bei gekrümmten Messobjekten jedoch stark zunehmen. Da für 

die Vermessung ausschließlich remittiertes Licht erfasst wird, ist die Messgenauigkeit 

entscheidend von der Oberflächenbeschaffenheit des Messobjektes abhängig. Es ist nur 

eine Messung von Messobjekten mit diffus streuenden Oberflächen möglich. Unter-
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schiedliche Farben des Messobjektes sowie verschiedene Materialien wie Kunststoffe o-

der Keramiken können durch unterschiedliche Eindringtiefen des Lichtes zu unterschied-

lichen Messergebnissen führen.106  

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 Oberflächenbeschaffenheit des Mess-

objektes werden diese Lichtstreifen verzerrt, diese Verzerrungen werden durch Kame-

rasysteme aufgenommen. Dadurch ergibt sich eine sehr große Punktewolke, mit einer 

sehr hohen Punktdichte.228  

Die Zuordnung der Auslenkung der Streifen und der Höhe 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 zurückzuführen, dass Kameras günstiger als Optiken für Pro-

jektoren sind. Darüber hinaus erzeugen Projektoren eine große Wärme, was zu steigender 

Messunsicherheiten führen kann. Durch die Verwendung von zwei Kameras und einem 

Projektor können diese Messunsicherheiten verringert werden. Weiterhin dient der Pro-

jektor dann vielmehr als ein System zur Markierung der Oberfläche. Projektionsungenau-

igkeiten sind dabei zu vernachlässigen, da die Messung durch beide Kameras erfolgt, 

wodurch zusätzlich eine Plausibilisierung erreicht werden kann, da innerhalb der Soft-

ware des Messsystems die aufgenommenen Werte der Kameras miteinander verglichen 

werden.106, 117 

Innerhalb der Untersuchungen zu Übertragungsgenauigkeiten werden Laborscanner mit 

Streifenlichtsensoren häufig verwendet.9, 24, 33, 97, 173, 185 Weiterhin liegen Untersuchungen 

zum Vergleich der Genauigkeit von extraoralen Laborscannern vor.59, 70, 111, 131, 156, 166 Da-

bei konnten Übertragungsgenauigkeiten je nach Modell im Bereich von 17,47 ± 16,6 µm 

bis 33,3 ± 22,7 µm erzielt werden59. 

Das Prinzip der Streifenlichtprojektion bringt Vorteile in der automatischen Vermessung 

jeglicher komplexer Messobjekte, die Limitationen werden durch die Oberflächenbe-

schaffenheit definiert. Bei stark reflektierenden Oberflächen oder vollständig matt-

schwarzen Oberflächen kann diese mit einem Scanspray besprüht werden, da dadurch die 
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Oberfläche ein Muster erhält. Dadurch kann die Messgenauigkeit erheblich gesteigert 

werden.45  

Zur Erweiterung des Messbereiches und der Darstellung komplexer Geometrien ist die 

Aufnahme mehrerer Bilder möglich. 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. Währen diese exakt mit 

Koordinatenmessmaschinen erfasst werden können, ist die Aufnahme der Punktewolke 

durch optische Scansysteme lediglich in der Nähe der Kante des Messobjektes möglich. 

Zur Erzielung der exakten Form sind hierzu Schnittebenen oder Ausgleichsflächen not-

wendig.  

 

Die Fotogrammmetrie beruht auf dem Prinzip der Messung aus Fotos und wurde ur-

sprünglich innerhalb der Architektur verwendet, da dadurch große Objekte vermessen 

werden können. 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 Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen 

wurde lediglich innerhalb einer Studie von Revilla-Leon et al.174 mit dem Messprinzip 

der Fotogrammetrie gearbeitet.  

Ein großer Vorteil der Fotogrammetrie liegt in der Messung beweglicher Teile unter Last 

(Durchbiegung von Röhrensystemen, elastisch-plastische Verformung von Messobjek-

ten), da aufeinanderfolgende Bilder im Anschluss miteinander verglichen werden kön-

nen. Ein Nachteil der Fotogrammetrie liegt in Abhängigkeit der Größe des Messobjektes 

darin, dass nur ausgewählten Strukturen oder Markierungen erfasst werden können. Dies 

stellt den wesentlichen Unterschied zur Streifenlichtsensorik dar. 

 

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

rungslosen Vermessung, dadurch ist es möglich, berührungsempfindliche Messobjekte 
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zu erfassen. Aus diesem Grund entfällt weiterhin – vor allen Dingen bei kleinen Messob-

jekten – die Notwendigkeit des Aufspannens, welches vergleichsweise für 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 möglich, dreidimensionale Objekte auch im Inneren zu erfassen. 

Diese Herausforderung kann mit Hilfe der Computertomografie überwunden werden. 

 

Computertomografie 

Mit Hilfe der Computertomographie oder Röntgentomografie ist es möglich, dreidimen-

sionale Objekte sowohl von außen, als auch von innen vollständig zu erfassen. Die ma-

thematischen Grundlagen für 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 Röntgenbilder innerhalb der Medizin bereits 

lange Zeit bewährt, einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung der Röntgentomografie 

leisteten die Nobelpreisträger Newbold Hounsfield und Allan McLeod Cormac. Die ers-

ten kommerziellen Geräte waren dann ab 1972 erhältlich.42, 102  

Erst im Jahre 1990 wurde die Röntgentomografie zur industriellen Anwendung einge-

setzt, dadurch war es erstmals möglich, zerstörungsfrei innere Strukturen von Messob-

jekten zu überprüfen. Dabei wurden vor allem Materialeinschlüsse 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 einzuschätzen 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 

Röntgentomografiegerät vorgestellt (Werth TomoScope200; Werth Messtechnik, Gie-

ßen, Deutschland). Dadurch war es erstmals möglich, Messobjekte mit Genauigkeiten im 

Mikrometer- bis hin zum Nanometerbereich zu messen.39, 95, 189, 190  

Anders als in der medizinischen Anwendung wird in der industriellen Röntgentomografie 

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 Abschwächung der Röntgenstrahlung bei der Materialdurchdringung gewonnen. 

Zur vollständigen Aufnahme müssen mehrere hundert Bilder erfasst werden. Durch die 

dazugehörige Software wird aus den zweidimensionalen Daten ein dreidimensionales 

Bild errechnet. Diese Berechnung erfolgt typischerweise nach dem Verfahren einer ge-

filterten Rückprojektion, in welcher die Sinogrammprofile frequenzabhängig gefiltert 

werden, was zu einer Steigerung der Bildqualität im Vergleich zur ungefilterten Rück-

projektion führt.167, 188   

Dabei werden vergleichbar mit den Pixeln in der Bildverarbeitung dreidimensionale Vo-

xel genutzt. Die Messgenauigkeit von Tomografiegeräten ist entscheidend vom Übergang 

zwischen Luft und Material abhängig. Dazu werden Schwellwertverfahren zur Bestim-

mung der Materialübergänge eingesetzt. Zusätzlich kann die exakte Lage der Material-

übergänge (Metallreferenzwürfel zu Luft) durch Berechnung der Übergangspunkte aus 

den Amplituden der Voxel der Raumkoordinaten des Oberflächenpunktes berechnet wer-

den. Durch die Einbeziehung der Amplitudeninformationen entspricht die Auflösung des 

Gerätes lediglich einem Bruchteil der ursprünglichen Voxelgröße, als dies durch den Mit-

tenabstand des Voxelrasters selbst gegeben ist. Dadurch ergeben sich bei einer Voxel-

größe von 60 µm des Gerätes, erreichbare Genauigkeiten von unter 4 µm. Dieses Verfah-

ren wir als Subvoxeling bezeichnet.23, 35, 107, 196  

Die Genauigkeit ist weiterhin direkt von dem verwendeten Brennfleck der Röntgenquelle 

abhängig. Typischerweise werden Brennflecken im Mikrometerbereich mit hoher Leis-

tung von 100 bis 300 kV verwendet. Die Größe 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 benötigt.  

Innerhalb bisheriger Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit wurden Röntgento-

mographiegeräte nur selten angewandt. In einer Untersuchung von Al-Rimawi et al.8 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 Xue200 bestätigt. 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 für Bestimmung der Osseointegration von Implantaten verwendet worden ist.   

Bei dem Gerät TomoScopeS sowie TomoScope XS, welche in der vorliegenden Arbeit 

verwendet worden sind, handelt es sich zusätzlich um Röntgentomographie-Koordina-

tenmessgeräte mit Multisensorik. Dies hat den Vorteil, dass verschiedene Messprinzipien 

innerhalb eines Gerätes zur Anwendung kommen.  

Die Nachteile der Tomographiemessungen liegen in der Wechselwirkung der Röntgen-

strahlung mit dem Messobjekt, wodurch es zu Strahlaufhärtung, Kegelstrahlartefakten 

sowie Streustrahlungen kommen kann. Trotz aller Nachteile sind mit heutigen Röntgen-

tomografiegeräten Genauigkeitsmessungen von 0,5 µm möglich. Weiterhin stellt die 

Röntgentomografietechnik heutzutage die einzige Möglichkeit neben der Funktionsprü-

fung dar, bei welchen das Messobjekt unabhängig der Komplexität der Geometrie zerstö-

rungsfrei untersucht werden kann. Das trotz einer sehr hohen Genauigkeit sowie der Mög-

lichkeit der vollständigen Erfassung von Urmodellen Vermessungen mit Multisensorge-

räten mit Computertomographie nur selten angewandt worden sind, lässt sich auf eine 

sehr zeit- und kostenintensive Durchführung der Messungen zurückzuführen.94 

 

Bei allen vorgestellten Messverfahren sollte jedoch der jeweilige Einsatzzweck und das 

entsprechende Anwendungsgebiet definiert werden. Nicht für 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 Kieferorthopädie sowie 

zur Überprüfung von Zahnwanderungen bei Lückensituationen 

Koordinatenmessmaschine Vermessung von Modellen und Referenzstrukturen innerhalb wissen-

schaftlicher Untersuchungen mit definierten Kanten- und Eckpunkten 
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Laborscanner Vermessung von Modellen und komplexen Messobjekten, Oberflächen-

messungen sowie dentale Anwendung im zahntechnischen Labor zur Mo-

dellerfassung 

Fotogrammetriemessungen  Vermessung großer Messobjekte oder Auswertung von Modellanalysen, 

zur Auswertung müssen Markierungspunkte gesetzt werden 

Computertomographie/ 

Röntgentomographie  

Vermessung dreidimensionaler Urmodelle sowie komplexer Strukturen, 

welche mit klassischen Koordinatenmessmaschinen nur schwer oder un-

möglich zu erfassen sind 

 

 

Messgenauigkeit, Messunsicherheiten und deren mögliche Ursachen  

Die Messgenauigkeit lässt sich in verschiedene Unterkategorien der Auflösung, Spezifi-

kation und Annahmeprüfung sowie die Messunsicherheit einteilen.  

Die Unterteilung der kleinsten messbaren Anteile oder Schritte bestimmt die Auflösung 

eines Messsystems. Innerhalb der Koordinatenmesstechnik lässt sich die Auflösung in 

die Struktur- und Ortsauflösung unterteilen. Die Strukturauflösung beschreibt die kleinst-

mögliche Aufnahme von Objektmerkmalen, welche noch getrennt von anderen benach-

barten Strukturen erfasst werden können (Abtasttheorem). Innerhalb von Bildverarbei-

tungssensoren wird die Strukturauflösung direkt durch die Vergrößerung beeinflusst, da 

sich aus eine hohen Vergrößerung eine hohe Auflösung ergibt. Aus dem Verhältnis der 

Bildpunktgröße zum Messbereich ergibt sich die relative Strukturauflösung. Bei einer re-

lativen Strukturauflösung von 1/1000 können in einem Messfeld von 100 mm Länge nur 

Merkmale erfasst werden, welche größer als 0,1 mm sind. Bei Röntgentomografiesenso-

ren werden Kugeln oder Anordnungen von Kugeln zur Erfassung der Strukturauflösung 

verwendet.54, 211 

Die Ortsauflösung beschreibt die kleinste messbare Ortsdifferenz zwischen den Mess-

punkten. Diese wird bei optischen Sensoren oder Röntgentomografiesensoren auch durch 

die Pixel- oder Voxelauflösung bestimmt. Durch Subpixeling- oder Subvoxelingverfah-

ren kann, wie bereits beschrieben, die Ortsauflösung weit über die Strukturauflösung er-

höht werden. Gerade bei der Ortsauflösung ist zu beachten, dass diese deutlich kleiner als 

die angestrebte Messunsicherheit sein muss. Daraus ergibt sich, dass bei einer erzielbaren 



Literaturübersicht 

 

22 

 

Genauigkeit von 1 µm, die Ortsauflösung des Sensors im Nanometerbereich liegen muss, 

woraus sich sehr kleine Sensormessbereiche von maximal 100 mm ergeben.22, 37, 148  

Durch die Spezifikation und Annahmeprüfung kann sichergestellt werden, dass unter-

schiedliche Messsysteme miteinander verglichen werden können. Dabei sind die Antast- 

und Längenabweichung zwei wichtige Parameter. Bei optischen Sensoren wird die An-

tastabweichung durch die optische Vergrößerung der Objektive, die Sensorauflösung und 

durch die Schärfentiefe 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 (PForm) verglichen. Die sich daraus ergebende Differenz (Antast-

punkte der Kugel - Geometrieelement ideale Kugel) ergibt dann den Istwert (PSize).37  

Die Längenabweichung wird bei optischen Messsystemen durch Glasmaßstäbe, welche 

an verschiedenen Längeneinheiten mit einer Chromschicht bedeckt sind, überprüft.55 Für 

die Überprüfung der Längenabweichung bei Koordinatenmessmaschinen sind Messun-

gen bei voller Ausnutzung des Messbereiches erforderlich, da dabei die Qualität der Soft-

warekorrektur möglicher mechanischer Führungsabweichungen überprüft werden kann. 

Zusätzlich ist vor allem der Einfluss der Temperatur von hoher Wichtigkeit, woraus sich 

grundlegend, bei allen Messungen gleichbleibende Temperaturverhältnisse als Grundvo-

raussetzung ergeben. Zur Messung müssen fünf Längen in sieben verschiedenen Raum-

lagen geprüft werden, bei welcher die Längste Strecke mindestens 66 % des Gerätemess-

bereiches abdecken muss.  

Längenmessabweichungen bei Röntgentomografiegeräten werden ähnlich der Struktur-

abweichung mit Hilfe von Kugelnormalen bestimmt.  

Jegliche Messungen, unabhängig des Messsystems, sind mit einer Messunsicherheit be-

haftet. Alle äußeren Einflussfaktoren wie die Messstrategie, die Merkmale des Materials, 

die Gerätetechnik, 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 möglichen Einflussgrößen grafisch dargestellt.109 
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Abbildung 2.3 Übersicht über mögliche Ursachen und Einflussgrößen der Messunsicherheit 

 

Daher kann es kann vorkommen, dass sich trotz identischer Gerätetechnik unterschiedli-

che Ergebnisse innerhalb verschiedener Messungen ergeben. Es gibt verschiedene Me-

thoden, die Messunsicherheit eines Messgerätes zu bestimmen. Bei der Messung von 

Längenmaßen kann direkt die spezifische Längenmessabweichung zur Abschätzung her-

angezogen werden. Bei der Flächenmessung kann wie bereits erwähnt, eine höhere An-

zahl an Punkten für eine genauere Messung herangezogen werden. 

Nach dem Leitfaden zur Angabe der Messunsicherheit53 stellt die Messunsicherheit eine 

mathematische Überlagerung der einzeln abgeschätzten Fehleranteile dar, welche sich 

durch die Messunsicherheitsbilanz bestimmen lässt. Zur Abschätzung der Gesamt-

messunsicherheit eignen sich mehrere repräsentative Messungen, dadurch lässt sich die 

Reproduzierbarkeit sehr gut bestimmen. Weiterhin ist es möglich, die Rückführbarkeit 

durch Messung kalibrierter Teile zu erfassen. Dadurch können Einflüsse des Aufspan-

nens, der Temperatur sowie Einflüsse des Messobjektes (Form, Oberflächenbeschaffen-

heit, Farbe) zusammen mit den zufälligen Fehlern des Messgerätes untersucht werden.  

Zur Erzielung gleichbleibender Ergebnisse mit nur geringen Fehlerabweichungen sollte 

eine hohe Standardisierung innerhalb der Messungen erfolgen. Auf mögliche einfluss-

nehmende Faktoren wie die Temperatur bei der Messung, die Umgebungshelligkeit oder 

Messobjekteigenschaften wie spiegelnde Oberflächen sollten dabei konstant gehalten 

werden oder durch entsprechende Maßnahmen (Bepuderung reflektierender Oberflächen) 

entgegengewirkt werden.  
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2.3 Erforderliche Übertragungsgenauigkeit bei Implantatabfor-
mungen  

Bei der Abformung von Implantaten kommen üblicherweise Abformpfosten (konventio-

nell) oder Scanbodies (digital) zur Anwendung. Im Gegensatz zur Abformung von natür-

lichen Zähnen, bei welchen individuelle Geometrien und der Präparationsrand 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 Übertragung der Dimensionen, sondern vielmehr in der Übertragung der 

dreidimensionalen Position der Implantate im Kiefer.  

Ein Blick in die Geschichte der Implantationen zeigt, dass seit den 1960er Jahren zahn-

ärztliche, im Knochen verankerte (osseointegrierte), Implantate zur Wiederherstellung 

der Kaufunktion am Patienten inseriert werden. Die ersten Implantate wurden durch 

Brånemark gesetzt, wodurch erstmals Einzelzahnlücken ohne das Beschleifen von Nach-

barzähnen ersetzt werden konnten.213 Weiterhin kann durch die vollständige Osseoin-

tegration mit definierter Belastung auf den restierenden Knochen ein Knochenabbau, wel-

cher bei vollständig schleimhautgetragenen Prothesen auftreten kann, vermieden werden.  

Die Überlebensraten von Implantaten werden nach fünf bis zehn Jahren mit circa 95 % 

angegeben.4, 164, 231 Neben der Hygienemaßnahme des Patienten sowie dem Tabakkonsum 

sind die Überlebensraten ebenfalls von der Belastung der Suprakonstruktion abhängig.4, 

101, 155, 178 Hierbei ist davon auszugehen, dass Fehlbelastungen auf die Implantate, hervor-

gerufen durch eine unzureichende Passgenauigkeit der Suprakonstruktion, einen negati-

ven Effekt auf die Überlebensraten von Implantaten haben und bis hin zu frühzeitigem 

Implantatverlust führen können.  

Bei adäquater Einheilung der Implantate, einem hohen Maß an Mundhygienemaßnahmen 

sowie passgenauer Suprakonstruktionen ist es heutzutage durch die Verwendung von Im-

plantaten möglich, Einzelzahnlücken, bis hin zu vollständig zahnlosen Kiefersituationen 

durch implantatgetragenen Zahnersatz prothetisch zu versorgen. Implantate gelten daher 

als etablierte Versorgung zur langanhaltenden Wiederherstellung der Kaufunktion inner-

halb der Zahnärztlichen Prothetik.73, 184, 213, 215, 219  
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Im direkten Zusammenhang mit der Übertragungsgenauigkeit sowie der Notwendigkeit 

der exakten dreidimensionalen Übertragung der Implantatposition steht die im Vergleich 

zu natürlichen Zähnen ca. zehnfach geringere Eigenbeweglichkeit von nur 10 µm bis 

15 µm bei sofort belasteten Implantaten28, welche mit zunehmender Osseointegration 

weiter abnimmt222. Aus diesen Werten lässt sich eine notwendige Übertragungsgenauig-

keit von etwa 10 µm pro Implantat ableiten. 

Daher ist eine exakte Übertragung der Mundhöhlensituation sowie die weiteren Arbeits-

schritte bei der Herstellung von Zahnersatz mit hoher Genauigkeit auszuführen, da sich 

die finale Versorgung andernfalls nicht spannungsfrei einbringen lässt.2, 7, 30, 104, 213 Dabei 

wird ein spannungsfreies Einbringen der Restauration auch als passiver Sitz bezeichnet, 

welches eine fehlende Zugspannung bei Eingliederung beschreibt.216 

Während durch die Eigenbeweglichkeit sowie dem Zementspalt der Restauration bei na-

türlichen Zähnen kleinere Ungenauigkeiten innerhalb der Fertigung noch ausgeglichen 

werden können, ist dies bei Implantaten nicht möglich.6, 74, 93 Dabei werden innerhalb der 

Literatur unterschiedliche Anforderungen an den passiven Sitz gestellt.74  

Brånemark forderte eine Spaltgröße von 10 μm27, dieser Wert ist technisch jedoch nicht 

realisierbar. Andere Untersucher empfehlen eine Spaltbreite von weniger als 150 µm, da 

sich erst ab einem höheren Wert negative Auswirkungen auf das Gewebe zeigten.65, 67 

Der passive Sitz sichert eine adäquate Kräfteverteilung der Versorgung auf das Implantat 

sowie die umliegenden Knochenstrukturen. Denn ein inkorrekter Sitz der Restauration 

beziehungsweise die Einwirkung einer Fehlbelastung durch zu hohe Kräfte kann zu 

Schraubenbrüchen, Knochenabbau bis hin zum Implantatverlust führen.7, 11, 78, 90, 127 

Auffällig ist, dass im Gegensatz zur Abformung bei natürlichen Zähnen – bei denen ein 

Kronenrandschluss klar definiert und gefordert wird – der passive Sitz nicht abschließend 

durch eine metrische Kenngröße definiert ist. Anzustreben ist dennoch, dass sich die fer-

tige Restauration möglichst spannungsfrei am Patienten eingliedern lassen sollte.2, 74  

Neben dem passiven Sitz können noch weitere Faktoren einen Einfluss auf den Langzeit-

erfolg der Versorgung haben (Hebelverhältnisse der Restauration, Knochenqualität des 

Patienten).  

Zusammengefasst steht bei der Implantatabformung die dreidimensionale Übertragung 

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

genen Zahnersatz herstellen zu können. 

Zur Übersicht 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) durchgeführt. Dafür wurden zu-

nächst allgemeine Ausschlusskriterien generiert (Literatur älter als 20 Jahre, Tagungsab-

stracts, Literatur nicht in englischer oder deutscher Sprache verfügbar). Die Suche fand 

sowohl mit MeSH terms (Medical Subject Headings), als auch mit einer Freitextsuche 

statt. Es wurden zusätzlich Ein- als auch Ausschlusskriterien definiert. Tabelle 2.2 zeigt 

eine Übersicht über die Suchbegriffe mit dazugehörigen Anzahl der Datensätze vor An-

wendung der oben genannten Ausschlusskriterien. 

 
Tabelle 2.2 Suchstrategie für die MEDLINE/PubMed Datenbank in Bezug auf digitale Implantatabfor-

mungen mit Anzahl der Datensätze von Januar 2021 

Suchbegriffe  Anzahl der 

Datensätze 

MeSH terms 

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

 “(Dental Impression Technique[MeSH Terms]) AND (Dimensional Measurement Ac-

curacy[MeSH Terms])” 

30 

“(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 3520 
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Aus der Datenbankrecherche ergaben sich insgesamt 3520 Publikationen, nach Sichtung 

der Überschriften konnten dabei insgesamt 1285 Duplikate gelöscht 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-

schließlich konventionelle Implantatabformungen, Abformungen natürlicher Zähne, 

Auswertung anderer Parameter als die Genauigkeit, Auswertung der Genauigkeit des her-

gestellten Zahnersatzes, Fallberichte), woraus sich eine Gesamtzahl von 31 Publikationen 

in Bezug auf Übertragungsgenauigkeit sowie den Vergleich konventioneller und digitaler 

Implantatabformungen ergaben. Diese sind in die Übersicht zur Literatur aufgenommen 

worden. Die Datenbankrecherche der digitalen Implantatabformungen ist in Abbil-

dung 2.4 grafisch dargestellt.   

 

 
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 Übersicht über die Studienlage in Bezug auf konventionelle und digitale Implantatabformun-

gen im in-vitro sowie in-vivo Versuchsaufbau. 

Untersuchung 

Analysemethode/ 

Abformung/ 

Referenzscanner/ 
Referenzsystem 

Scanner/Abformmaterial/ Ergebnisse 

Untersuchungen in-vitro 

 

Andriessen et 
al.17  

(2014) 

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

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Übertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und 
Präzision über x-, y- und z-Koordinaten 

Interimplantärer Abstand: 

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

Interimplantäre Winkelabweichung: 

0-0,4°: 3; 0,4-1°:1; 1-2°: 4; 2-3°: 4;  
3-4°: 3; 4-5°: 2; > 5°: 4 

Gimenez et al.80 

(2014) 

Digitale Überlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/ 

Referenz über einen Scanbody, MW 
± SW; 

Digitalisierung Urmodell mit 
KMM,  

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

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

iTero 
Lineare Abweichung 

27-25: -14,30 ± 25,60 µm 

27-22: -16,20 ± 34,60 µm 

27-12: -27,90 ± 61,60 µm 

27-15: -23,10 ± 148,00 µm 

27-17: -32,00 ± 216,00 µm 

Gimenez et al.81 

(2015) 

Digitale Überlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/ 

Referenz über einen Scanbody, MW 
± SW; 

Digitalisierung Urmodell mit 
KMM,  

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

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

CEREC AC Bluecam (V4.0) 
Lineare Abweichung 

27-25: -28,49 ± 26,91 µm 

27-22: -22,46 ± 30,92 µm 

27-12: -107,25 ± 68,65 µm 

27-15: 116,84 ± 94,23 µm 

27-17: -123,09 ± 138,31 µm 
 

Gimenez et al.79 

(2015) 

Digitale Überlagerung in einem Ko-
ordinatensystem/ 

Referenz über einen Scanbody, MW 
± SW; 

Digitalisierung Urmodell mit 
KMM,  

Lineare Abweichung 
Lava COS (V0.3.0.2) 

Erfahrener Behandler: 

27-25: -29,39 ± 5,49 µm 

27-22: -33,35 ± 15,64 µm 

27-12: -45,02 ± 37,31 µm 
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keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

27-15: -11,02 ± 28,12 µm 

27-17: -35,28 ± 22,19 µm 
 

Unerfahrener Behandler: 

27-25: -6,07 ± 14,99 µm 

27-22: 15,07 ± 36,65 µm 

27-12: -4,37 ± 73,47 µm 

27-15: 39,70 ± 54,18 µm 
27-17: -22,13 ± 52,41 µm 
 

Lin et al.123 

(2015) 

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

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der linearen Übertragungsgenauigkeiten von Richtig-
keit und Präzision 

Aquasil/Gipsmodell: 

Durchschnittsentfernung: 68 ± 43 µm;  

Winkelabweichung: 0,71 ± 0,296 ° 

iTero: 

Durchschnittsentfernung: 328 ± 53 µm;  

Winkelabweichung: 2,261 ± 0,433° 

Amin et al.16 

(2016) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ (digitaler Refe-
renzscanner); Ganzkiefer; MW ± 
SW 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Übertragungsgenauigkeit nach Überlagerung in 
Richtigkeit und Präzision 

Polyether/Gipsmodell: 

167,93 ± 50,37 µm 

CEREC Omnicam: 

46,41 ± 7,34 µm 

True Definition: 

19,32 ± 2,77 µm 

Flügge et al.69 
(2016) 

Digitale Best-Fit Überlagerung/ 
Pick-Up Abformung, Digitalisie-
rung 3Shape D250 

Messung der linearen Abweichun-
gen und Winkel zwischen jeweils 
zwei Implantaten in zwei Quadran-
ten pro Kiefer; Ganzkiefer; MW ± 
SW 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der linearen Abweichungen in Richtigkeit und Präzi-
sion 

Abstände + Winkelabweichungen Distanz 1: 

D250 iTero True Defini-
tion 

40,580 ± 10 
µm 

40,608 ± 28 
µm 

40,566 ± 44 
µm 

17,39 ± 0,10° 17,47 ± 0,21° 17,33 ± 0,09° 

Abstände + Winkelabweichungen Distanz 2: 

D250 iTero True Defini-
tion 

50,440 ± 9 µm 50,479 ± 64 
µm 

50,405 ± 60 
µm 

22,88 ± 0,11° 23,09 ± 0,20° 23,38 ± 0,15° 
 

Papaspyridakos 
et al.159 

(2016) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ (digitaler Refe-
renzscanner); Ganzkiefer, Messung 
auf Implantatlevel 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Übertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und 
Präzision über x-, y- und z-Koordinaten 

Vergleich digital mit unverblockter Abformung:  

Impregum/Gipsmodell: 

Median: 17,65 (13,19-76,49) µm 
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Trios: 

Median: 19,38 (11,54-26,21) µm 

Chew et al.31 

(2017) 

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

Referenz über einen separaten Refe-
renzkörper 

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

Impregum Penta Soft/Gipsmodell: 

Durchschnittsentfernung: 35 ± 6 µm;  

Winkelabweichung y-Achse: 0,058 ± 0,031 ° 

Winkelabweichung x-Achse: 0,09 ± 0,082 ° 

Trios Color: 

Durchschnittsentfernung: 64 ± 10 µm;  

Winkelabweichung y-Achse: 0,105 ± 0,058 ° 

Winkelabweichung x-Achse: 0,206 ± 0,044 ° 

iTero: 

Durchschnittsentfernung: 62 ± 18 µm;  

Winkelabweichung y-Achse: 0,191 ± 0,124 ° 

Winkelabweichung x-Achse: 0,154 ± 0,113 ° 

True Definition: 

Durchschnittsentfernung: 63 ± 17 µm;  

Winkelabweichung y-Achse: 0,315 ± 0,138 ° 

Winkelabweichung x-Achse: 0,226 ± 0,143 ° 

Fukazawa et al.72 

(2017) 

Digitale Auswertung mithilfe von 
überlagerten Koordinatensystemen/ 

 2 Modelle: Modell A: Implantate in 
Schaltlücke; Modell B: Implantate 
mit Freiendsituation, Vermessung 
mit KMM, Ganzkiefer; Richtigkeit 
(R) und Präzision (P); 

drei Kugeln dienten als Referenz-
system innerhalb des Referenzmo-
dells 

 

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

Lava COS: 

Modell A: R: 15,4 - 38,1 µm; P: 1,0 - 13,0 µm 

Modell B: R: 58,5 - 103,5 µm; P: 0,7 - 23,7 µm  

Fehlerrate pro mm: 0,297 % (A); 0,383 % (B) 

True Definition Generation 3: 

Modell A: R: 14,2 - 21,3 µm; P: 0,3 - 4,6 µm 

Modell B: R: 46,5 - 69,2 µm; P: 1,5 - 12,8 µm 

Fehlerrate pro mm: 0,167 % (A); 0,322 % (B) 

Trios: 

Modell A: R: 1,0 - 8,1 µm; P: 0,6 - 12,6 µm 

Modell B: R: 5,5 - 33,5 µm; P: 0,7 - 13,7 µm 

Fehlerrate pro mm: 0,046 % (A); 0,107 % (B) 

Arctica Auto Scan: 

Modell A: R: 0,2 - 4,1 µm; P: 0,2 - 2,0 µm 

Modell B: R: 3,5 - 17,5 µm; P: 0,2 - 8,8 µm 

Fehlerrate pro mm: 0,023 % (A); 0,067 % (B) 

Basaki et al.20 

(2017) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ 

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

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Übertragungsgenauigkeiten von Richtigkeit und 
Präzision über x-, y- und z-Koordinaten 

Offene VPS-Abformung: 

55,6 ± 29,6 µm 

iTero: 
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116,4 ± 94,6 µm 
Mutwalli et al146 

(2018) 

Zahnloses Referenzmodell, fünf 
Implantate,  

Vermessung mit KMM der digita-
len und konventionellen Modelle,  

Best-Fit Überlagerung an einem 
Scanbody;  

Ganzkiefer; Interimplantäre Distan-
zen; MW ± SW 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

 

Lineare Abstände 
iTero element 
-41 ± 101 μm 
Trios 3 mono 
63 ± 100 μm 
Trios 3 
114 ± 135 μm  
 
Interimplantäre Abstände über ganzen Kiefer 
iTero element 
40 ± 124 μm 
Trios 3 mono 
45 ± 111 μm 
Trios 3 
68 ± 206 μm 

Marghalani et 
al.134 

(2018) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ 

(digitaler Referenzscanner); Ganz-
kiefer; Median M, Interquartilab-
stand I 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Gesamtabweichungen in Richtigkeit und Präzi-
sion 

Impregum/Gipsmodell: 

Nobel Biocare: M: 39 µm; I: 18 µm 

Straumann: M: 22 µm; I: 5 µm 

CEREC Omnicam: 

Nobel Biocare: M: 20 µm; I: 4 µm 

Straumann: M: 26 µm; I: 15 µm 

True Definition: 

Nobel Biocare: M: 15 µm; I: 6 µm 

Straumann: M: 17 µm; I: 5 µm 

Alikhasi et al.14 
(2018) 

Digitale Überlagerung in einem 
Koordinatensystem/ 

Ganzkiefer; Vermessung mit 
KMM, Mittelwert (MW) ± Stan-
dardabweichung (SW) 

Referenz über einen separaten Re-
ferenzkörper 

 

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

Trios: 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 0° 

188 ± 134 µm; 0,585 ± 0,724° 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 45° 

162 ± 103 µm; 0,364 ± 0,374° 

Konv. Abformung (VPS, geschlossen): 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 0° 

280 ± 142 µm; 2,287 ± 1,325° 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 45° 

389 ± 228 µm; 4,765 ± 2,203° 

Konv. Abformung (VPS, offen): 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 0° 

885 ± 389 µm; 4,096 ± 2,726 

Distanz; Winkelabweichung Implantate 45° 

721 ± 384 µm; 9,371 ± 6,90° 

Menini et al.136 

(2018) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ 

Vermessung KMM, Ganzkiefer 

Angabe der Gesamtabweichungen in Richtigkeit und Präzi-
sion  

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

Abstandsfehler: -15 ± 30 µm 

Absoluter Winkelfehler: 0,252 ± 0,196° 

True Definition: 

Abstandsfehler: -12 ± 26 µm 

Absoluter Winkelfehler: 0,257 ± 0,242° 

Malik et al129 

(2018) 

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ 

Vermessung KMM, Ganzkiefer 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

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

Konv. Abformung (VPS): 

R: 24,3 ± 5,7 µm; P: 21,7 ± 5,4 µm 

CEREC AC Omnicam: 

R: 80,3 ± 12,1 µm; P: 36,5 ± 11,2 µm 

Trios: 

R: 87,1 ± 7,9 µm; P: 49,9 ± 18,3 µm 

Rech-Ortega et 
al.169 

(2019) 

Zahnloses Referenzmodell, sechs 
Implantate, Vermessung mit KMM, 
konventionelle Modelle ebenfalls, 
Best-Fit Überlagerung an einem 
Scanbody; Ganzkiefer; Interimplan-
täre Distanzen; MW ± SW  

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

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

Posi-
tion 

Konventionell Digital 

1 - 2 20 ± 74 µm 37 ± 17 µm 

2 - 3 109 ± 75 µm 70 ± 17 µm 

3 - 4 -123 ± 54 µm -123 ± 16 µm 

4 - 5 26 ± 41 µm 57 ± 27 µm 

5 - 6  30 ± 27 µm -23 ± 22 µm 

1 - 4 39 ± 64 µm -21 ± 56 µm 

3 - 6 -46 ± 54 µm -109 ± 58 µm 

1 - 6 68 ± 99 µm -118 ± 78 µm 
 

Moura et al.142 

(2019) 

Digitale Auswertung, Analyse nicht 
näher beschrieben/ Messschieber 
konventionelle Abformung 

Ganzkiefer, Abstände der Regionen 
(MW ± SW) jeweils gelistet; 

vorhandener Scanbody als Referenz 

Angabe der Übertragungsgenauigkeiten in Richtigkeit und 
Präzision 

Referenzmessung Messschieber: 

17-15: 12,59 ± 0,02 µm; 17-12: 28,29 ± 0,15 µm; 17-23: 41.26 
± 0,2 µm; 17-25: 41,17 ± 0,08 µm;  
17-27: 40,35 ± 0,3 µm 

Konventionelle offene VPS-Abformung /Gipsmodell: 

17-15: 12,57 ± 0,2 µm; 17-12: 28,37 ± 0,09 µm; 17-23: 41.20 
± 0,1 µm; 17-25: 41,27 ± 0,4 µm;  
17-27: 41,47 ± 0,3 µm 

Trios: 

17-15: 12,29 ± 0,5 µm; 17-12: 29.08 ± 1,3µm; 17-23: 41,90 ± 
1,9 µm; 17-25: 41,80 ± 1,8 µm;  
17-27: 42,25 ± 1,4 µm 

Kim et al.115 

(2019) 

 

Zahnloses Referenzmodell mit 
sechs Implantaten im Oberkiefer.  

Dreidimensionale Auswertung 

Vermessung KMM, Ganzkiefer 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Angabe der Richtigkeit (Präzision nicht über gesamte Länge 
angegeben).  

Konventionelle offene VPS-Abformung /Gipsmodell: 

72,2 µm (Q1: 48,7 µm, Q3: 90,7 µm)  

Trios: 

177,4 µm (Q1: 133,3 µm, Q3: 275,9 µm) 
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Huang et al.97 

(2019) 

 

Zahnloses Referenzmodell mit vier 
Implantaten im Unterkiefer, 

Überlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus. 

MW ± SW 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Konventionelle Abformung: 

25,55 μm ± 19,0 µm 

Digitale Abformung: 

Gruppe I: 35,85 μm ± 48,4 µm 

Gruppe II: 38,50 µm ± 48,9 µm 

Gruppe III: 28,45 µm ± 27,3 µm 
Mangano et al.132 

(2019) Zahnloses Referenzmodell mit 
sechs Implantaten, 

Überlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus. 

MW ± SW 
keine externe Referenz-struktur 
vorhanden 

 

Lineare Abstände Ganzkiefer 
Carestream CS 3600 
R: 44,9 ± 8,9 µm 
P: 35,7 ± 4,3 µm 
Trios 3: 
R: 46,3 ± 4,9 µm 
P: 35,6 ± 3,4 µm 
Planmeca Emerald: 
R: 66,3 ± 5,6 µm 
P: 61,5 ± 18,1 µm 
DWIO: 
R: 92,1 ± 24,1 µm 
P: 111,0 ± 24,8 µm 
CEREC Omnicam: 
R: 70,4 ± 11,9 µm 
P: 89,3 ± 14,0 µm 

Sawyers et al.185 
2019 

Zahnloses Referenzmodell, Digita-
lisierung durch Laborscanner  

Überlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus. 

Ganzkiefer, Mittelwert (MW) ± 
Standardabweichung (SW) 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen 

Konv. Abformung: 
47 ± 15 µm – 107 ± 39 µm 
 
Laborscanner : 
39 ± 11 µm – 143 ± 28 µm 

Tan et al.203 
(2019) 

Zahnloses Referenzmodell, sechs 
und acht Implantate, 

Vermessung durch KMM, 

Überlagerung durch Best-Fit-Algo-
rithmus. 

Ganzkiefer, Mittelwert (MW) ± 
Standardabweichung (SW) 

keine externe Referenz-struktur 
vorhanden 

 

 

Konv. Abformung (Polyether): 
6 Implantate: 
1,9 ± 10,3 µm – 23,4 ± 9,5 µm 
8 Implantate: 
6,0 ± 2,3 µm – 35,5 ± 9,2 µm 
Trios Color: 
6 Implantate: 
13,3 ± 47,4 µm – 166,8 ± 78,0 µm 
8 Implantate: 
-9,1 ± 28,9 µm – 69,8 ± 109,2 µm 
True Definition: 
6 Implantate: 
-709,2 ± 66,8 µm – -267,5 ± 85,4 µm 
8 Implantate: 
-602,5 ± 70,0 µm – -151,1 ± 32,8 µm 
 

Revilla-León et 
al.174 

(2020) 

 

 

Zahnloses Referenzmodell mit 
sechs Implantaten im Oberkiefer  

Digitale Best-Fit Überlagerung mit 
Referenzmodell/ 

Vermessung KMM, Ganzkiefer 
zahnlos 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen  

Konventionelle Abformung 

11,7 μm 

Digitale Abformung 

iTero: 18,4 μm 

Trios 3: 21,1 μm 

Photogrammetriemessung 

77,6 μm 
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Huang et al.97 
(2020) 

Zahnlose Referenzmodelle mit je-
weils vier Implantaten 

Ermittlung der dreidimensionalen 
Abweichungen 

Vermessung Laborscanner 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen  

Richtigkeit: 
1: 35,85 (29,80 – 49,10) µm 
2: 38,50 (35,35 – 52,58) µm 
3: 28,45 (24,88 – 36,43) µm 
4: 25,55 (22,98 – 28,90) µm 
Präzision: 
1: 48,40 (40,80 – 57,90) µm 
2: 48,90 (38,70 – 85,40) µm 
3: 27,30 (22,50 – 35,50) µm 
4: 19,00 (15,70 – 22,75) µm 

Albayrak et al.9 
(2020) 

Zahnloses Referenzmodell mit acht 
Implantaten 

Ermittlung der dreidimensionalen 
Abweichungen und Winkelabwei-
chungen 

Vermessung Laborscanner 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

keine externe Referenzstruktur vor-
handen  

Carestream 5600: 
123,06 ± 89,83 µm 
0,26° ± 0,07° 
CEREC Omnicam: 
229,72 ± 121,34 µm 
0,53° ± 0,42° 
Trios 3: 
209,75 ± 47,07 µm 
0,33° ± 0,30° 
Konv. Abformung (VPS): 
345,32 ± 75,12 µm 
0,74° ± 0,65° 

Resende et al.173 
(2020) 

Bezahntes Referenzmodell mit drei 
Implantaten 

Ermittlung der dreidimensionalen 
Abweichungen für 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 Präzision 
(P) 
Cerec Omnicam 
Erfahrung/Ganzkiefer-Scan: 
Gering: R: 0,12 ± 0,03 µm; P: 0,16 ± 0,12 µm 
Mittel: R: 0,14 ± 0,02 µm; P: 0,12 ± 0,06 µm 
Hoch: R: 0,12 ± 0,01 µm; P: 0,10 ± 0,029 µm 
 
Trios 3: 
Erfahrung/Ganzkiefer-Scan: 
Gering: R: 0,07 ± 0,005 µm; P: 0,11 ± 0,06 µm 
Mittel: R: 0,06 ± 0,01 µm; P: 0,05 ± 0,04 µm 
Hoch: R: 0,06 ± 0,003 µm; P: 0,07 ± 0,040 µm 
 

Bilmenoglu et 
al.24 

(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 µm 
Trios Color Card: 
40,3 ± 19,7 µm 
Trios Color Pod: 
30,9 ± 9,7 µm 
Trios Mono Color: 
43,0 ± 14,8 µm 
CEREC Omnicam: 
32,1 ± 7,3 µm 
CEREC Bluecam: 
44,8 ± 13,9 µm 
Apollo DI: 
37,7 ± 8,2 µm 
E4D: 
82,3 ± 11,3 µm 
Planscan: 
344,7 ± 65,9 µm 
Lythos: 
112,7 ± 62,8 µm  
3D Progress 
102,5 ± 21,4 µm 
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Untersuchungen in-vivo 
 

Alsharbaty et 
al.15 

(2018) 

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

keine separate Referenz (in-vivo) 

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

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

Winkelabweichung: 2.01 ± 0,33° 

Lineare Verschiebung: 160 ± 25 µm 

Distanz-Abweichung: 90 ± 20 µm 

Trios: 

Winkelabweichung: 6.77 ± 0,91° 

Lineare Verschiebung: 360 ± 46 µm 

Distanz-Abweichung: 220 ± 30 µm 

Gedrimiene et 
al.77 

(2019) 

 

2 Implantate im Kiefer nebeneinan-
der (in-vivo) Digitalisierung der 
konv. Modelle sowie Überlagerung 
mit CAD-Datensätzen der Scanbo-
dies (Best-Fit Methode itterrativ)  

Konventionelle Abformung 

Mesiales Implantat: 14,19 ± 3,22 μm 

Distales Implantat: 14,19 ± 2,29 μm 

Digitale Abformung 

Mesiales Implantat: 34,14 ± 36,69 μm 

Distales Implantat: 34,24 ± 14,64 μm 

Chochlidakis et 
al.33 

(2020) 

 

konventionelle Abformung gegen 
digitale Abformung, Überlagerung 
der digitalisierten Modelle (La-
borscanner) mit Aufnahmen des In-
traoralscanners 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

keine separate Referenz (in-vivo) 

Abweichung zwischen konv. und digitaler Abformme-
thode 

162 µm ± 77 µm 

 

Innerhalb der unterschiedlichen Untersuchungen fällt auf, dass die meisten bisherigen 

Untersuchungen Laborversuche darstellen. Es konnten innerhalb der Literatursuche le-

diglich drei Untersuchungen15, 33, 77 gefunden werden, welche im klinischen Rahmen 

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

liegen, wodurch eine Vergleichbarkeit der einzelnen Untersuchungsergebnisse nur 

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

chungen hohe Streuungen in Bezug auf die Richtigkeit (0,272 - 602,5203 µm) sowie auf 

die Präzision (0,02142 - 21680 µm) auf, was auf verschiedene Ursachen zurückzuführen 

ist.   
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Zunächst liegen in nahezu allen Untersuchungen der verschiedenen Autoren grundsätz-

lich unterschiedliche Versuchsaufbauten vor. Dabei kommen Ober-115, 174 oder Unterkie-

fermodelle97 mit einer unterschiedlichen Anzahl an Implantaten vor. Weiterhin wurden 

teilweise bezahnte oder unbezahnte Modelle verwendet. Auch die Neigung der Implan-

tate wurde unterschiedlich gewählt, diese reichte von 0° bis zu 45° innerhalb des Mo-

dells14. Im Hinblick auf vorhandene Referenzstrukturen zur Vermessung der Modelle la-

gen entweder keine gesonderten Referenzstrukturen vor16, 17, 80, 81, es wurde ein vorhan-

denes Implantat oder Regelgeometrien (Kugeln, Zylinder) als Referenzstruktur verwen-

det14, 31, 72. Dabei ist vor allem bei der Verwendung keiner oder der Verwendung eines 

Scanbodies als Referenzstruktur ein möglicher – bereits bei der Abformung übertragener 

Fehler – mit in die Auswertung einzubeziehen. Dies wurde jedoch nicht in allen Untersu-

chungen diskutiert142. Bei den klinischen Studien ist dies ebenfalls der Fall, da in keiner 

bisherigen Untersuchung eine externe Referenzstruktur verwendet worden ist15, 33, 77. Erst 

dadurch wäre eine grundsätzliche Aussage über die Abweichungen der jeweiligen Ab-

formmetoden möglich, da andernfalls bei dem Vergleich zum Urmodell ein möglicher 

Übertragungsfehler unbekannten Ausmaßes bereits in der konventionellen oder digitalen 

Übertragung enthalten ist.  

Bei der Auswertung kamen zudem unterschiedliche Analyse- und Vermessungsmethoden 

zur Anwendung. Es wurden dreidimensionale Abweichungen sowie Überlagerungen 

nach Best-Fit-Algorithmus durchgeführt97, 132, 136, 150, 169, 174, 185, 203. Dadurch ist der Ver-

gleich unterschiedlicher Studien nur sehr schwer durchführbar. Denn selbst bei einer vor-

handenen Referenzstruktur und einer dreidimensionalen Vermessung, werden in unter-

schiedlichen Studien häufig verschiedene Distanzen miteinander verglichen. Dies ist in 

einer Übersichtsarbeit von Kim et al.114 näher beschrieben. Innerhalb dieser Übersichts-

arbeit werden vor allem die Vermessungen im dreidimensionalen Raum und die Angabe 

der linearen Abweichungen als häufigste Analysemethode genannt. Weiterhin wurden 

unterschiedliche Übertragungsgenauigkeiten untersucht und vermessen. In einigen Stu-

dien wurden die linearen Distanzen zwischen der Referenzstruktur des Urmodells sowie 

der Implantate auf den generierten Modellen vermessen14, 31, 142, daneben wurden eben-

falls in anderen Untersuchungen Abstände zwischen den Implantaten untereinander aus-

gewertet17, 69, 146.  
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Daraus lässt sich schlussfolgern, dass, obwohl die Auswertung nach gleicher Analyseme-

thode erfolgt ist, die untersuchten Strukturen jedoch auf unterschiedlicher Vermessungs-

grundlage basieren77, 169, 174, 185. Daher ist ein direkter Vergleich oftmals nicht möglich, 

im schlimmsten Fall können daraus hohe Abweichungen und damit falsche Schlussfol-

gerungen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit 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 können, als auch, dass konstruierte Geometrien auf den 

Implantaten durch einen möglichen Neigungsfehler superponiert dargestellt werden kön-

nen, wenn der Scanbody eine Neigung zur Verbindung in das Implantat besitzt.9, 97, 146, 

169, 185 Weiterhin wurden Abweichungen zwischen einzelnen Implantaten sowie zwischen 

der Referenzstruktur und den Implantaten angegeben. Dies erschwert ohnehin die Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse. Zusätzlich ist der Abstand zwischen den Implantaten von 

entscheidender Bedeutung für die digitalen Abweichungen, da bei größeren Abständen 

zwischen den Implantaten bei fehlendem Vorliegen von Überlagerungsstrukturen für die 

digitalen Aufnahmesysteme höhere Abweichungen auftreten können.24, 129, 142, 146, 185, 203 

Innerhalb der einzelnen Studien wurde häufig ein digitales Scansystem gegen eine kon-

ventionelle Abformung getestet9, 14, 16, 20, 31, 129, 134, 136, 159, 169. Dabei ergeben sich bei den 

digitalen Systemen ohnehin Unterschiede in den möglichen Übertragungsgenauigkeiten, 

nicht zuletzt bedingt durch unterschiedliche Aufnahmeprinzipien der Intraoralscanner125, 

177. Auch die konventionellen Abformungen können mit verschiedenen Abformmethoden 

(offene, geschlossene Abformung) sowie durch unterschiedliche Abformmaterialien (Po-

lyether, Vinylpolysiloxan (VPS)) durchgeführt werden47, 75, 157, 229. 

Als Gemeinsamkeit wurden typischerweise die Übertragungsgenauigkeiten im Hinblick 

auf Abweichungen der Rotation, Angulation und linearen oder dreidimensionalen Ab-

stände der Implantate zum Urmodell untersucht5, 31, 69, 129, 134. Dabei besteht jedoch keine 

definierte Anforderung der Übertragungsgenauigkeit. 
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Neben den genannten Punkten ist grundlegend auffällig, dass innerhalb aller bisherigen 

in-vitro und in-vivo Untersuchungen lediglich Vergleiche zwischen den einzelnen Ab-

formmethoden (konventionell und digital) durchgeführt worden sind9, 97, 174, 203. Dadurch 

ist es ausschließlich möglich, eine Aussage über relative Abweichungen im Hinblick auf 

die Übertragungsgenauigkeit treffen zu können. Dies wird vor allem innerhalb der Unter-

suchung von Chochlidakis et al33 deutlich. Innerhalb der Untersuchung werden konven-

tionelle und digitale Implantatabformungen am Patienten verglichen, es wird dabei ein 

Unterschied von im Mittel 160 µm angegeben. Jedoch bleibt dabei völlig unklar, welches 

der beiden Abformmethoden die jeweils genauere Methodik darstellt.  

Wünschenswert wäre 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 können. Erst dadurch ist es möglich, 

eine absolute Aussage über die Genauigkeit des jeweiligen Abformsystems treffen zu 

können110. Auch wäre erst dadurch eine exakte Aussage über die Übertragungsgenauig-

keit der jeweiligen Positionen der einzelnen Implantate zueinander möglich. 

Gerade dies ist für den klinischen Alltag wünschenswert, da erst dadurch eine direkte 

Übertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse in die Praxis möglich wird. Mit dieser 

Kenntnis kann im jeweiligen individuellen Patientenfall eine entsprechende Abformme-

thodik angewandt werden, welche zu einer klinisch höheren Übertragungsgenauigkeit 

führt.  

 

2.4 Erforderliche Übertragungsgenauigkeit bei Ganzkieferabfor-
mungen 

Bei der Abformung des gesamten Kieferbogens ist vor allem die Übertragung der Okklu-

sionsverhältnisse sowie eine möglichst fehlerfreie Darstellung in horizontaler, vertikaler 

und sagittaler Relation über den Kieferbogen hinweg wichtig, um eine Verzerrung mög-

lichst gering halten zu können. Typischerweise werden Ganzkieferabformungen zur Er-

stellung von Gegenkiefermodellen, innerhalb der Schienentherapie sowie bei kieferortho-

pädischen Behandlungen angefertigt. Dabei sind weniger detaillierte Reproduktionen – 

wie sie bei der Präzisionsabformung von Einzelzähnen notwendig sind – als die Darstel-
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lung des Oberflächenreliefs der Zähne oder des Zahnersatzes wichtig. Je nach Indikati-

onsbereich müssen daher alle intraoralen Strukturen eines Kiefers bis hin zu den Schleim-

hautverhältnissen der Mundvorhöfe innerhalb der Abformung vorhanden sein.  

Leider werden im praktischen Alltag mögliche übertragene Fehler häufig erst durch ein 

notwendiges starkes Einschleifen der Okklusions- und Artikulationsbeziehungen der fi-

nalen Restauration sichtbar. Bei der Schienentherapie werden ebenfalls erst nach Herstel-

lung mögliche Verzerrungen beim Einsetzen am Patienten bemerkt. Hierbei wäre die 

Festlegung von eindeutigen Grenzwerten dahingehend wünschenswert, bis zu welcher 

numerischen Abweichung eine Ganzkieferabformung klinisch noch tolerierbar ist. Ähn-

lich zu den Implantatabformungen sind innerhalb von Ganzkieferabformungen jedoch 

keinerlei Grenzwerte oder Normen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit 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) durchgeführt. Da-

für wurden zunächst allgemeine Ausschlusskriterien generiert (Literatur älter als 20 

Jahre, Tagungsabstracts, Literatur nicht in englischer oder deutscher Sprache verfügbar). 

Die Suche fand sowohl mit MeSH terms (Medical Subject Headings), als auch mit einer 

Freitextsuche statt. Es wurden zusätzlich Ein- als auch Ausschlusskriterien definiert. Ta-

belle 2.4 zeigt eine Übersicht über die Suchbegriffe mit dazugehörigen Anzahl der Da-

tensätze vor Anwendung der oben genannten Ausschlusskriterien. 

 

 
Tabelle 2.4 Suchstrategie für die MEDLINE/PubMed Datenbank in Bezug auf digitale Ganzkieferabfor-

mungen mit Anzahl der Datensätze von Januar 2021 

Suchbegriffe  Anzahl der 

Datensätze 

MeSH terms 

“(Dental impression technique[MeSH Terms]) AND (Dimensional Measurement Accu-

racy[MeSH Terms])” 

30 

 

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

Terms])” 

11 
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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 Überschriften konnten dabei insgesamt 122 Duplikate gelöscht 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-

schließlich 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 fünf Publikationen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit 

von Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenzstrukturen ergaben. Diese sind in die 

Übersicht zur Literatur aufgenommen worden. 

Die Datenbankrecherche der Ganzkieferabformungen mit Hilfe von Referenzstrukturen 

ist in Abbildung 2.5 grafisch dargestellt.   
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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 Übersicht über die Studienlage in Bezug auf Ganzkieferabformungen mithilfe von Referenz-

strukturen. 

Untersuchung 

Analysemethode/ 

Abformung/ 

Referenzscanner/ 
Referenzsystem 

Scanner/Abformmaterial/ Ergebnisse 

Untersuchungen in-vitro 
 

Güth et al.86 

(2016) 

Vermessung eines Metalbalkens in 
KMM; 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

Messungen von Abständen und 
Winkelabweichungen zum Refe-
renzbalken 

Konv. Abformung (Impregum): 
Längenabweichung: 77 ± 36 µm 
Winkelabweichung: 1,347 ° ± 1,700 ° 
 
True Definition Scanner: 
Längenabweichung: 89 ± 48 µm 
Winkelabweichung: 0,293 ° ± 0,126 ° 
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Iturrate et al.100 

(2019) 

Vermessung eines Metall-schlüs-
sels in KMM; 

Fixierung auf OK-Modell mit an-
schließender digitaler und konven-
tioneller Abformung des Metall-
schlüssels 

 

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

Messungen von Abständen und 
Winkelabweichungen zum Metall-
schlüssel 

Richtigkeit (R) und Präzision (P) 
iTero Element:  
D1: R: 12 ± 7 µm; P: 10 ± 7 µm 
D2: R: 16 ± 9 µm; P: 16 ± 9 µm 
D3: R: 24 ± 17 µm; P: 22 ± 13 µm 
D4: R: 91 ± 63 µm; P: 55 ± 23 µm 
W1: 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 µm; P: 20 ± 11 µm 
D2: R: 69 ± 34 µm; P: 28 ± 18 µm 
D3: R: 109 ± 44 µm; P: 33 ± 27 µm 
D4: R: 174 ± 77 µm; P: 52 ± 59 µm 
W1: 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 µm; P: 12 ± 11 µm 
D2: R: 16 ± 19 µm; P: 14 ± 13 µm 
D3: R: 21 ± 22 µm; P: 16 ± 18 µm 
D4: R: 119 ± 86 µm; P: 60 ± 58 µm 
W1: 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.119 
(2016) 

Vermessung eines Metallschlüssels 
mit vier Stahlkugeln in KMM; 

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

 

Mittelwert (MW) ± Standardabwei-
chung (SW) 

Messungen von Abständen und 
Winkelabweichungen zur Refe-
renzplatte 

Abstand und Winkelabweichungen 
Konventionelle Abformung (Impregum)  
D1_2: 19 ± 13 µm 
D1_3: 22 ± 17 µm 
D1_4: 43 ± 30 µm 
D2_3: 17 ± 12 µm 
D2_4: 28 ± 18 µm 
D3_4: 18 ± 11 µm 
 
0,07 ° ± 0,07 ° 
True Definition Scanner: 
D1_2: 30 ± 16 µm 
D1_3: 47 ± 38 µm 
D1_4: 86 ± 73 µm 
D2_3: 30 ± 20 µm 
D2_4: 45 ± 34 µm 
D3_4: 23 ± 14 µm 
 
0,06 ° ± 0,07 ° 
Cara Trios: 
D1_2: 49 ± 26 µm 
D1_3: 68 ± 42 µm 
D1_4: 97 ± 77 µm 
D2_3: 31 ± 21 µm 
D2_4: 58 ± 49 µm 
D3_4: 48 ± 20 µm  
 
0,13 ° ± 0,15 ° 
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CEREC AC Omnicam : 
D1_2: 386 ± 22 µm 
D1_3: 798 ± 132 µm 
D1_4: 828 ± 265 µm 
D2_3: 528 ± 75 µm 
D2_4: 731 ± 160 µm 
D3_4: 382 ± 27 µm 
 
0,28 ° ± 0,21 ° 

Nedelcu et al.150  

(2018) 

Aufnahme von intraoralen Struktu-
ren durch industriellen Laborscan-
ner (ATOS Core), Vergleich mit drei 
intraoralen Scannern (True Defini-
tion, Omnicam, Trios3) am Patien-
ten 

keine numerischen Angaben für die einzelnen Scanner, Ab-
weichungen der Farbplot-Abweicungen nach Best-Fit-Überla-
gerung 

 

Keul und Güth110 

(2019) 

Vermessung eines Metalbalkens in 
KMM; 

Mittelwert (MW) ± Stan-dardab-
weichung (SW) 

Messungen von Abständen 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 

In-vivo: 
Direkte Digitalisierung (iTero Element): 
8,0 ± 51,4 µm 
0,40 ± 0,14° 
 
Digitalisierung der Abformung: 
209,2 ± 59,9 µm 
0,82 ± 0,45° 
 
Indirekte Digitalisierung Gipsmodell: 
142,7 ± 57,1 µm 
0,91 ± 1,27° 

 

In-vitro 
Direkte Digitalisierung (iTero Element): 
4,2 ± 44,4 µm 
0,46 ± 0,11° 
 
Digitalisierung der Abformung: 
200,0 ± 62,7 µm 
0,38 ± 0,13° 
 
Indirekte Digitalisierung Gipsmodell : 
113,4 ± 23,4 µm 
0,42 ± 0,36° 

 

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

Abformungen über den gesamten Kiefer hinweg unter Zuhilfenahme einer externen Re-

ferenzstruktur durchgeführt worden sind. Zudem weisen die Ergebnisse hohe Streuungen 

in Bezug auf die Richtigkeit (4,2110 - 828119 µm) sowie auf die Präzision 

(10100 - 265119 µm) auf.   

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

von Kuhr et al.119, Nedelcu150 sowie von Keul und Güth110 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 anschließender 
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Überlagerung der digitalen Datensätze durch Intraoralscanner oder digitalisierte konven-

tionelle Abformungen – durchgeführt worden sind. Während dieses Vorgehen in Labor-

versuchen durch die Erstellung genauer Urmodelle mithilfe von Laborscanner möglich 

ist, lässt sich dieses Verfahren jedoch nicht auf eine klinische Situation übertragen. Zwar 

liegen zahlreiche Studien vor, bei welchen zunächst ein Urmodell durch eine konventio-

nelle Abformung mit anschließender Digitalisierung des konventionellen Modells er-

folgte3, 76, 113, jedoch ist dabei der Übertragungsfehler der konventionellen Abformung 

unklaren Ausmaßes bereits enthalten. Werden im Anschluss weitere digitale oder kon-

ventionelle Abformungen genommen und diese mit dem – vermeintlich – genauen Ur-

modell verglichen, ist keine Aussage über die jeweilige Übertragungsgenauigkeit des in-

dividuellen Abformsystems möglich.   

Zusammenfassend lässt sich daher feststellen, dass nur eine sehr geringe Anzahl an kli-

nischen Untersuchungen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit 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 Übertragungsgenauigkeit innerhalb der Zahnärztlichen 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 Präparationsgrenze von Einzelzahnpräparationen steht im direkten Zusam-

menhang mit der biologischen Grenze der Übertragungsgenauigkeit. Diese kann supra-, 

äqui- oder subgingival vorliegen, woraus sich individuelle Vor- und Nachteile ergeben. 

Zwar lässt sich eine supragingivale Präparationsgrenze durch den Patienten gut sauber 

halten, es können jedoch daraus gleichfalls ästhetische Nachteile durch einen möglichen 

sichtbaren Übergang der Krone zum natürlichen Zahn resultieren. Die äquigingivale Prä-

parationsgrenze kann hingegen zu einer hohen Plaqueanfälligkeit führen. Als Vorteile 

lassen sich im Hinblick auf die Übertragungsgenauigkeit jedoch die sehr gute Abform-

barkeit nennen. Im Gegensatz dazu führen subgingivale Präparationen häufig zu höheren 

Parodontopathien, welche dennoch häufig vorzufinden sind, da sowohl eine geringe 

Plaqueanfälligkeit, als auch ein hohes ästhetisches Ergebnis der finalen Restrauration 

durch nicht sichtbare Kronenränder zu erwarten sind.153, 171, 186, 194 Als größte biologische 

Grenze steht jedoch die exakte Abformung der supragingivalen Präparationsgrenze. Die-

ser kann durch Retraktionsmaßnahmen, adäquate 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.125 Dabei kann grundlegend die Aussage getroffen werden, dass ein IOS nur das 

aufnehmen kann, was auch für das Auge des Behandlers sichtbar ist. Bei tiefliegenden 

Präparationen stoßen IOS daher oftmals an ihre bauartbedingten Grenzen.113, 133, 177   
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Neben der Lage der Präparationsgrenze liegen weitere grundlegende anatomisch bedingte 

Grenzen bei sämtlichen intraoralen Abformungen vor. Eine eingeschränkte Sichtbarkeit 

am Patienten, das Auftreten von Speichel, Zungenbewegungen sowie die individuelle 

Blutungsneigung des Patienten können einen direkten Einfluss auf die Qualität der Ab-

formung nehmen.70, 93, 168, 232  

Vor allem in Bezug auf die Abformung des zahnlosen Kiefers innerhalb der Totalprothe-

tik können als anatomische Grenzen ausgeprägte Exostosen im Ober- oder Unterkiefer 

sowie weitreichende Schleimhautareale mit vorliegenden Schlotterkämmen sein. Hierbei 

ist ein Freilegen der entsprechenden schleimhautbelasteten Anteile ratsam. Falls nötig, 

kann ebenfalls eine chirurgische Intervention in Betracht kommen. 

Sofern innerhalb der Totalprothetik im besten Fall ausreichend knöcherne Strukturen vor-

handen sind, fehlen diese häufig innerhalb der Defektprothetik. Daher können hierbei ne-

ben den normalen anatomischen Grenzen auch übergreifende individuelle defektspezifi-

sche Grenzen am Patienten vorliegen. Weitere anatomische Einschränkungen können 

sich bei der Versorgung von Patienten nach tumorbedingten Operationen ergeben. Dabei 

liegen häufig sowohl Veränderungen in sagittaler, horizontaler und vertikaler Ebene vor. 

Zusätzlich ergeben sich durch Narbenzüge oftmals stark eingeschränkte Mundöffnungen, 

was den Behandler vor komplexe Anforderungen stellt.180  

Bei Implantatabformungen sind vor allem die knöchernen Ausgangsbedingungen vor und 

nach der Implantation zu nennen. Einerseits muss das Implantat mit einer ausreichend 

hohen Primärstabilität 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 führen. Plaqueanlagerung, dauerhafte gingivale bis hin zu 

periimplantäre Entzündungsreaktionen stellen mögliche Folgen dar.67, 155, 204 

Darüber hinaus ist die Neigung der Implantate von hoher Relevanz. Zwar liegen seitens 

zahlreicher Hersteller Aufbauteile in unterschiedlichen Abwinkelungen vor, doch können 

sich daraus extraaxiale Belastungen ergeben, welche zu einer Fehlbelastung der Implan-

tate führen können. Die Neigungen der Implantate können so gravierend sein, dass diese 

einen Einfluss auf die Ergebnisse innerhalb der Übertragungsgenauigkeit haben können. 

Diese werden in Kapitel 3.2 der vorliegenden Arbeit näher diskutiert.  
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3.2 Messtechnische Grenzen 
Zur Erfassung und Übertragung der intraoralen Implantatposition stehen dem Behandler 

konventionelle oder digitale Abformmethoden zur Verfügung. Unabhängig der verwen-

deten Methode dient die Abformung von Implantaten grundsätzlich der exakten dreidi-

mensionalen Übertragung der Implantatposition aus der Mundhöhle auf das Modell. Auf 

dem Modell werden dabei die Implantate durch Laboranaloga ersetzt.46 Im Folgenden 

werden die Möglichkeiten der konventionellen und digitalen Implantatabformungen er-

läutert, 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 große Herausforderung, denn neben 

den Methoden und Materialien ändern sich durch die Zunahme an inserierten Implantaten 

die Ausgangssituationen am Patienten. Während zu Beginn nur wenige Implantatsysteme 

verfügbar waren kann es heute vorkommen, dass innerhalb eines Patienten unterschied-

liche Implantatsysteme inseriert worden sind.  

Für konventionelle Implantatabformung haben sich drei Möglichkeiten etabliert. Die di-

rekte Methode (Pick-Up-Technik), die indirekte Methode (Repositionstechnik) sowie die 

Abformung über ein beschliffenes Abutment.  

Bei der direkten Methode muss vor der Abformung zunächst ein individueller Löffel her-

gestellt werden. Dieser hat an den Positionen der Implantate Öffnungen, welche über die 

Abformpfosten gestülpt werden. Dabei zeigten kaminförmige Öffnungen höhere Genau-

igkeiten und Stabilitäten innerhalb des Löffels. Bei der direkten Methode werden die Ab-

formpfosten in die Implantate verschraubt und nach der Abformung wieder gelöst. Die 

Abformpfosten verbleiben in der Abformung und übertragen dadurch die Position der 

Implantate. 29, 46, 57  

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 Löffels werden die Abformpfosten wieder gelöst und in die jeweiligen Po-

sitionen innerhalb der Abformung gesetzt. Dadurch wird die Implantatposition indirekt 

auf die Abformung übertragen.13, 25, 29  

Bei der Abformung über ein in das Implantat eingebrachtes und beschliffenes Abutment 

ergeben sich die gleichen Anforderungen wie bei der Abformung von natürlichen Zähnen. 

Im Vergleich zu den o.g. Methoden müssen dabei individuelle Situationen anstatt kon-

fektionierter Normteile abgeformt werden, was zu einer höheren Fehleranfälligkeit füh-

ren kann.19, 225  

Für die Abformung von Implantaten werden heutzutage meist A-Silikone bzw. Vinylpo-

lysiloxane oder Polyether genutzt. Unabhängig der zugehörigen Stoffgruppe sollten alle 

Abformmaterialien eine hohe Genauigkeit, Dimensionstreue, ausreichend Hydrophilie 

sowie eine hohe Oberflächenreproduktion aufweisen.19, 57, 226, 227, 225 Neben diesen Eigen-

schaften sollen die Materialien eine adäquate Abbindezeit, Desinfizierbarkeit sowie La-

gerstabilität aufweisen sowie einfach zu verarbeiten sein. Der Geruch- und Geschmack 

sollte überdies für den Patienten erträglich und angenehm sein.179, 224  

Bei der Herausnahme des Abformmaterials nach Aushärtung aus dem Mund des Patien-

ten kann es durch unterschnittene Strukturen zu Stauchungen kommen. Dabei kann die 

Stauchung durch eine hohe Elastizität des Materials geringgehalten werden. Das beste 

Rückstellvermögen zeigen A-Silikone im Vergleich zu Polyethern. Unabhängig der Ma-

terialauswahl erfolgt bei allen Materialien nach Stauchung durch ein reversibles 

viskoelastisches Verhalten eine unausweichliche irreversible Verformung.19, 57, 179 

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 vollständig abgeschlossene Abbindereaktion gestört werden.90, 179, 223, 225  

Die Oberflächenreproduktion steht im direkten Zusammenhang mit der Viskosität des 

Materials. Je fließfähiger ein Material ist, desto besser können Oberflächenstrukturen ab-

geformt werden.90, 91   
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Eigene Arbeiten 

Die Einflüsse 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.12, 43  

Andere Studien untersuchten den Einfluss der Implantatangulation.205, 212 Insgesamt wa-

ren die Ergebnisse jedoch variabel und sogar teilweise widersprüchlich.96, 158, 195, 214 Dar-

über 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 könnten auf die Bandbreite der Vari-

ationen der Untersuchungen sowie den damit verbundenen unterschiedlichen Ergebnis-

sen zurückzuführen sein. Daraus war es möglich den Schluss zu ziehen, dass scheinbar 

alle untersuchten Variablen die Übertragungsgenauigkeit beeinflussen können.12, 58, 195, 

197, 205, 212  

Nach einer Literatursuche konnte jedoch keine Untersuchung gefunden werden, welche 

die Effektstärken 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 Übertragungsgenauigkeit mit einem multivariaten Ansatz zu untersuchen. Dar-

über hinaus wurde die Effektstärke der Einflussfaktoren berechnet und analysiert, um 

festzustellen, welcher Parameter den stärksten Einfluss auf die Übertragungsgenauigkeit 

hat. Wir führten diese Analyse durch, da nur die Effektstärke (partielles Eta-Quad-

rat [η²P]) den tatsächlichen Einfluss eines bestimmten Parameters auf das Ergebnis zei-

gen kann. 

 

Der am häufigsten untersuchte Wert in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit 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 großen Effektstärke (partielles eta-Quadrat [η²P] = 
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0,599). Dabei konnten die höchsten Übertragungsgenauigkeiten mithilfe der untersuchten 

Polyvinylsiloxane erreicht werden. Die zusammengefassten Ergebnisse der Publikation 1 

sind in den Abbildungen 3.1 und 3.2 dargestellt.  

 

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

 

 

Diskussion 

Im Gegensatz zu früheren Studien43, 195 zeigten die Ergebnisse der Publikation 1, dass 

unterschiedliche Abformmaterialien die Genauigkeit in Bezug auf die dreidimensionale 

Verschiebung entscheidend beeinflussen können. In einer Studie von Alikhasi et al.12 

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.96, Papaspyridakos et 

al.158 und Vojdani et al.214 gaben die Polyvinylsiloxan-Materialien das Mastermodell in 

Bezug auf die dreidimensionale Verschiebung am genauesten wieder. Dieses Ergebnis 
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könnten auf die unterschiedlichen Materialeigenschaften von Polyether- und Polyvinyl-

siloxan-Materialien zurückzuführen sein. Polyether weist geringere Rückstellkräfte so-

wie eine höhere Endhärte und Steifigkeit als Polyvinylsiloxan-Materialien auf.90 Zudem 

sind angulierte Implantate deutlich schwerer als parallele Implantate abzuformen. Die 

Neigung der Implantate könnte das Abformmaterial verformen, daher sind zum Entfernen 

des Abformlöffels nach dem Abbinden des Materials höhere Kräfte notwendig.18, 214 

Als weiteres Ergebnis konnten die höchsten Abweichungen beim größten Grad der An-

gulation (20°) für die Rotationsabweichung gefunden werden. Diese Ergebnisse ähneln 

denen einer anderen Untersuchung, bei der angulierte Implantate von über 20° ebenfalls 

Übertragungsfehler aufwiesen.195 Dieses Ergebnis sollte bei der Planung von Patienten-

fällen mit vorhersagbar stark angulierten Implantaten ("all-on-four"-Konzept) berück-

sichtigt werden, da Implantate in distalen Positionen häufig anguliert sind, um eine Si-

nustransplantation im Oberkiefer oder eine Knochenrekonstruktion im Unterkiefer zu 

verhindern.48, 130 

Die Abformmethode (offener/geschlossener Löffel) zeigt einen signifikanten Einfluss auf 

die Übertragungsgenauigkeit bei nur geringer Effektstärke. Dieses Ergebnis kann mit de-

nen anderer Studien verglichen werden, in denen die Technik mit dem offenen Löffel eine 

höhere Genauigkeit zeigte, jedoch nur bei vollständig zahnlosen Patienten. Für teilbe-

zahnte Patienten wurden keine Unterschiede berichtet.195 Die geringere Genauigkeit der 

Repositionstechnik könnte durch eine mögliche ungenaue Position der Abformpfosten 

beim Wiedereinsetzen erklärt werden.43 

Nur mit Hilfe der Effektstärke war es möglich, den Einfluss der einzelnen Variablen zu 

differenzieren. Andernfalls können die Ergebnisse überbewertet werden, sobald keine an-

deren vergleichbare Untersuchungsgruppe vorliegt.10  

Die Daten zeigen, dass das Abformmaterial einen entscheidenden Einfluss auf die drei-

dimensionale Verschiebung hat.40 Im klinischen Umfeld werden jedoch häufig Polyether-

Materialien favorisiert, da diese auch geteilte Abformpfosten durch die Klebefähigkeit 

sicher fixieren. Diese Aussage gilt insbesondere für multiimplantäre Rekonstruktionen, 

für die Polyvinylsiloxanmaterialien in Betracht gezogen werden sollten.  
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Auf der Grundlage der Effektstärke wäre 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 möglich, 

das Abformmaterial sowie die Abformmethode auszuwählen. Die vorliegende Studie 

zeigt, dass der größte 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 Effektgröße 

sehr gering.  

Innerhalb der Publikation 1 konnte gezeigt werden, dass sich Polyether-Materialien ins-

besondere für nicht angulierte Einzelzahnrestaurationen eignen. Sobald mehrgliedrige 

Restaurationen mit unterschiedlichen Implantatangulationen abgeformt werden müssen, 

können Materialien auf Polyvinylsiloxanbasis in Kombination mit einer offenen Löffel-

abformtechnik Vorteile bringen. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass diese Ergebnisse im 

in-vitro Rahmen gewonnen worden sind und nur durch die Auswertung der Effektstärke 

ein möglicher Einfluss erkennbar war. Nicht zuletzt aufgrund der hohen Klebefähigkeit 

ist daher die Verwendung von Polyethern für Implantatabformungen nicht grundsätzlich 

abzulehnen. 

 

Digitale Implantatabformungen 

Neben der konventionellen Abformtechnik stehen dem Behandler heutzutage zahlreiche 

digitale Abformmethoden zur Verfügung. Diese lassen sich in direkte und indirekte digi-

tale Verfahren unterteilen. Bei den direkten Verfahren erfolgt die Datenerfassung im 

Mund des Patienten. Dafür werden genormte Übertragungspfosten (Scanbodies) in die 

Implantate geschraubt und im Anschluss durch einen Intraoralscanner direkt erfasst.  

Bei der indirekten Digitalisierung (extraoral) erfolgt zunächst eine konventionelle Abfor-

mung, welche im Anschluss durch einen Laborscanner extraoral digitalisiert wird. Dabei 

kommen ebenfalls Scanbodies zur Erfassung und Übertragung 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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Abbildung 3.3 Schematische Übersicht über die konventionelle und digitale Herstellung einer implantat-

getragenen Kronenversorgung  

 

Durch die Vielzahl an Implantatherstellern sind ebenfalls eine hohe Anzahl an Scanbo-

dies erhältlich. Die jeweiligen Geometrien sind dabei in der Verarbeitungssoftware des 

Introaralscanners (IOSs) oder innerhalb der CAD-Software des Dentallabors oder Fräs-

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 häufig Unterschnitte ergeben und die Strukturen oftmals größer als 
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die Sensorfläche des jeweiligen Scanners sind, werden zahlreiche Einzelaufnahmen an-

gefertigt, welche durch den Scanner zusammengesetzt werden müssen. 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 zusammengefügt 

wird. Das Zusammensetzen der Bilder wird als matching oder stitching bezeichnet. Dabei 

sind die genauen Überlagerungsmethoden der einzelnen Hersteller nicht immer bekannt. 

Am häufigsten werden die Bilder nach einem Best-Fit Algorithmus verknüpft. Dabei wer-

den die Bildpunkte mit geringstem Abstand zueinander sowie bestmöglich übereinander-

gelegt und verknüpft.160  

Im weiteren Verlauf der Digitalisierung wird die Punktewolke zu einem Flächenmodell 

polygonisiert. Dabei werden jeweils aus drei Punkten Dreiecke erstellt und dadurch die 

Oberfläche des Modells beschrieben. Diese Erstellung des Dreiecksnetzes wird nach dem 

russischen Mathematiker Boris Nikolajewitsch Delone auch als Delaunay-Triangulierung 

bezeichnet.49 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 

(außer der definierten drei Dreieckspunkte) liegt, weisen die Dreiecke des Netzes einen 

großen Innenwinkel auf. Dies ist vor allem innerhalb der grafischen Betrachtung wichtig, 

da dadurch der auftretende Rundungsfehler minimiert werden kann.50 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 natürlicher Zähne und Scanbodies 

 

 

 
Abbildung 3.6 Polygonisierung der aufgenommenen Punktewolke zu einem Flächenmodell 
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Diese Verknüpfungen 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 Verknüpfung ähnlicher Strukturen wie bei der Aufnahme der Mund-

schleimhaut oder bei der Überlagerung von gescannten Frontzähnen, können diese Fehler 

vermehrt auftreten.17, 163, 193  

Problematisch dabei ist, dass sich bei längeren gescannten Abschnitten die Aufnahmefeh-

ler addieren können und der gesamte Fehler über die Länge der Aufnahme zunimmt. Dies 

trifft vor allem bei Ganzkieferabformungen zu, da hierbei zahlreiche Einzelbilder mitei-

nander verknüpft werden müssen.149, 175 Im direkten Zusammenhang mit den auftretenden 

Fehlern ist hierbei die Scanrichtung (Scanpfad) zu nennen, da nach Studien von Ender et 

al.63, Müller et al.145, Latham et al.120 und Oh et al.152 verschiedene Scanpfade zu unter-

schiedlichen Genauigkeiten führen, was sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die ad-

dierten Fehler zurückführen lässt.  

 

 

Eigene Arbeiten  

Einflussfaktoren von Fertigungstoleranzen intraoraler Scanbodies 

Wenngleich die Nutzung von digitalen Systemen bei der Herstellung von Zahnersatz zur 

Reduktion möglicher Fehler der konventionellen Verfahrenskette führen sollte 

(Schrumpfung des Abformmaterials oder Gipsexpansion), kann es bei digitalen Systemen 

und Prozessketten ebenfalls zu Fehlern kommen.125 Zahlreiche Studien zeigen, dass ver-

schiedene Faktoren die Genauigkeit von intraoralen Scans beeinflussen können. Der int-

raorale Scanner (IOS) selbst, der Scanpfad63, 145, die Softwareversion66, eine fehlende Ka-

librierung170 und die Anwender182, wurden als mögliche einflussnehmende Größen iden-

tifiziert. Trotz der unmittelbar notwendigen Verwendung von intraoralen Scanbodies für 

digitale Abformungen, lagen bisher nur wenige Untersuchungen auf diesem Gebiet 

vor.139, 199, 201 Darüber 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 für die Längen- und Durchmes-

serabweichung, als auch für 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. 

 

 
Abbildung 3.7 Ergebnisse für die Längen- und Durchmesserabweichungen der Scanbodies in Boxplots. 
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Abbildung 3.8 Ergebnisse für 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 mög-

lich, dass die Software in der Lage ist, die analysierten Ungenauigkeiten zu reduzieren 

und zu kompensieren. Dies könnte 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 präzi-

seste dreidimensionale Messtechnik dar, zum anderen ist gerade bei hohen Stückzahlen 

der Scanbodies davon auszugehen, dass das Ergebnis der Untersuchung ein repräsentati-

ves Ergebnis darstellt. 
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Während Mizumoto et al.139 ISBs im Hinblick auf die Rolle im digitalen Workflow un-

tersuchten, bewerteten Stimmelmayr et al.199 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.  

Zusätzlich zu den möglichen Ungenauigkeiten der ISBs können weitere Faktoren die 

Genauigkeit des finalen Zahnersatzes beeinflussen. Wie bereits in Publikation 1 gezeigt 

werden konnte, können die Implantatposition und deren Angulation einen Einfluss auf 

die Übertragungsgenauigkeit und damit die endgültige Passung einer Restauration ha-

ben.  

Die in der Publikation 2 innerhalb der Ergebnisse erzielte Richtigkeit und Präzision des 

Implantattransfers ist mit den von mehreren anderen Autoren berichteten Daten ver-

gleichbar.15, 136, 142 Diese Untersuchungen analysierten jedoch nicht den spezifischen Ein-

fluss der ISB-Einzeldimensionen, sondern berichteten vielmehr über Gesamtabweichun-

gen.  

Zusammengefasst sind die durch dreidimensionale ISB-Fertigungstoleranzen verursach-

ten möglichen Ungenauigkeiten höher als die berichtete Eigenbeweglichkeit von Sofor-

timplantaten.28 

Wenngleich zwei der untersuchten ISBs eine ausgezeichnete Genauigkeit in Bezug auf 

die Fertigungstoleranzen hinsichtlich ihrer Breite und Länge aufwiesen, sollte bei der 

Herstellung ebenfalls auf eine mögliche Winkelabweichung an der Übertragungsstelle 

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 berücksichtigende Übertragungsgenauigkeit 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 
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haben können. Die Frage nach einem möglichen 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 möglicher 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. 

 

 

 
Abbildung 3.9 Ergebnisse konventionellen und digitalen Abformungen in Summe. Die Zunahme der Ab-

weichungen der digitalen Abformungen mit steigender Scanpfadlänge ist deutlich erkennbar 
(orangefarbener Pfeil).  

Es zeigte sich, dass die Werte der Übertragungsgenauigkeit für die digitalen Abformun-

gen innerhalb eines Quadranten ähnlich wie die Werte der konventionellen Abformungen 

waren. Darüber hinaus fiel auf, dass die Abweichungen bei den digitalen Abformungen 

umso größer waren, je länger der Scanpfad ist. Es gab signifikante Unterschiede für die 
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Richtigkeit innerhalb der verschiedenen Implantatpositionen. Im Gegensatz dazu zeigte 

die konventionelle Abformung konstante Abweichungen über den gesamten Kiefer hin-

weg. Ebenso sind die zunehmenden Abweichungen deutlich erkennbar, je länger der 

Scanpfad, desto höher die Abweichungen. In Bezug auf die Präzision 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 möglicher Einfluss unterschiedlicher ISBs nicht berücksichtigt werden konnte.71, 129 

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.140 Bei der Untersuchung eines Laborscanners wurden in einer weiteren Studie 

zwei ISBs in Bezug auf die Genauigkeit bei der Digitalisierung des Modells untersucht.68  

Die Ergebnisse der Publikation 3 zeigen, dass die Implantatposition keinen Einfluss auf 

die Übertragungsgenauigkeit der konventionellen Abformung hatte. Dieses Ergebnis lässt 

sich ähnlich zu Ergebnissen vorangegangener Studien anderer Untersucher einordnen.16, 

119 

Für die tägliche klinische Arbeit ist ähnlich zur Publikation 2 zu beachten, dass die Daten 

aus einem IOS nicht direkt verwendet, sondern zunächst mit einer Modellierungssoftware 

zu einem digitalen Modell verarbeitet werden. Dabei können - abhängig von den in der 

Software implementierten Algorithmen - Fehler, die sich aus den verschiedenen Scankör-

pern ergeben, während des Überlagerungsprozesses der CAD-Daten vom Scankörper 

(aus der Softwarebibliothek des Herstellers) zum STL-Datensatz vom Scanner reduziert 

werden. In der klinischen Realität kann dadurch der resultierende Fehler kleiner sein, wie 

die Ergebnisse der Publikation 3 sowie die von Mizumoto et al.140 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 Überlagerung der einzeln aufgenommenen 

Bildern des Scanners zusammenhängt. Diese Ergebnisse stimmen mit früheren Studien 

überein.69, 209 Die Ergebnisse stehen jedoch im Gegensatz zu einer Untersuchung von A-

min et al.16, bei welcher keine Zunahme der Fehler mit dem Fortschreiten des Scan-Pfades 

beobachtet werden konnte. Dieser Unterschied könnte jedoch auf den Berechnungspro-

zess des verwendeten Best fit-Algorithmus zurückzuführen sein, der in der Untersuchung 

von Amin et al. verwendet wurde.  

Vor dem Hintergrund, dass anderen Untersuchungen häufig einen Best-fit Algorithmus 

zur Auswertung nutzten, die Abweichungen innerhalb der Publikation 3 jedoch mit einem 

Referenzwürfel ausgewertet worden sind, ergab sich die Untersuchung der Publika-

tion 4. 

 

 

Wie in der Literaturübersicht beschrieben stehen zur Auswertung von in-vitro- und in-

vivo Studien zur Übertragungsgenauigkeit typischerweise taktile oder optische Messge-

räte zur Verfügung. Damit werden Urmodelle vermessen, digitalisiert und ein Referenz-

Datensatz (Soll-Datensatz) generiert.144, 165 Anschließend 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 gehörenden (Soll-)Daten-

satz verglichen. Es ist jedoch zu beachten, dass für die Analyse der Ergebnisse von in-

vivo- oder in-vitro-Studien verschiedene Mess- und Auswertungsmethoden verwendet 

werden.14, 119, 169 Die am häufigsten verwendeten Methoden sind die Messungen im euk-

lidischen Raum (dreidimensionale Abweichungen) unter Verwendung von Vektoren (x-, 

y- und z-Koordinaten, koordinatenbasierte Analyse) und Überlagerungen nach einem 

Best-Fit-Algorithmus.2, 71, 114, 136, 142  

Innerhalb einer Literaturrecherche ergab sich jedoch, dass die Ergebnisse verschiedener 

Studien und Messmethoden häufig direkt miteinander verglichen worden sind. Ziel der 

Publikation 4 war es daher, einen möglichen Einfluss der verschiedenen Analysemetho-

den (koordinatenbasierte Auswertung und Best-Fit-Überlagerungsanalyse) zu untersu-
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chen. Dafür 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. 

 

 
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 Scanpfadlänge 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, ähnlich 

wie in Publikation 3. Im Gegensatz dazu wurde in der Best-Fit-Überlagerungsanalyse 

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, überein. Darüber hinaus konnte in der Publikation 4 beobachtet werden, dass die 

linearen Abweichungen hinsichtlich der Präzision mit zunehmender Länge des Scanpfa-

des ähnlich 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.14, 15, 31, 72, 80, 169 Auffällig dabei ist, 

dass die in den Untersuchungen beobachteten Ergebnisse im dreistelligen Mikrometerbe-

reich von 10372 bis 18814 µm lagen. 

Im Gegensatz zur koordinatenbasierten Auswertung wurden die Ergebnisse der Best-Fit-

Überlagerung nicht durch die Positionen der Implantate innerhalb des Scanpfades beein-

flusst. Eine frühere Studie von Amin et al. berichtete über ähnliche Ergebnisse in Bezug 

auf die Übertragungsgenauigkeit mit der Omnicam (Dentsply Sirona, Bensheim, 

Deutschland).16 Die oben genannten Ergebnisse wurden durch eine frühere Studie von 

Papaspyridakos et al. bestätigt.159 Obwohl die Werte der von Papaspyridakos et al. er-

mittelten Genauigkeiten bei etwa 20 µm lagen, ist die Präzision mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie sowie anderer Studien von Lin et al., Ender et al., Flügge et al., 

Renne et al., Menini et al. und Moura et al. vergleichbar.65, 60, 69, 123, 136, 142, 172  

Bemerkenswert ist, dass die mithilfe der Best-Fit-Analyse festgestellten Abweichungen 

in der Regel im zweistelligen Mikrometerbereich von 12136 bis 68123 µm 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-Überlagerungsmethode zu Ergeb-

nissen mit scheinbar deutlich größeren numerischen Ungenauigkeiten führte. 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 häufige Verwendung der 

Best-Fit-Analysemethode ein zu erwartendes praktisches Vorgehen. Obwohl diese Me-

thode die Fehler aus wissenschaftlicher Sicht tarnen kann, ist es dadurch möglich, dass 

klinische Szenario besser zu simulieren.  

Dennoch ist für wissenschaftliche Zwecke, insbesondere für die Evaluation von Scansys-

temen oder deren Weiterentwicklung, die Bestimmung der exakten euklidischen Abwei-

chung mithilfe der koordinatenbasierten Auswertung von großer Bedeutung. Daher sind 

die beiden in der Publikation 4 analysierten Methoden in ihrer Existenz gerechtfertigt und 

eine generelle Aussage über die Überlegenheit oder Eignung einer bestimmten Methode 

nicht möglich.  

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 "verschönert" wur-

den und dass die Abweichungen dadurch geringer wirkten. Dies ist im Hinblick auf eine 

mögliche Aussage über das Messsystem (in diesem Fall die IOS) besonders wichtig. 

Während 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 bezüglich des Messsystems 

führen.  

Nichtsdestotrotz zeigt die Publikation 4, dass eine klare Referenz und Beschreibung der 

für die Analyse digitaler Daten verwendeten Methodik im Hinblick auf die Frage der 

Genauigkeit unerlässlich ist. Nur diejenigen Studien, welche mit der gleichen Analyse-

methode ausgewertet wurden, können direkten miteinander verglichen werden.  

 

 

In einer Literaturrecherche konnte als klarer Nachteil der bisherigen Studien zur Übertra-

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 mögliche 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 Verhältnis zum in-vivo Versuch einfacher zu generieren. Dabei ist es möglich, Refe-

renzstrukturen (Regelgeometrien wie Würfel, 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). 

 

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

beträgt 44 mm. 

 

Im Anschluss wird dieses Modell digital abgeformt und der Abstand der erhaltenen digi-

talen Abformung erneut bestimmt. Numerisch kommt dabei zufälligerweise das gleiche 

Ergebnis von 44 mm heraus, die Punkte haben Ihre Position jedoch stark verändert (Ab-

bildung 3.12).  
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Abbildung 3.12 Beispielhafte Darstellung der Vermessung von zwei Punkten ohne Referenz. Der Abstand 

beträgt trotz deutlicher Äderung der Position nach wie vor 44 mm. 

 

Nun könnte fälschlicherweise der Schluss gezogen werden, dass die digitale Abformung 

des Modells völlig fehlerfrei stattfand. Dies ist jedoch nicht der Fall, wird aber erst bei 

näherer 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 möglich, die dreidimensionale Lage 

der ursprünglichen 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 möglich. Dadurch können die Abweichun-

gen zwischen Soll-Punkten und Ist-Punkten bestimmt werden (Bestimmung der Vekto-

ren; Abbildung 3.14).  

 

 
Abbildung 3.14 Da die ursprüngliche Lage der Punkte zur Referenzstruktur bekannt sind (gelber und oran-

gefarbener Pfeil), können 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 verändert haben. Die Abformung 

fand folglich nicht fehlerfrei statt.  

 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, ist im Gegensatz zum in-vitro Modell ist das Ein-

bringen von Referenzstrukturen im in-vivo-Versuchsaufbau nur erschwert möglich. 

Selbst beim Einbringen von definierten Normstrukturen in die Mundhöhle des Patienten, 

müssen diese bei einer Abformung mit auf das Modell übertragen werden. Daraus ergibt 

sich das Problem, dass die Position der Referenzstruktur entscheidend für die Ergebnisse 

der Übertragungsgenauigkeit ist. Denn leider ist es bis zum heutigen Tag nicht möglich, 

die intraorale Situation vollkommen fehlerfrei auf ein extraorales Modell zu übertra-

gen.110, 119  

Innerhalb der Literatur gab es daher verschiedene Ansätze, Referenzstrukturen in die in-

traorale Situation zu einzubringen und diese zu übertragen. Grundlegend sind bis heute 

drei verschiedene Möglichkeiten bekannt, die intraorale Situation mit einer definierten 
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Genauigkeit zu übertragen. Nedelcu et al. nutzten einen Laborscanner, um die intraorale 

Situation abzuformen.150 Auch wenn die Ergebnisse der Untersuchung eine sehr hohe 

Übertragungsgenauigkeit zeigen, ist die Limitation durch die oralen Strukturen gegeben. 

Die Übertragung ist lediglich bis zum Prämolarenbereich möglich, überdies können nur 

die vestibulären Anteile der Zähne abgebildet werden.  

Güth et al. und Keul86, 110 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 Übertra-

gung aus der Mundhöhle ergaben, zurückgerechnet werden. 

Innerhalb einer vorangegangenen Untersuchung von Kuhr et al. konnte eine Übertra-

gungsplatte etabliert werden, wodurch es erstmal möglich war, die intraorale Situation 

mit einem definierten Fehler von unter 15 µm zu übertragen.119 Dabei werden vier Kugeln 

reversibel auf die Zahnreihe aufgebracht und digital oder konventionell abgeformt.  

Die genannten Methoden waren jedoch auf die Untersuchung natürlicher Zähne limitiert. 

Bis zum heutigen Zeitpunkt gab es keinerlei Möglichkeit, die intraorale Position von Im-

plantaten mithilfe einer Referenzstruktur definierter Genauigkeit zu übertragen. Aus die-

sem Grund ergab sich die Notwendigkeit eine Methodik zu etablieren, mit welcher es 

möglich war, intraorale Implantatpositionen aus der Mundhöhle mit einer definierten Ge-

nauigkeit zu übertragen. 

 

Eigene Arbeiten  

Im direkten Zusammenhang mit der Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformun-

gen steht der passive Sitz, die Passgenauigkeit der finalen Restauration. Daher ist wie 

bereits erwähnt die exakte dreidimensionale Übertragung der intraoralen Implantatposi-

tion auf das Modellmodell unerlässlich.2, 105 Dies ist klinisch jedoch häufig eine Heraus-

forderung, da Implantate im Gegensatz zu natürlichen Zähnen eine Eigenbeweglichkeit 

von nur 8- 15 µm aufweisen28, welche mit fortschreitender Osseointegration abnimmt.222, 

221 Daher muss die Übertragungsgenauigkeit der Implantatpositionen so genau wie mög-

lich sein, damit die verbleibenden Diskrepanzen durch Summierung der Elastizität des 

Knochens zwischen den Implantaten, der Restbeweglichkeit der Implantate sowie der 

Fertigungstoleranzen der Abutments ausgeglichen werden können.44, 133  
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Wie bereits in Publikation 1 untersucht, kann es bei der konventionellen Abformung von 

geneigten Implantaten zusätzlich zu einer Stauchung des Abformmaterials kommen, wel-

che zu einer dreidimensionalen Verschiebung der Implantatposition auf das Modell füh-

ren kann. Daher sind im klinischen Alltag derzeit intraoral verklebte Tertiärstrukturen 

erforderlich, um die unweigerlich auftretenden dreidimensionalen Übertragungsfehler 

auszugleichen und einen spannungsfreien, passiven Sitz der implantatgetragenen prothe-

tischen Versorgung zu erreichen.218  

Im Vergleich dazu sollten die digitalen Abformungen einen entscheidenden Vorteil ge-

genüber den konventionellen Abformmethoden haben, da die beschriebenen Einschrän-

kungen zu möglichen konventionellen prozessbedingten Fehler wegfallen. Dennoch kann 

es auch, wie bereits in Publikation 3 beschrieben, zu matching- oder stitching-Fehlern bei 

der Zusammensetzung der dreidimensionalen Scandatensätze kommen.86, 110, 160 

Bei näherer Betrachtung beschränken sich jedoch fast alle Untersuchungen, die sich mit 

dem Problem der Übertragungsgenauigkeit befassen, auf modellbasierte in vitro-Aufbau-

ten. Es konnte keine einzige Methode oder klinische Studie identifiziert werden, die eine 

mögliche Methode zur Beurteilung der Implantatpositionen direkt im Mund des Patienten 

beschreibt und einen Vergleich mit einem konventionellen oder digitalen Modell ermög-

licht, das entweder aus einer konventionellen Abformung oder einem intraoralen Scan 

resultiert. Daher war Ziel der Publikation 5, eine dreidimensionale Methode auf der 

Grundlage eines individuell angefertigten Übertragungsschlüssels zur präzisen Beurtei-

lung der dreidimensionalen Interimplantatdimensionen (InID) bei Patienten zu entwi-

ckeln. Die neu etablierte Methode wurde dafür zunächst in einem in-vitro-Aufbau unter-

sucht, um patientenbezogene Einflussfaktoren (Speichel, Bewegungen des Patienten) zu 

vermeiden70, 93, 168, 232. Im Anschluss wurde die entwickelte Methodik als proof of prin-

ciple an drei Patienten als Pilotstudie angewandt.  

Nach Vermessung des Referenzschlüssels, der konventionellen und digitalen Modelle 

war es möglich, die Abweichungen der InID zwischen Urmodell, dem Referenzschlüssel 

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 Referenzschlüssels (iRS) sowie der kon-

ventionellen und digitalen Abformung für die einzelnen Implantatpositionen in Summe 

 

Als Ergebnis zeigte sich, dass mithilfe des Referenzschlüssels eine deutlich höhere Über-

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 Übertragungs-

genauigkeit eignet.  

Da sich die Anwendung der entwickelten Messmethodik mithilfe des Referenzschlüssels 

aus Publikation 5 als valide klinische Methode bestätigte, wurde innerhalb der Publika-

tion 6 die Anwendung an einer größeren 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 Längenabweichungen der konventionellen und digitalen Abformungen im 

Ober- und Unterkiefer. Die gelbe Nulllinie symbolisiert die individuellen Referenzschlüssel 
(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 vollständigen Zahnbogens bei Patienten befassen.15, 17 Bei 

keiner der derzeit vorhandenen Untersuchungen wurde eine Referenzstruktur genutzt. 

Nur dadurch ist es jedoch möglich, eine Aussage über die Genauigkeit der Übertragung 

der intraoralen Situation zu treffen. Das Ziel der Publikation 5 war es daher, zunächst eine 

geeignete Methodik zu entwickeln und diese im Anschluss innerhalb der Publikation 6 

an einer größeren Zahl an Probanden klinisch zu untersuchen. Daher wurde das Design 

sowie das Urmodell im in-vitro-Teil der Publikation 5 so gewählt, dass die klinische Si-

tuation mit einem teilbezahnten Kiefer und geneigten Implantaten realitätsnah widerge-

spiegelt werden konnte.  

Die Verwendung der individuellen Referenzschlüssel ermöglicht einen direkten Ver-

gleich unterschiedlicher Abformverfahren. Dies bestätigen auch Keul und Güth in ihrer 

Untersuchung.110 Durch diese Methode, in Kombination mit der hohen Messgenauigkeit 

der Koordinatenmessmaschine, war es möglich, die dreidimensionale Position der Im-

plantate mit einer Genauigkeit von 99,97 % zu erfassen. Obwohl der mittlere absolute 

Fehler circa 10 µm beträgt, 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.20, 115 Im Ver-

gleich dazu wäre bei der Anwendung der Digitalen Volumentomographie (DVT) eine 

erzielbaren Genauigkeit im Mittel von nur circa 140 µm möglich.116 Letztere Technik 

ermöglicht jedoch eine Beurteilung der räumlichen Orientierung der Implantate im Ver-

gleich zu den anderen oralen Strukturen wie restlichen Zähnen, was eine Limitation der 

Methodik darstellt. Demgegenüber stehen die unverhältnismäßig hohe Strahlenbelastung 

für den Patienten sowie die hohen Anschaffungskosten eines DVTs. Die Verwendung 

von anderen optischen Scanverfahren wie Laborscannern wäre zwar durch eine höhere 

erzielbare Genauigkeit von 7 µm wünschenswert, diese sind jedoch für 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 bestätigt.65, 80, 129, 136, 172  
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Prinzipiell ist ein Vergleich der Ergebnisse der Publikation 5 und 6 mit anderen Studien 

nur schwer möglich, da es derzeit keine klinischen Studien gibt, bei welcher eine externe 

Referenz verwendet worden ist. Nichtsdestotrotz sind die Ergebnisse der verfügbaren Da-

ten bezüglich der konventionellen Abformung mit denen anderer Untersuchungen ver-

gleichbar, bei welchen ebenfalls Abweichungen von etwa 11 µm bis 70 µm berichteten 

worden sind.20, 31, 69, 77, 97, 115, 123, 129, 136, 142, 169, 174, 183 

Im Gegensatz dazu zeigten Untersuchungen von Alshabarty et al.15, Amin et al.16 und - 

in einem gemessenen Abstand - Rech-Ortega et al.169 deutlich höhere Abweichungen von 

circa 160 µm für die konventionellen Implantatabformung. Im Gegensatz dazu wiesen 

Ozan und Hamis154 Abweichungen von über 400 µm nach. Ein direkter Vergleich ist je-

doch – wie bereits in Publikation 4 beschrieben – aufgrund der in verwendeten Referenz-

struktur, des klinischen Aufbaus sowie der Berücksichtigung der Mittelpunktabweichun-

gen der IASP im Vergleich zu den Abstandsabweichungen zwischen den einzelnen Im-

plantaten bei den anderen Untersuchungen nur bedingt möglich.  

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 während des Abbindens und auf Verzerrungen infolge der Herausnahme der Abfor-

mung aus dem Mund des Patienten zurückzuführen sein. Im Gegensatz dazu treten diese 

Kompressionen bei zahnlosen Patienten nicht auf, wodurch eine höhere Übertragungs-

genauigkeit erklärt werden kann. 

Hinsichtlich der Ergebnisse der digitalen Abformung zeigten Moura et al. im Gegensatz 

zu den Ergebnissen der Publikation 5 und 6 signifikant höhere Abweichungen von 30 µm 

bis 1900 µm.142 Dies könnte zum einen auf die Auswertung von linearen Abständen zwi-

schen den Implantaten und zum anderen auf eine andere Auswertmethodik durch Über-

lagerung von Scanbodies zurückzuführen sein. In einer Studie von Lin et al. wurden eben-

falls höhere Abweichungen gemessen.123 Dies könnte auf die älteren Software- oder 

Hardware-Versionen der intraoralen Scanner zurückzuführen sein.  

Geringere Abweichungen für die digitalen Implantatabformungen konnten nur in weni-

gen Studien beobachtet werden.72, 129, 136, 142, 158, 159, 183 Diese Ergebnisse könnten auf die 

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

matching- oder stitching-Fehler. 

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

Ergebnissen zahlreicher anderer Untersuchungen vergleichbar.16, 31, 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 lässt sich durch die Tat-

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

für den IOS 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 lässt sich ähnlich wie Wegpunkte auf einer 

Karte erklären, da die IOS aufgrund der vorhandenen Zahnstrukturen während des Scans 

zusätzliche Strukturen erfassen und dadurch die Überlagerung der Einzelbilder genauer 

verarbeitet werden kann.  

Innerhalb der Auswertungen der Publikationen 5 und 6 fiel jedoch auf, dass vor allem 

ältere Studien höhere Ungenauigkeiten in den Ergebnissen aufzeigten. Aus diesem Grund 

ergab sich die Frage, wie hoch die mögliche Übertragungsgenauigkeit durch aktuelle 

Soft- und Hardwaresysteme der Intraoralscanner ist.  

 

 

Abformungen des gesamten Kieferbogens 

Messtechnische Grenzen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit des gesamten Kiefers 

ergeben sich vor allem bei dem Vergleich zwischen der analogen und der digitalen Ab-

formung. Wie bereits innerhalb der Literaturübersicht beschrieben, lässt 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 erklärbar.  
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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 Änderung der Position des Messtisches kann das Modell allseitig in-

klusive unter-sich-gehender Strukturen erfasst werden. Ein entscheidender Vorteil gegen-

über den direkt erfassenden Systemen der IOS ist dabei, dass sich der Messtisch des La-

borscanners innerhalb eines dem Scanner bekannten Koordinatensystems befindet. Dar-

aus ist es dem Laborscanner möglich, 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 einschließlich der Abstand und damit die Fokus-

ebene für den Laborscanner bekannt ist. Dies erklärt die typischerweise genaueren Er-

gebnisse bei Untersuchungen zwischen IOS und indirekten Scansystemen wie die der 

Laborscanner.70, 111, 181, 192 

 

Die bekannte Position innerhalb eines Koordinatensystems im Laborscanner kann mit 

einer Referenzstruktur verglichen werden. Ähnlich der beschriebenen fehlenden Refe-

renzstruktur bei Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit von Implantaten, wie in 

Publikation 5 und 6 beschrieben, ist auch bei Patienten mit natürlicher Bezahnung kein 

Referenzsystem vorhanden. Aus diesem Grund wurde in einer vorangegangenen Studie 

im Jahr 2016 erstmals eine neue Methodik mithilfe eines Referenzschlüssels zur Messung 

von Übertragungsgenauigkeiten auf natürlichen Zähnen am Patienten etabliert. Dadurch 

war es erstmals möglich, reale Abweichungen bei konventionellen- und digitalen Ab-

formmethoden unter Berücksichtigung von klinischen Bedingungen wie Patientenbewe-

gung, Speichel und Platzmangel zu erfassen.119 

Der dabei verwendete Referenzschlüssel bestand aus einer Metallplatte mit vier heraus-

nehmbaren Kugeln. Dadurch, dass die Platte zunächst 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 möglich, 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 Übertragungsgenauigkeit häufig so durchgeführt, dass 
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mehrere konventionelle oder digitale Abformungen beim Patienten genommen sowie ver-

messen wurden und diese im Anschluss überlagert worden sind. 76, 83, 85, 112, 122  

Dadurch lässt sich jedoch lediglich eine Aussage über die mögliche Präzision des Scan-

systems treffen, eine Aussage über die Richtigkeit ist jedoch nicht möglich. Dies beruht 

darauf, dass es innerhalb der Übertragung bereits zu Fehlern gekommen sein kann. Wenn 

dieser Fehler immer in einer ähnlichen Streubreite auftritt, die Höhe des Fehlers – und 

damit die Richtigkeit – jedoch nicht bekannt ist, kann keine Aussage über die Genauigkeit 

des Messsystems getroffen werden.98, 110  

Dies ist darauf zurückzuführen, dass nicht bekannt ist, welche Dimensionen das „wahre“ 

Urmodell hat. Andernfalls können aus der zufallsgenerierten Annahme eines der gemes-

senen Modelle mit der Definition als Urmodell Fehler entstehen. 

Dies lässt sich durch ein Beispiel erklären: 

Ein Modell wird fünfmal vermessen, die Werte der Messungen sollen danach miteinander 

verglichen werden. Die Werte von vier Modellen liegen sehr nahe beieinander, das fünfte 

Modell stellt einen Ausreißer dar. Wenn zufällig das fünfte Modell als Urmodell zum 

Vergleich der anderen vier verwendet wird, ist der Mittelwert für die Differenz hoch 

(Richtigkeit) und die Standardabweichung (Präzision) niedrig. Wenn jedoch eines der 

vier nah beieinander liegenden Modelle als Urmodell gewählt wird, ist der Mittelwert 

niedriger (Richtigkeit) und die Standardabweichung (Präzision) höher. Daraus ergibt 

sich, warum innerhalb der ISO-Norm 5725-198 die Richtigkeit und Präzision klar definiert 

wird.  

Da ein Großteil der bisherigen klinischen Untersuchungen60, 70, 85, 233 in Bezug auf die 

Übertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen ausschließlich Angaben über die 

Präzision geben konnten, war die Weiterentwicklung des Referenzschlüssels aus der vo-

rangegangenen Untersuchung Ziel der Publikation 7. 

 

Eigene Arbeiten  

Die Ergebnisse der Untersuchung von Kuhr et al.119 lag im Jahr 2020 vier Jahre zurück. 

Während die Soft- und Hardwaresysteme der aktuellen Intraoralscanner weiterentwickelt 
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worden sind89 und sich sehr hohe Genauigkeiten mit digitalen Implantatabformungen er-

zielen ließen, ergab sich die Frage, wie genau aktuelle IOS die intraorale Situation des 

Patienten darstellen können.  

Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus 2016 konnte mittlerweile eine vergleichbare oder 

sogar höhere Genauigkeit mithilfe von digitalen Abformungen für kurzspannige festsit-

zende Versorgungen hin bis zu einer Scanlänge, welche sich innerhalb eines Quadranten 

befand, erreichen lassen.26, 32, 65, 84, 143  

Innerhalb einer Untersuchung von O’Toole et al. wird zudem angedeutet, dass aktuelle 

digitale Scansysteme mögliche Übertragungsfehler zwischen der intraoralen Umgebung 

und dem Modell vermutlich noch weiter minimieren, da die matching-Algorithmen zur 

Verknüpfung der Einzelbilder weiter verbessert worden sind.151  

Ziel der Publikation 7 war es daher, die in der Literatur verfügbaren Daten bezüglich der 

Übertragungsgenauigkeit 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 für die einzelnen Abformmethoden und Distanzen. Die 

Zunahme der Abweichungen mit steigender Streckenlänge 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 für die konventionelle Abformung gemessen werden. 

 

Diskussion 

Innerhalb der Publikation 7 wurden Ganzkieferabformung in einem klinischen Aufbau 

mithilfe des Referenzschlüssels untersucht. Zwar wurden für verschiedene Scanner un-

terschiedlichen Scanpfade beschrieben, um jedoch einen praxistauglichen Aufbau zu si-

mulieren, wurde bei allen Systemen ein einheitlicher Scanpfad verwendet.63, 120, 145, 161  
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Die innerhalb der Publikation 7 verwendete Methodik von Kuhr et al.119 wurde wie in der 

Einführung angedeutet in zwei wichtigen Faktoren optimiert. Einerseits wurden die 

Messkugeln (bisher wurden Röntgenmesskugeln aus der Implantologie genutzt) auf 

hochgenaue Kugellagerkugeln umgestellt. Diese besitzen eine definierte Rundheit von 

± 0,00563 mm.56, 99 Darüber 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 Wärmeausdehnungskoeffizient 

wurde berechnet und die aus der Referenzmessung mit der Koordinatenmessmaschine 

erhaltenen Daten wurden um die berechnete Ausdehnung korrigiert. In einer in vivo-Stu-

die von Kameyama et al.103 wurde die orale Temperatur bei verschiedenen Teilnehmern 

während einer Untersuchung verschiedener intraoraler Methoden zur Trockenlegung ge-

messen. Die höchste gemessene Temperatur betrug 34°C. Dieser Wert konnte in eigenen 

Vorversuchen bestätigt werden.  

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

fig fehlenden Referenzstruktur nur schwer durchführbar sind.110, 119  

Wie oben beschrieben, wurden innerhalb der meisten Studien Datensätze von digitalen 

Intraoralscans und gescannten Modellen, welche aus einer konventionellen Abformung 

unter Verwendung eines Best-Fit-Algorithmus resultieren, überlagert.66, 145 Diese Ver-

messungsmethode lässt 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 übereinstimmt. Darüber hinaus bleibt unklar, ob Unterschiede 

zwischen zwei Datensätzen durch eine Kompensationsrechnung wie dem Best-Fit-Algo-

rithmus eliminiert werden, was ebenfalls in Publikation 4 gezeigt werden konnte.110 Auch 

andere Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass es sinnvoll ist, externe Referenz-

strukturen zu nutzen, um Messfehler zu reduzieren.151  

 

Innerhalb der Ergebnisse konnten für kurze Scanpfade höhere Genauigkeiten der digita-

len Scansysteme im Vergleich zu konventionellen Abformungen gefunden werden. Diese 

Ergebnisse werden durch Ergebnisse einer Studie von Keul und Güth bestätigt.110 
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Im Gegensatz dazu zeigten die Ergebnisse einer Untersuchung von Ender et al. die 

höchste Genauigkeit für konventionelle Abformtechniken, auch bei kurzen Distanzen.66  

Die hohe Präzision bei kurzen Scanpfaden kann ebenfalls durch einen geringen matching- 

oder stitching-Fehler erklärt werden, welcher mit zunehmender Länge des Scanpfades 

zunimmt.69, 209 Dies erklärt ebenfalls die höheren Abweichungen der längeren Distanzen 

über einen Quadranten hinweg, bei welcher die konventionelle Abformtechnik die genau-

esten Ergebnisse erzielte. Dies bestätigt die Ergebnisse vorangegangener Studien.119, 133  

Allerdings waren die Gesamtabweichungen für 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.66 und Iturrate et al.100 höher. Dies könnte auf unterschiedliche Aus-

wertungsmethoden (Angabe in Perzentilen) zurückzuführen sein. Darüber hinaus müssen 

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 präzi-

sesten Daten für digitale Abformungen im ganzen Kiefer generierten. Dies kann auf die 

laufenden Fortschritte in der Hardware-Entwicklung und/oder auf aktualisierte Software 

zurückzuführen sein. Insbesondere für die Cerec-Systeme zeigten zwei Studien, dass die 

Software-Version einen signifikanten Einfluss auf die Genauigkeit der IOS hatte.66, 89  

Während O’Toole et al. die zunehmende Genauigkeit aktueller IOS durch die Software 

begründetet, deuten die Ergebnisse der Publikation 7 darauf hin, dass zumindest für den 

Trios-Scanner auch die Hardware einen signifikanten Einfluss auf die Übertragungs-

genauigkeit von Ganzkieferabformungen haben kann. Aus den Ergebnissen lässt sich die 

Hypothese ableiten, dass die Software der Trios-IOS wahrscheinlich einen oder mehrere 

zusätzliche Algorithmen verwendet. Dies könnte die hohe Abweichung in den Daten des 

Trios 3 Pod erklären. Leider sind seitens des Herstellers keine weiteren Informationen 

darüber bekannt. Grundsätzlich können mögliche auftretende Fehler ebenfalls auf ein 

nicht erkennbares defektes Handstück zurückzuführen sein.170  

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Publikation 7, dass bei aktuellen IOS-Sys-

temen bei kurzen Distanzen bis hin zu einem Quadranten weniger Abweichungen im Ver-

gleich zu konventionellen Abformungen auftraten. Bei der Ganzkieferabformung hängt 



Eigene Arbeiten – Ergebnisse und Diskussion 

 

83 

 

es von der Definition oder Indikation ab, ob ein intraoraler Scanner für 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 Übertra-

gungsgenauigkeit digitaler Implantat- und Ganzkieferabformungen innerhalb der Zahn-

ärztlichen Prothetik untersucht. Dabei wurden in der Literaturübersicht zunächst die 

Übertragungsgenauigkeit sowie die Messgenauigkeit und deren mögliche Einflussgrößen 

definiert. Im Anschluss wurde zudem eine aktuelle strukturierte Übersicht über bisherige 

Untersuchungen im Hinblick auf die erforderliche Übertragungsgenauigkeit digitaler Im-

plantatabformungen sowie Ganzkieferabformungen mithilfe einer Referenzstruktur ge-

geben.  

Innerhalb der eigenen Arbeiten im Kontext der Grenzen der Übertragungsgenauigkeit 

wurden anatomische sowie messtechnische Grenzen aufgeführt.  

 

Zunächst wurde die Übertragungsgenauigkeit 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-

loxan12, 43, andere den Einfluss der Angulation der Implantate.205, 212 Insgesamt waren die 

Ergebnisse jedoch sehr variabel und teilweise sogar widersprüchlich.96, 158, 195, 214 Die sich 

daraus ergebende Schlussfolgerung war, dass scheinbar alle untersuchten Variablen die 

Übertragungsgenauigkeit beeinflussen können.12, 58, 195, 197, 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 zusätzlich zu den Signifikanzniveaus die Effektstärken angegeben. 

Innerhalb der Publikation 1 konnte gezeigt werden, dass sich Polyether-Materialien sowie 

geschlossene Abformtechniken insbesondere für Einzelzahnrestaurationen eignen. Die 

Verwendung von Materialien auf Polyvinylsiloxanbasis zeigten bei mehrgliedrigen Res-

taurationen hingegen eine höhere Genauigkeit.  

Die möglichen Einflussfaktoren auf die Prozesskette der konventionellen Implantatabfor-

mung sollten durch die Etablierung digitaler Abformmethoden verhindert werden. Jedoch 
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kann es auch bei digitalen Abformungen zu Fehlern bei der Datenerfassung- oder Wei-

terverarbeitung kommen.125 Es wurden innerhalb unterschiedlicher Untersuchungen 

mögliche Einflussfaktoren wie der Intraoralscanner, der Scanpfad63, 120, 145, 152, die Soft-

wareversion66, eine fehlende Kalibrierung170 sowie die Anwender182 identifiziert. Für die 

Erfassung und Übertragung der dreidimensionalen Implantatpositionen durch Intra-

oralscanner sind Scanbodies notwendig, jedoch lagen zum Thema der Scanbodies nur 

wenige Untersuchungen vor.139, 199, 201 Vor allem in Bezug auf den Einfluss möglicher 

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 Längen-, Durchmesser-, Volumen- und Winkelabwei-

chungen zwischen der Verbindungsstruktur und den Implantaten untersucht. Die Winkel-

abweichung wurde dabei als möglicher Fehler im Volumen der Verbindungsstruktur be-

rechnet. Als Ergebnisse zeigten sich signifikante Unterschiede für die Längen- und 

Durchmesserabweichung als auch für die Volumenabweichungen. Dabei sind die inner-

halb der Publikation 2 erzielten Ergebnisse in Bezug auf die Richtigkeit und Präzision 

mit den Daten anderer Autoren vergleichbar. Dabei wurde jedoch nicht der spezifische 

mögliche Einfluss einzelner Dimensionen, als vielmehr Gesamtabweichungen berichtet15, 

136, 142. Die 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 größer als die bekannte Eigenbeweg-

lichkeit von Sofortimplantaten28 waren und damit das Potenzial haben, die Übertragungs-

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 können. 
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Daher wurde in Publikation 3 der Einfluss unterschiedlicher intraoraler Scanbodies auf 

digitale Implantatabformungen untersucht. Für 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. Zunächst wurden die Implantat-Abutment-Schnittstellen-Punkte mithilfe industri-

eller Computertomografie digitalisiert. Im Anschluss wurden drei unterschiedliche Scan-

bodies mit dem Trios Intraoralscanner digital abgeformt sowie eine konventionelle Ab-

formung genommen. Es konnten ähnliche Ergebnisse in Bezug auf die Übertragungs-

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 größer waren, je länger der Scanpfad war, wodurch sich signifikante 

Unterschiede für die Richtigkeit innerhalb der verschiedenen Implantatpositionen erga-

ben. Je länger der Scanpfad, desto höher die Abweichungen. Die Zunahme der Ungenau-

igkeiten mit steigender Scanpfadlänge wurde auf die Zunahme von matching- oder stit-

ching-Fehlern der IOS zurückgeführt.69, 209 Bei den konventionellen Abformungen kam 

es im Gegensatz dazu zu konstanten Abweichungen über den gesamten Kieferbogen hin-

weg. In Bezug auf die Präzision wurden hingegen keine signifikanten Unterschiede beo-

bachtet.  

Zusammengefasst konnten durch alle untersuchten intraoralen Scanbodies die Implantat-

positionen auf das Modell übertragen werden. Als Besonderheit innerhalb der Vermes-

sung der Publikation 3 ist das zusätzlich 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 häufigsten verwendeten Methoden innerhalb von Untersu-

chungen zur Übertragungsgenauigkeit die koordinatenbasierten Messungen mit x-, y- und 

z-Koordinaten sowie Überlagerungen nach einem Best-Fit-Algorithmus.2, 71, 114, 136, 142 Bei 

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 häufig 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-Überlagerungsanalyse) auf die Ergebnisse der Übertra-

gungsgenauigkeit zu untersuchen. Zur Bestimmung der Unterschiede zwischen den bei-

den Analysemethoden wurde das aus Publikation 3 bekannte Urmodell verwendet. Dabei 

wurden für die koordinatenbasierte Auswertung zwei Koordinatensysteme anhand des 

Referenzwürfels überlagert. 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 überlagert.  

Ähnlich 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-Überlagerungsanalyse konnte hinge-

gen kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Scanbodies und den Implan-

tatpositionen festgestellt werden. Auffällig war bei den Ergebnissen, dass die in Publika-

tion 4 beobachteten Ergebnisse für die koordinatenbasierte Auswertung im dreistelligen 

und für 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 größere 

numerischen Ungenauigkeiten als die Best-Fit-Analyse lieferte. Bei letzterer besteht je-

doch die Gefahr, das möglich auftretende Fehler „getarnt“ werden können. Aus diesem 

Grund hat die koordinatenbasierte Auswertung einen Vorteil bei der Auswertung für wis-

senschaftliche Zwecke, insbesondere für die Evaluation von Scansystemen oder deren 

Weiterentwicklung. Denn nur durch die koordinatenbasierte Auswertung war es möglich, 

die Zunahme der Ungenauigkeit mit steigender Scanpfadlänge zu detektieren. Zur Simu-

lation eines klinischen Szenarios bei der Einprobe einer Gerüststruktur, zur Durchführung 

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 für die Analyse digitaler Daten verwendeten 

Methodik im Hinblick auf die Frage der Genauigkeit unerlässlich 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.  

Grundsätzliches Ziel von Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit 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 Lösungen aus der Wissenschaft in die alltägliche Praxis ergeben. Dabei war das 

ursprüngliche Ziel bei der Etablierung der digitalen Verfahrensabläufe, dass sich dadurch 

mögliche Fehler der konventionellen Prozesskette vermeiden lassen. Jedoch kann es auch 

es auch bei digitalen Abformungen zu verschiedenen Fehlern (Scanpfad63, 120, 145, 152, Soft-

wareversion66, fehlende Kalibrierung170, Anwendereinfluss182) bei der Aufnahme- und 

Verarbeitung der Daten kommen. Daraus folgt, dass alle heutzutage zur Verfügung ste-

henden Abformmethoden zwangsläufig fehleranfällig sind, wodurch sich die hohe An-

zahl von Untersuchungen in diesem Bereich erklären lässt.20, 129, 169  

 

Bisher liegen im Vergleich zu natürlichen Zähnen jedoch nur wenige klinische Untersu-

chungen in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen vor, viel-

mehr beschränken sich fast alle bekannten Untersuchungen auf modellbasierte in vitro-

Aufbauten16, 72, 129, 134, 146, 169. Weiterhin 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 mögliche Methodik zur dreidimensionalen Beschreibung der intraoralen Implantat-

positionen am Patienten erlaubt, wodurch einen Vergleich der konventionellen und digi-

talen Abformung möglich ist110. 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 über-

haupt erst möglich wird. Andernfalls befinden sich die erzielten Ergebnisse innerhalb ei-

nes Messrauschens, wodurch eine abschließende Aussage über die jeweils genauere Ab-

formmethodik unmöglich wird.  

Daher war Ziel der Publikation 5, eine dreidimensionale Messmethodik mithilfe eines 

individuellen Referenzschlüssels zur präzisen 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 größeren Anzahl 

von Probanden klinisch erfolgreich untersucht. 
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Bei vorangegangenen Studien fehlten diese externen Referenzstrukturen16, 17, 20, 24, 69, 132, 

134, 146, 173, 185 oder eines der abgeformten Implantate wurde als Referenz genutzt142. Wie 

bereits beschrieben, liegen dabei mögliche Übertragungsfehler unbekannter Größe bereits 

vor, welche in die anschließende Vermessung stets mit einberechnet werden. Zur Erzie-

lung einer höheren Genauigkeit wurden in Untersuchungen von Andriessen et al.17 und 

Lin et al.123 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 anschließende Mo-

dellerstellung enthält unweigerlich Fehler im Vergleich zur intraoralen Situation41, 128. Im 

Gegensatz dazu wurde in einer Untersuchung von Di Fiore et al.51 ein Urmodell erstellt, 

welches zunächst digitalisiert und anschließend durch verschiedene IOS digital abge-

formt worden ist. Trotz des in-vitro Versuchsaufbaus wurden keine Referenzstrukturen 

innerhalb des Modellaufbaus gewählt, woraus sich nur bedingt Aussagen über die Über-

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.123, Basaki et al.20, Chew et al.31, Alsharbaty et al.15, 

Malik et al.129, Kim et al.115, Huang et al.97, und Gedrimiene et al.77, konnten mit konven-

tionellen Abformungen unabhängig der Situation und Verteilung der Implantate im Kie-

fer höhere Übertragungsgenauigkeiten erzielt werden. Im Gegensatz dazu zeigten die Er-

gebnisse einer Untersuchung von Amin et al16, höhere Genauigkeiten mithilfe der digita-

len Abformung. Ähnliche Ergebnisse für die konventionelle und digitale Abformung von 

Implantaten konnten Untersuchungen von Flügge et al.69, Papaspyridakos et al.159, Mar-

ghalani et al.134, Menini et al.136, Moura et al.142, Rech-Ortega et al.169 und Revilla-León 

et al.174 zeigen. Wieder andere Untersuchungen berichteten zwar die direkten Abwei-

chungen zwischen der konventionellen und digitalen Implantatabformung, woraus sich 

jedoch nicht ableiten lässt, welche der beiden Abformmethoden für den jeweiligen Pra-

xisfall genauerer Ergebnisse hervorbringt33, 183. Durch die Etablierung einer neuen Mess-

methodik können die tatsächlichen dreidimensionalen intraoralen Implantatpositionen so-

wie die Relation von Implantaten untereinander mit einer entscheidend höheren Richtig-

keit und Präzision wiedergegeben werden, als dies bisher mit bekannten konventionellen 

und digitalen Abformmethoden möglich 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 
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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 über den gesamten Oberkiefer hinweg empfohlen werden 

können. Alle anderen klinischen Situationen – zahnlose Kiefer oder großspannige Im-

plantatabformungen im Unterkiefer – sollten hingegen durch konventionelle Abformtech-

niken erfolgen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass auch die konventionellen Abformtech-

niken nicht vollständig fehlerfrei durchführbar sind. Es können auch hierbei prozessbe-

dingte Fehler von der Desinfektion der Abformung bis zur Herstellung des Modells ent-

stehen, welche die Übertragungsgenauigkeit der konventionellen Implantatabformung 

ebenfalls verringern können.230  

Zusammenfassend lassen sich vor allem bei Implantatabformungen die Stärken der digi-

talen Prozesskette erkennen. Dabei sollten intraorale Scansysteme weniger als reiner Er-

satz der konventionellen Abformung, vielmehr als ein Teil einer vollständigen Prozess-

kette gesehen werden, welche bereits lange vor der Implantation beginnt. Dadurch ist es 

möglich, digitale Implantatplanungen mithilfe von Intraoralscanner und digitaler Volu-

mentomographie zu erstellen. Weiterhin können provisorische Versorgungen hergestellt 

und direkt nach der Freilegung des Implantates inseriert werden. Als Voraussetzung dafür 

gilt ein intraoperativer intraoraler Scan nach der Implantation. Von diesem Zeitpunkt an 

kann sogar ein vollständig digitaler Herstellungsweg, bis hin zur definitiven Restauration 

erfolgen. 

 

 

In Bezug auf Abformungen von natürlichen Zähnen über den gesamten Kiefer hinweg 

konnten ebenfalls erst mit der Einführung von Referenzstrukturen exakte Aussagen über 

die Richtigkeit und Präzision der Übertragungsgenauigkeit gegeben werden. Wie in Ka-

pitel 3.2 beschrieben, sind andernfalls – bei konventionellen oder digitalen Ganzkiefer-
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abformungen mit anschließender Überlagerung – maximal Aussagen hinsichtlich der Prä-

zision des Messsystems möglich. Leider sind bisher nur wenige klinische Untersuchun-

gen zum Thema der Ganzkieferabformung durchgeführt worden110, 119, 150.  

Im Gegensatz dazu liegt eine Vielzahl an in-vitro Untersuchungen vor61, 62, 64, 60, 66. Dabei 

ist grundsätzlich zu beachten, dass innerhalb von in-vitro Untersuchungen, im Gegensatz 

zu in-vivo Studien, typischerweise höhere Genauigkeiten erzielt werden, da keinerlei kli-

nische Einflussfaktoren (Speichel, Bewegungen des Patienten, Zungenbewegungen) vor-

handen sind70, 93, 168, 232. Dies trifft ebenfalls zu, wenn für die Untersuchungen humanes 

Material verwendet wird. Innerhalb einer Untersuchung von Nagy et al.147 wurden voll-

ständig extrahierte Oberkiefer von Patienten für den Vergleich unterschiedlicher Intra-

oralscanner verwendet. Auch wenn es sich dabei um einen klinisch äußerst nahen Ver-

suchsaufbau handelt, können innerhalb der Mundhöhle unterschiedliche Lichtverhält-

nisse sowie Speichel und daraus resultierende Reflexionen vorliegen. Als Ergebnis zeigte 

sich, dass mithilfe der konventionellen Abformungen höhere Genauigkeiten erzielt wer-

den konnten. Wesemann et al.220 konnten in einer Untersuchung Abweichungen zwischen 

den Eckzähnen von 27 ± 19 µm erzielen. Im Gegensatz dazu wurden in der Intermolaren-

distanz Abweichungen von 50 ± 39 µm berichtet. Daran wird deutlich, dass die Übertra-

gungsgenauigkeiten im hinteren Bereich des Kiefers abnehmen, was sich auf die in Ka-

pitel 3.2 beschriebenen matching- oder stitching-Fehler zurückführen lässt70, 78, 220.  

Auch die Art der Auswertung kann einen direkten Einfluss auf die Ergebnisse haben. In 

den Studien von Ender et al.60, Müller et al.145, Mennito et al.137, Michelinakis et al.138, 

Malik et al.129 und Treesh et al.207 wurden die einzelnen Abformungen miteinander durch 

einen Best-Fit Algorithmus überlagert, wodurch sich die genaueren Ergebnisse erklären 

lassen. Dieses Phänomen war Inhalt der Publikation 4, wodurch unterschiedliche nume-

rische Werte bei verschiedenen Auswertungs- und Analysemethoden erklärbar werden. 

Dies wird durch eine in-vivo Untersuchung von Ender et al.60 bestätigt, bei welcher eben-

falls eine Best-Fit-Überlagerung als Analysemethode verwendet worden ist. Trotz der 

klinischen Rahmenbedingungen konnten Genauigkeiten von 25,5 bis 89,3 µm über den 

gesamten Kieferbogen hinweg erreicht werden. Die einzig bekannten klinischen Unter-

suchungen unter Anwendung von Referenzstrukturen wurden durch Güth et al.86 etabliert 

und klinisch durch Keul und Güth110 untersucht. Auch Nedelcu et al.150 entwickelten eine 

Methodik mit der es möglich war, klinische Übertragungsgenauigkeiten zu erfassen. 
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Diese waren durch den Einsatz eines Laborscanners jedoch auf die Erfassung vestibulärer 

Strukturen von Frontzähnen bis zu Prämolaren beschränkt. Es wurde beim Vergleich der 

Ergebnisse anderer Untersuchungen deutlich, dass vor allem ältere Studien höhere Unge-

nauigkeiten in den Ergebnissen aufzeigten. Daher ergab sich die Frage, welche Übertra-

gungsgenauigkeiten mithilfe aktueller Soft- und Hardwaresysteme bei Abformungen na-

türlicher Zähne über den gesamten Kiefer hinweg möglich sind. Dafür wurde zunächst 

eine bekannte Methodik von Kuhr et al.119 aus dem Jahr 2016 weiterentwickelt, wodurch 

eine höhere Messgenauigkeit möglich war. Diese Messgenauigkeit liegt unterhalb der bi-

ologischen Anforderungen für Ganzkieferabformungen, wodurch eine exakte Aussage 

über die jeweiligen Abformverfahren überhaupt erst möglich ist.  

Da bisher bekannt war, dass es mit Hilfe konventioneller Abformmethoden möglich ist, 

eine ausreichend hohe Übertragungsgenauigkeit für 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 verfüg-

baren Daten bezüglich der Übertragungsgenauigkeit 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 höchsten Genauigkeiten 

für digitale Abformungen bei kurzen Distanzen. Diese Ergebnisse bestätigen die Unter-

suchungen von Ender et al.66 und Tomita et al.206, in welchen jedoch noch höhere 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 zurückzuführen.  

Es konnte wie oben beschrieben gezeigt werden, dass es mithilfe der Intraoralscanner 

möglich war, höhere Genauigkeiten in Bezug auf die Übertragungsgenauigkeit in kürze-

ren Abschnitten innerhalb eines Quadranten zu erreichen. In Bezug auf Ganzkieferabfor-

mungen ließen sich jedoch durch die konventionelle Abformtechnik nach wie vor höhere 

Genauigkeiten erzielen. Innerhalb einer weiteren eigenen Arbeit konnte zudem gezeigt 

werden, dass der zunehmende Fehler mit steigender Scanpfadlänge nicht nur in horizon-

taler Richtung, sondern auch in vertikaler Richtung als Torsionsänderung über den ge-

samten Kieferbogen hinweg auftreten kann187.  
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Aus den Ergebnissen der bisherigen Untersuchungen zur Übertragungsgenauigkeit lässt 

sich ableiten, dass Ganzkieferabformungen mithilfe digitaler intraoraler Scansysteme in-

dikationsbedingt empfohlen werden können. Während zur Dokumentation oder Planung 

von Implantaten die digitale Ganzkieferabformung möglich ist, sollten für hochgenaue 

Abformungen zur Herstellung von Zahnersatz über den gesamten Kieferbogen hinweg 

nach wie vor konventionelle Abformmethoden verwendet werden. 

 

Im Hinblick auf die fortschreitende Digitalisierung innerhalb der Zahnärztlichen Prothe-

tik lässt sich zusammenfassend feststellen, dass innerhalb von Einzelzahnabformungen 

heutzutage eine vollständige digitale Verfahrenskette von der Abformung bis zum defi-

nitiven Zahnersatz möglich ist. Dies trifft ebenfalls auf kleinspannige Brückenkonstruk-

tionen sowie Implantatversorgungen innerhalb eines Quadranten zu. Bei großspannigen 

Arbeiten über den Quadranten hinweg sowie bei Ganzkieferabformungen, ist es von der 

jeweilig notwendigen Genauigkeit abhängig, welches System zu bevorzugen ist. Für die 

Dokumentierung, die Schienentherapie sowie für Situationsabformungen sind die digita-

len Systeme hinreichend genau. Wird jedoch eine höchste Genauigkeit für festsitzenden 

Zahnersatz benötigt, sind heutzutage nach wie vor die konventionellen Abformmethoden 

zu empfehlen.  

Bei herausnehmbarem Zahnersatz beginnt bisher die Digitalisierung häufig 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 während der Abformung nach wie vor konventionelle Abformmas-

sen zur Anwendung.  

Neben den genannten Nachteilen sollte zusätzlich auf die Stärken der digitalen Zahnheil-

kunde eingegangen werden. Dabei sind neben der digitalen Implantatplanung, der Über-

lagerung von digitalen Datensätzen zur Verlaufskontrolle, die dreidimensionale Messung 

der marginalen Passung von Kronenrändern, vor allem eine Einsparung bei der Aufbe-

wahrung digitaler Datensätze der Patienten im Gegensatz zur klassischen Aufbewahrung 

von Patientenmodellen zu nennen. Dabei stellen Intraoralscanner heutzutage mehr als nur 
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einen Ersatz der konventionellen Abformung dar. Dies muss vor allem bei der Anwen-

dung oder Integration von digitalen Systemen in Praxisabläufe definiert werden. Die ak-

tuell möglichen Übertragungsgenauigkeiten, welche mithilfe konventioneller Systeme er-

reicht werden können, greifen auf eine mehr als einhundertjährige Erfahrung und Weiter-

entwicklung der konventionellen Systeme zurück, in welchen anfangs ebenfalls zahlrei-

che Fehler auftraten. Hingegen wurden die ersten digitalen Systeme innerhalb der Zahn-

ärztlichen Prothetik erst vor etwas mehr als 40 Jahren etabliert. Auch wenn digitale Sys-

teme zum jetzigen Zeitpunkt an ihre jeweiligen Grenzen stoßen und damit Nachteile auf-

zeigen können, ist durch die bisherige Entwicklung digitaler Systeme ähnlich dem Moor-

schen Gesetz141 weiterhin davon auszugehen, dass zukünftige Weiterentwicklungen auf 

dem Gebiet der digitalen Abformmethoden und damit höhere Übertragungsgenauigkeiten 

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-

renzschlüssel nur leicht unterhalb der biologischen Grenzen bei Implantaten befindet. Da-

neben liegt die Messgenauigkeit des vorgestellten messtechnischen Verfahrens mit dem 

weiterentwickelten Referenzschlüssel bei Ganzkieferabformungen von natürlichen Zäh-

nen deutlich oberhalb der bisher möglichen Übertragungsgenauigkeit 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 möglich ist, wissenschaftliche und klinisch relevante 

Aussagen über die Abformverfahren mit der jeweils höchsten Übertragungsgenauigkeit 

von Implantat- und Ganzkieferabformungen treffen zu können, woraus sich direkte Be-

handlungsempfehlungen ableiten lassen.  
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5 Fazit 
Für die Herstellung von passgenauem Zahnersatz ist eine präzise Übertragung 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 Übertragungsgenauigkeit digitaler Implantat- und 

Ganzkieferabformungen in der Zahnärztlichen Prothetik dargestellt werden.  

Innerhalb der messtechnischen Grenzen von konventionellen Implantatabformungen 

konnte gezeigt werden, dass nur durch die Berechnung der Effektstärke eine Aussage 

über 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 Übertragungsfehlern führen können. Sowohl die Fertigungstoleranzen ein-

zelner Scanbodies, als auch deren Form können einen Einfluss auf die digitale Abfor-

mung nehmen. Weiterhin hat die verwendete Vermessungs- und Analysemethode einen 

erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse der Übertragungsgenauigkeit. 

Da bisher keine Möglichkeit der Anwendung einer externen Referenz vorlag, konnten 

durch die Entwicklung einer neuen Messmethodik – welche eine entscheidend höhere 

Übertragungsgenauigkeit als bisher bekannte Abformmethoden zeigt – messtechnische 

Grenzen innerhalb von Implantatabformungen sowie von Abformungen über den gesam-

ten Kiefer hinweg mit Hilfe einer externen Referenzstruktur überwunden werden. 

Zusammenfassend zeigen die in der vorliegenden kumulativen Habilitationsschrift vor-

gestellten Ergebnisse, dass die heute zur Verfügung stehenden messtechnischen Verfah-

ren zur Bestimmung der Übertragungsgenauigkeit – insbesondere mit Hilfe der vorge-

stellten Referenzsysteme – eine solche Genauigkeit aufweisen, dies es ermöglicht, wis-

senschaftliche und klinisch relevante Aussagen über die mit den jeweiligen Abformver-

fahren und Abformmethoden von Implantat- und Ganzkieferabformungen erzielbaren 

Übertragungsgenauigkeiten treffen zu können. 
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7 Anhang 
7.1  Abkürzungsverzeichnis 
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IASP – Implantat-Abutment-Schnittstellen-Punkt 
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IOS – Intraoralscanner 

iRS – individueller Referenzschlüssel 

ISB – intraoraler Scanbody 

KMM – Koordinatenmessmaschine  

Mikro-CT – Mikro-Computertomografie 

MW – Mittelwert  

OCT – optische Kohärenztomografie  

PMMA – Polymethylmethacrylat 

SD – Standardabweichung   
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