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1 EINLEITUNG

Die dentale Implantologie ist in den letzten Jahren fur die moderne Zahnheilkunde
immer bedeutender geworden. Durch das Einbringen der kunstlichen Zahnwurzeln in
zahnlose Kieferabschnitte und das anschlieBende enossale Einheilen der meist
schraubenformigen Implantate in den Knochen konnen Patienten zahnarztlich
prothetisch auf eine Art und Weise versorgt werden, die so bis vor wenigen Jahren nicht
moglich war. Dabei kann der Zahnersatz festsitzend mit den Implantaten verbunden
sein oder die Implantate ibernehmen die Funktion von Pfeilern, die zur Verankerung

von herausnehmbarem Zahnersatz dienen.?® %%

Damit der im zahntechnischen Labor angefertigte Zahnersatz optimal in Form und
Funktion in den Patientenmund passt ist es von entscheidender Wichtigkeit, dass das
Gipsmodell, dass durch das Ausgielen einer Negativabformung der Patientensituation
mit Gips entsteht, die intraoralen Hart- und Weichgewebe bzw. die Position der

Implantate moglichst identisch abbildet.*”*" '

Die Herstellung eines identischen Modelles ist wegen der werkstoffkundlichen
Eigenheiten der heute fur die Abformung und Modellherstellung zur Verfugung
stehenden Materialien und Herstellungsmethoden nicht moglich.’” > '% Es haben sich
aber bestimmte Vorgehensweisen in Kombination mit bestimmten Materialien
herauskristallisiert, die ein akzeptables Modell liefern konnen als Voraussetzung fur

einen in Form und Funktion zufriedenstellenden Zahnersatz.

Fur die Implantatabformung haben sich als Abformmaterialien in verschiedenen
Untersuchungen Polyether und A-Silikone unter Verwendung individueller
Abformloffel als diejenigen erwiesen, die die dimensionsgetreuesten Modelle liefern.*"
1% Die benotigten individuellen Abformloffel miissen dabei kostenintensiv im Labor

gefertigt werden.*

Ziel dieser Untersuchung ist es zu testen, ob ein industriell gefertigter Abformloftel

geeignet ist, vergleichbar dimensionsgetreue Abformungen und somit Modelle zu



liefern wie ein individueller Loffel und ob es Unterschiede bei der Verwendung
verschiedener gangiger Implantatsysteme gibt. Auch soll gepriift werden, ob
verschiedene Abformmaterialien Einfluss auf die Gute der Abformung und somit auf
die Qualitait des Modelles haben und ob durch eine in der Praxis einfach
durchzufuhrende Verblockung der Abformpfosten vor der Abformung das Ergebnis

verbessert werden kann.



2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Implantatsysteme und —werkstoffe

Als dentales Implantat bezeichnet man ein alloplastisches, meist aus Reintitan Grad IV
hergestelltes Werkstick, welches in den Kieferknochen eingebracht wird und nach
erfolgter Osseointegration die Funktion einer Zahnwurzel ibernehmen kann.

Auf diese kinstliche Zahnwurzel kann dann mit Hilfe eines Verbindungsstiickes, des
Abutments, eine Krone zum Ersatz eines Einzelzahnes, eine implantatgetragene Briicke
zur Versorgung einer grofleren Schaltliicke oder zur Verlangerung einer verkiirzten
Zahnreihe oder Verbindungselemente wie Anker, Stege, Locator oder Konuskronen zur

Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz aufgebracht werden.

Die zur Zeit am haufigsten verwendeten Implantate sind rotationssymmetrische
enossale Schraubenimplantate. Rotationssymmetrische enossale Zylinderimplantate
kommen deutlich seltener zur Anwendung. Beide Implantatsysteme werden nach
Anlegen einer Kavitat in den Kieferknochen eingebracht und heilen dort kndchern ein,

es kommt zu einer sogenannten Osseointegration.'

Seit es verlassliche Techniken gibt, atrophierte Kieferknochenabschnitte mit autologem

Knochen oder mit Knochenersatzmaterialien zu rekonstruieren®® %

, spielen die frither
verwendeten subperiostalen Blattimplantate keine Rolle mehr. Diese Art der Implantate
wurde verwendet, wenn der zahnlose Kieferknochen in horizontaler Richtung so stark
atrophiert war, dass ein schrauben- oder zylinderformiges Implantat nicht mehr in den
Knochen eingebracht werden konnte. Das Blattimplantat wurde dann unter das Periost
auf den kortikalen Knochen aufgelegt. Die zur Aufnahme des Zahnersatzes
vorgesehenen Ausziehungen des Implantates traten im Bereich des Zahnbogens durch

die Schleimhaut in die Mundhohle.

Zur Verbesserung der Osseointegration wird eine  VergroBBerung  der
Implantatoberflache angestrebt, so dass eine groBere Flache des Implantates Kontakt
zum umliegenden Knochen hat. Diese VergroBerung der Oberflaiche wird

makroskopisch durch die Gestaltung des Implantates wie eine Schraube mit einem



Schraubengewinde (rotationssymmetrisches Schraubenimplantat) oder durch die Anlage
von Perforationen durch den Implantatkorper, durch die der sich bei der
Osseointegration bildende Knochen wachsen soll, bei sonst zylindrischer Form
(rotationssymmetrisches Zylinderimplantat) erreicht. Mikroskopisch wird eine
VergroBBerung der Implantatoberflache entweder additiv durch Aufbringen z.B. einer
Titanplasmaschicht oder einer Hydroxylapatitschicht oder subtraktiv —durch

Saureatzung, Sandstrahlen oder Lasern der Implantatoberflache erreicht.*®

Die Gestaltung des Implantates wie eine Schraube hat aulerdem noch den Vorteil, dass
die Krafteinleitung des belasteten Implantates in den Knochen #hnlich der
Krafteinleitung Uiber einen natuirlichen Zahn ist und somit einer Atrophie des zahnlosen

Kieferabschnittes durch Nicht- oder Fehlbelastung wirkungsvoll vorgebeugt wird.™

Im Folgenden werden nun die in dieser Untersuchung verwendeten Implantate der

Firmen BEGO und CAMLOG naher beschrieben.

2.1.1 Das BEGO Semados® RI-Implantat TiPure Plus

Maschinierte Schulter '

* Minimierung der marginalen Knochenresorption
* Reizlose Anlagerung der Schleimhaut

* Mikrogewinde im Halsbereich zur besseren Lasteinleitung
im crestalen Knochen

Oberflache '

o TiPure®=

Gewinde '

* Laterale Knochenverdichtung zur Erhdhung der Priméarstabilitat

. Mikrogewinde '

Abbildung 2-1: Aufbau des BEGO Semados RI-Implantates



Das BEGO Semados® RI-Implantat ist ein knochenverdichtendes Implantat, welches in
unterschiedlichen Durchmessern (3,75 mm, 4,1 mm, 4,5 mm und 5,5 mm) und in
unterschiedlichen Langen (8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm, 13 mm und 15 mm) erhaltlich

ist. Das Implantat verfugt tiber ein nicht selbstschneidendes Gewinde.

Eine gute Primarstabilitat wird durch die konische Grundform des Implantates, erganzt
durch ein knochenkondensierendes Gewindedesign, erreicht. Sogar in den nicht einfach
zu versorgenden Féllen im Rahmen einer Sofortimplantation soll auf diese Weise eine

gute Primarstabilitat des Implantates erreicht werden.

Die Implantat-Abutment-Verbindung ist eine Kombination aus einer Konusverbindung

(Konuswinkel 45°) und einer rotationsgesicherten Sechskantverbindung.

Die Implantation von BEGO Semados® RI-Implantaten ist besonders geeignet fur eine
prothetische Versorgung bei verminderter Knochenqualitat (D3 und D4), also zum
Beispiel im Rahmen von Sofortimplantationen, bei Implantationen im Oberkiefer sowie

bei ausgepragten horizontalen Kieferkammdefiziten.'

2.1.1.1 BEGO Abformpfosten

Der Abformpfosten, der bei der offenen Abformung vor der Abdrucknahme mit den im
Patientenmunde befindlichen Implantaten verschraubt wird und vor der Entnahme der
Abformung aus dem Patientenmund entsprechend wieder geldost werden muss,
iibermittelt die  dreidimensionale Information uber die Implantatposition im

Patientenmunde auf das Gipsmodell.

Als Besonderheit des BEGO Abformpfostens ist der Pfosten in seiner unteren Halfte
geschlitzt, beim Einbringen der Abformschraube wird der Pfosten in seinem unteren
Anteil aufgespreizt und findet so optimalen Halt im abzuformenden Implantat. Wird die
Abformschraube gelost, so stellt sich der gespreizte Pfosten wieder zuriick und kann so
leichter aus der Implantatinnenverbindung herausgleiten. Bei einer nicht achsgerechten

Entfernung der Abformung aus dem Patientenmunde kann es so zu einer reversiblen



Formveranderung des Abformpfostens fuhren, eine zumindest zum Teil irreversible

Positionsanderung des Abformpfostens im Abformmaterial bleibt aber aus.

BEGO Semados RI Implantat / offene Abformung

Modellanalog Abformpfosten Abformschraube

Abbildung 2-2: geschlitzter Abformpfosten des BEGO Semados RI Implantates

2.1.2 Das CAMLOG CONELOG® SCREW-LINE Implantat Promote® plus

Abbildung 2-3: das CAMLOG CONELOG SCREW-LINE Implantat

CONELOGS Avwtment

CONELOG* SCREW-LINE Implantat CONELOG® Abutment

Abbildung 2-4: Aufbau des CAMLOG Implantates



Auch das CAMLOG CONELOG® SCREW-LINE Implantat Promote® plus ist mit
unterschiedlichen Durchmessern (3,3 mm, 3,8 mm, 4,3 mm und 5 mm) und in

unterschiedlichen Langen (7 mm, 9 mm, 11 mm, 13 mm und 16 mm) erhaltlich.

CONELOG® SCREW-LINE Implantate verfigen uber einen Innenkonus

(Konuswinkel 7,5°) zur sicheren Verbindung mit dem Abutment, drei Nuten sollen fur

eine verlasslichen Abutmentpositionierung sorgen. Die CONELOG® SCREW-LINE
Implantate haben eine konische Grundform (3° bis 9°, je nach Implantatlange und —

durchmesser), das Gewinde ist selbstschneidend und selbstzentrierend.

Durch das selbstschneidende Gewinde soll eine hohe Primarstabilitat erreicht werden,
so dass sich die Implantate auch fur die Sofortimplantation bzw. die verzogerte

Sofortimplantation eignen.”

2.1.2.1 CAMLOG Abformpfosten

Sowohl die CAMLOG-Implantate als auch die entsprechenden Abformpfosten weisen
eine dreifache Nuten-Innenkonfiguration auf. Durch diese Konfiguration der
Abformpfosten wird sichergestellt, dass sich der Pfosten bei der Abformung in der

korrekten Position befindet.

Bevor die Abformung aus dem Patientenmund entfernt werden kann, muss zunachst die
Schraube gelost werden und anschliefend zuriickgezogen werden, bis ein Anschlag
spurbar ist. Andernfalls konnte wegen der Achsendivergenzen der inserierten
Implantate das Entfernen der Abformung aus dem Patientenmund schwierig bis
unmoglich werden oder es konnte durch die zu grole Kompression des

Abformmaterials zu einer permanenten Deformierung der Abformung kommen.”



Abbildung 2-5: Abformpfosten CAMLOG Abbildung 2-6: Nuten-Innendesign des CAMLOG
Implantates

2.2 Implantatabformung

2.2.1 Allgemeines

Im Gegensatz zur Abformung eines naturlichen Zahnes, der zur Aufnahme eines
prothetischen Versorgungselementes beschliffen wurde, kommt es bei der Abformung
eines in den Knochen osseointegrierten Implantates nicht auf die prazise Darstellung der
Oberflachendetails, sondern auf die exakte Ubertragung der Position des Implantates im
Munde des Patienten auf das Gipsmodell an, da fur die weitere prothetische Versorgung
des Implantates industriell gefertigte Prazisionsteile verwendet werden und somit die
Passung der verwendeten Teile nicht von den moglichst genau abgeformten

Oberflachendetails des Abformpfostens abhzngt.*

Kann bei der prothetischen Versorgung eines natirlichen Zahnes eine Ungenauigkeit
der Abformung und dadurch des Arbeitsmodelles in Grenzen durch die naturliche
Eigenbeweglichkeit des Zahnes kompensiert werden, so ist dies durch das annahernd

unbeweglich ankylotisch knochern integrierte Implantat nicht moglich.’

Der naturliche Zahn ist uber das Parodont, den Zahnhalteapparat, mit dem
Kieferknochen verbunden. Das parodontale Ligament, auch als Desmodont bezeichnet,

ist ein faser- und zellreiches derbes Bindegewebe, welches auch Blutgefile zur



Versorgung des natiirlichen Zahnes sowie autonome barosensible Nervenfasern enthalt.
Die Funktion dieser Nervenfasern kann eine mechanische Uberbelastung des

naturlichen Zahnes vermeiden.

Die Breite des Parodontalspaltes eines parodontal gesunden Zahnes betragt 0,15 — 0,2
mm. Durch die Dehnung der sogenannten Sharpeyschen Fasern im Parodont wahrend
einer Belastung sowie durch die Verformung des krestalen Alveolarknochens, der bei
Belastungen von mehr als 1 N auftreten kann, betragt die Beweglichkeit eines
natuirlichen parodontal gesunden Zahnes durchschnittlich 20pm.

Die Beweglichkeit eines osseointegrierten Implantates wird lediglich durch die
elastische Verformbarkeit des Implantatmaterials sowie durch die Verformbarkeit des
Alveolarknochens ermdglicht und betragt durchschnittlich 2pum, also nur etwa ein

Zehntel .’

Schon kleinste Dimensionsungenauigkeiten bei der Implantatabformung und der
anschlieBenden = Modellherstellung konnen zu  Passungenauigkeiten der
Suprakonstruktion fuhren. Diese Passungenauigkeiten der Suprakonstruktion kdonnen
dann wiederum biologische und/ oder mechanische Komplikationen nach sich ziehen.”
Ablagerungen harter und weicher Belage am Implantat aufgrund der Passungenauigkeit
der Suprakonstruktion mit einer moglichen nachfolgenden Periimplantitis werden dabei
unter den biologischen Komplikationen verstanden®, mechanisch kann es aufgrund der
fehlenden Passung zu einer Lockerung oder einem Bruch der Fixationsschraube
kommen oder es entstechen okklusale Interferenzen wegen der mangelnden

Passgenauigkeit.’” **

Besondere Anforderungen an die Dimensionstreue der Abformung missen gestellt
werden, wenn die kombiniert zahn-implantatgetragene Versorgung einer
Patientensituation vorgesehen ist. Wegen der unterschiedlichen Eigenbeweglichkeiten
von Zahn und Implantat kann es zu so genannten Mobilitatsadaptationen kommen, d.h.
es kann zur Lockerung von entweder Zahn oder Implantat kommen. Dabei spielt die
Art der Belastung eine entscheidende Rolle. Bei kurzzeitig wirkenden hohen Kréften
oder bei langerfristig einwirkenden geringen Kréaften kann die Interzellularflissigkeit
aus dem Desmodont des natiirlichen Zahnes nicht schnell genug verdrangt werden, so

dass sich die Eigenbeweglichkeiten von Zahn und Implantat in diesem Falle gleichen.*



Mobilitatsadaptationen kommen deswegen bevorzugt bei langerfristigen hoheren
Belastungen auf eine Hybridkonstruktion vor.” Unter normalen kauphysiologischen
Belastungen ist hingegen ein Zahn ahnlich unbeweglich im Knochen verankert wie ein
Implantat.

Damit kombiniert zahn-implantatgestiitzte Suprakonstruktionen eine ahnliche
Uberlebensrate aufweisen wie rein implantatgetragener Zahnersatz (94,1% nach 5
Jahren)'” ” ist der Dimensionsgenauigkeit bei der Abformung groBte Bedeutung

beizumessen.

2.2.2 Methoden der Implantatabformung

In der Literatur sind viele Untersuchungen zur Genauigkeit von Implantatabformungen

1,2, 11, 12, 14, 22, 31, 38, 78, 82,

zu finden. -9 Bei den Abformtechniken von Implantaten konnen

grundsatzlich drei verschiedene Vorgehensweisen unterschieden werden:

a. konventionelle Abformtechnik
b. geschlossene Abformung

c. offene Abformung.*

2.2.2.1 Konventionelle Abformung

Die konventionelle Abformung, die genauso durchgefuhrt wird wie die Abformung
eines naturlichen Zahnes, der zur Aufnahme einer Krone beschliffen wurde, ist
heutzutage annahernd bedeutungslos. Lediglich in Ausnahmefillen, in denen die
Abformung mit den industriell vorgefertigten Abformhilfen nicht moglich ist, muss auf
diese = Abformmethode  zurickgegriffen = werden. Die durch  Beschleifen
individualisierten Autbaupfosten mussen hierbei detail- und dimensionsgetreu
abgeformt werden. Da fur eine modglichst perfekte Passung hierbei auch die Detailtreue
der abgeformten Pfosten von absoluter Wichtigkeit ist, ist meistens eine Korrektur- oder

Doppelmischabformung notwendig.**

10



Durch die Verwendung industriell hergestellter vorgefertigter Abformpfosten spielt die
Detailtreue bei der Abformung keine Rolle mehr, dies fuhrt zu einer Reduzierung von

moglichen Fehlerquellen.

2.2.2.2 Geschlossene Abformung

Bei der geschlossenen Abformung werden die meist kilrzeren Abformpfosten zunachst
auf den Implantaten verschraubt, anschlieend erfolgt die Abformung mit einem
geschlossenen perforierten Abformloffel. Nach dem Entfernen des Abformloffels aus
dem Munde des Patienten verbleiben die Abformpfosten zunachst auf den Implantaten.
Sie werden aus dem Munde des Patienten entfernt und nach dem Verschrauben mit
einem Laboranalogon in den Negativabdruck des Abformpfostens im Abformmaterial

zuriickgesetzt. Diese Methode wird deswegen auch als Repositionstechnik bezeichnet.

Da der Verbleib des Abformpfostens im Abformmaterial nicht gewuinscht ist, sollte zur
Abformung wegen seiner im Vergleich zu einem Polyether geringeren adhésiven
Eigenschaften ein A-Silikon bevorzugt werden. Unterschnittene Abformpfosten sollten

vermieden werden, nicht unterschnittenen Abformpfosten ist der Vorzug zu geben.”

Unterschiedliche Modifikationen der Repositionstechnik sind bekannt. So finden
beispielsweise so genannte Transfer-Caps Verwendung, die vor der geschlossenen
Abformung auf die Abformpfosten aufgesteckt werden. Sie verbleiben nach Entfernen
des Abformlodffels im Abformmaterial und sollen so die korrekte Reposition des

Pfostens erleichtern.®

Die Firma Straumann hat einen zweiteiligen Abformpfosten entwickelt, der aus einem
Positionierzylinder sowie aus einer Abformkappe besteht.  Dieser zweiteilige
Abformpfosten wird nicht mit dem Implantat verschraubt, sondern rastet mithilfe eines
Snap-On Mechanismus auf dem Implantat ein. Dieser Abformpfosten verbleibt bei der
Abformung im Abformmaterial, so dass das Laboranalogon hinterher in den

Abformpfosten eingerastet werden kann und auf diese Weise reponiert wird.”

Geschlossene Abformungen werden -einzeitig entweder als Einphasen- oder als

Doppelmischabformungen durchgefithrt. Bei der Einphasenabformung wird nur ein

11



Abformmaterial verwendet, bei der Doppelmischabformung wird tiber ein zahflieBendes
Material ein diinnflieBendes Material gegeben und somit eine zweiphasige Abformung
einzeitig durchgefuhrt. Da eine hohere Dimensionsgenauigkeit bei der Verwendung der
Einphasenabformung  gegeniiber = der  zweiphasigen = Doppelmischabformung
nachgewiesen werden konnte, wurden in dieser Untersuchung die Abformungen

einphasig durchgefuhrt.>

Die exakte Reponierung des Abformpfostens in die Abformung ist das entscheidende
Problem bei dieser Art der Ubertragung der Implantatposition auf das Gipsmodell. Wird
der Abformpfosten nicht exakt reponiert oder das Abformmaterial beim Vorgang des
Reponierens dauerhaft verformt, so resultieren ungenaue Modelle. Bei Vergleich der
Modelle, die nach Abformung mit der Repositionstechnik hergestellt wurden, finden
sich in Bezug auf ein Urmodell bis zu drei mal groere Achsabweichungen als bei

Modellen, die nach Abformung mit der Pickup-Technik hergestellt wurden.'"

2.2.2.3 Offene Abformung

Bei der offenen Abformung verbleiben die anfianglich auf den abzuformenden
Implantaten fest verschraubten Abformpfosten nach Losen der Verschraubungen vor
Entfernung des Abformloffels aus dem Munde des Patienten im Abformmaterial. Die

offene Technik wird deswegen auch als Pickup-Technik bezeichnet.

Da der Abformloffel nach dem Ausharten des Abformmaterials Zugang zu den
okklusalen Fixierschrauben gewahrleisten muss, ist eine offene Abformung mit einem
herkommlichen Abformloffel nicht moglich. Einen Zugang zu den Fixierschrauben
gewahrt entweder ein im Labor gefertigter individueller Loffel, der fur jeden
Abformpfosten eine Art nach oben offenen Kamin vorsieht, in dem das Abformmaterial
den Abformpfosten gleichmaBig umflieBen kann'”’ oder ein neuartiger
Folienabformloffel, der vorgefertigt ist und bei dem die Abformpfosten die diinne Folie

am Boden des Loffels durchstoBen konnen.*

12



Untersuchungen von WOSTMANN ET AL. konnten zeigen, dass Abformungen mit der
Pickup-Technik zu den dimensionsgetreuesten dreidimensionalen Ubertragungen der

Implantatposition fihren'', andere Studien belegten diese Aussage.”'>** %

Um eine weitere Verbesserung der Dimensionstreue bei der Abformung mit der Pickup-
Technik zu erreichen, wurde in verschiedenen Studien vor der Abformung eine
Verblockung der Abformpfosten durchgefuhrt.’> ***> %% Als Verblockungsmaterial
kamen hauptsachlich autopolymerisierende Acrylatkunststoffe zur Anwendung, auch
von der Verwendung von Abformgips wird berichtet. Dualhdrtende Acrylatkunststoffe
fuhren im Vergleich zu autopolymerisierenden Acrylatkunststoffen durch die verstarkte
Polymerisationsschrumpfung zu groferen Ungenauigkeiten. Die Verblockung der
Abformpfosten mit z. B. einem Metallbohrer und nur einer geringen Menge eines
Kunststoffes liefert die genauesten Abformergebnisse.”

Auch die offene Abformung wurde in dieser Untersuchung einzeitig und einphasig

vorgenomimen.

2.2.3 Abformmaterialien

In verschiedenen Untersuchungen haben sich additionsvernetzende Silikone (A-
Silikone) und Polyether als diejenigen Abformmaterialien herauskristallisiert, die am
genauesten und am dimensionsgetreuesten abformen.'> '» *  Andere in der
Zahnheilkunde zur Abformung verwendeten Materialien wie Alginate, Abformgipse,
Polysulfide, reversible und irreversible Hydrokolloide sowie kondensationsvernetzende
Silikone (C-Silikone) formen weniger genau ab und spielen deswegen in der

Implantatprothetik keine Rolle.

A-Silikone und Polyether sind irreversibel elastische gummiartige Abformmassen auf
der Basis von Polysiloxanen, Polysulfiden, Polyethern oder anderen synthetischen
Stoffen. Den in Reinform Olartigen makromolekularen Substanzen sind anorganische
Fullstoffe feinster Kornung (beispielsweise SiO,, CaCO,, CaSO,) zugesetzt, diese sind
verantwortlich fur die dinn- bis zahfliissige Konsistenz des Abformmaterials und

dessen charakteristisches FlieBverhalten.®>”
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Da die Abbindereaktion des Abformmaterials bereits mit dem Mischbeginn der beiden
Komponenten des Abformmaterials startet, ist es sehr wichtig, die vom Hersteller
angegebenen Verarbeitungszeiten exakt einzuhalten. Schon beim Positionieren des
Loffels im Patientenmund ist ein gewisser Vernetzungsgrad des Abformmaterials
erreicht. Dieser Grad der Vernetzung ist nicht homogen, so dass im Material vernetzte
Molekiuilgeflechte neben unvernetzten zu liegen kommen. Beim Einbringen des Loffels
in den Patientenmund entstehen elastische Verformungen der bereits vernetzten
Molekillgeflechte, die sich aber wegen der rasch voranschreitenden Vernetzung der
umliegenden Molekulketten nicht mehr vollstandig zuruckstellen konnen, so dass
innerhalb des Gemisches verspannte Molekiilgeflechte entstehen. Die Rickstellung
kann erst erfolgen, wenn die Abformmasse vom abzuformenden Objekt entfernt wird,

ein verzerrtes Volumen des abgeformten Objektes ist die Folge.

Um diese endogenen Spannungen moglichst gering zu halten und somit eine
Fehlerquelle fur die Dimensionsungenauigkeit auszuschlie3en, ist das genaue Einhalten
der angegebenen Verarbeitungszeiten unabdingbar.”

Auch kann das Herabsetzen der Temperatur der Abformmaterialien den zum Zeitpunkt
der Abformung vorhandenen sich elastisch verhaltenden bereits vernetzten Anteil der
Molekillgeflechte reduzieren und gleichzeitig die Reaktionsgeschwindigkeit
verlangsamen. Auch auf diese Weise wird dem Entstehen endogener Spannungen

vorgebeugt.”® '

Einen weiteren positiven Einfluss auf die Dimensionsgenauigkeit der Abformung hat
die homogene Durchmischung der beiden Komponenten des Abformmaterials mittels
automatischer Anmischgerate. Diese homogene Durchmischung mit automatischen
Anmischgeraten fuhrt nach WOSTMANN zu reproduzierbaren Ergebnissen und sollte der

Anmischung der Komponenten per Hand vorgezogen werden.'"”'"!
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2.2.3.1 A-Silikone

Die in der Zahnheilkunde verwendeten A-Silikone bestehen aus einer Basispaste und
einer Harterpaste, welche im Verhiltnis 1:1, idealerweise mit einem automatischen
Mischsystem'"', angemischt werden.

Beim Vermischen der Basispaste, welche aus Polydimethylsiloxan mit endstandigen
Vinylgruppen, Hexachlorplatinsaure als Katalysator sowie Full- und Farbstoffen
besteht, und der Harterkomponente, bestehend aus Organohydrogensiloxanen sowie
Full- und Farbstoffen, kommt es unter Ausbildung von Ethylbricken zu einer
Vernetzung der endstandigen Vinylgruppen des Polydimethylsiloxans (Basis) und den

seitlichen Wasserstoffgruppen der Organohydrogensiloxane (Harter).”

Da die Vernetzung im Gegensatz zu den C-Silikonen, bei denen reaktionsbedingt ein
Kondensat, zumeist Alkohol, abgespalten wird, als Polyadditionsreaktion ablauft,
entsteht kein Kondensationsprodukt, die reaktionsbedingte lineare Schrumpfung liegt
meist unter 0,05%. Eine weitere Schrumpfung wahrend der Lagerung der Abformung

sind, anders als bei C-Silikonen, nicht zu erwarten.’

Wegen ihrer langkettigen apolaren Kohlenwasserstoffstruktur sind A-Silikone
ausgepragt hydrophob, ihr AnflieBverhalten an die Zahnhartsubstanz und an die Gingiva
ist, insbesondere zum Zeitpunkt der Applikation in den Patientenmund, schlecht. Durch
den Zusatz tensidartiger Verbindungen soll die Hydrophobie der A-Silikone reduziert

' Dies geschieht durch die im Laufe der Vernetzungsreaktion zunehmende

werden.
Ansammlung von polaren Molekiilstrukturen an der Oberflache der Abformungen.”

Initial bleibt den A-Silikonen dennoch eine ausgepragte Hydrophobie erhalten.

2.2.3.2 Polyether

Polyether, ebenfalls der Gruppe der elastomeren Abformmaterialien zugehorig,
bestehen aus einem Paste-Paste-System, d. h. sowohl die Basis ( Polyetherpolymer,
Weichmacher, Full- und Farbstoffe) als auch der Harter (Aromatische Sulfonsaureester,

Weichmacher, Full- und Farbstoffe) liegen in Form einer Paste vor.
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Die Vernetzungsreaktion der Polyether lauft ebenfalls ohne die Bildung eines fluchtigen
Nebenproduktes ab, so dass eine Schrumpfung nach Aushartung des Materials nicht zu
erwarten ist. Die lineare Schrumpfung nach 24 betragt etwa 0,2%, die der A-Silikone
nach 24 Stunden unter 0,1%.”*

Polyetherabformungen sind, eine kithle und trockenen Lagerung vorausgesetzt, etwa 2

Wochen lang dimensionsstabil.'”*

Beim Anmischvorgang von Basis- und Harterpaste des Polyethers werden die
reaktionsfreudigen endstandigen Ethylenimingruppen des Polyetherpolymers der
Basispaste durch die aromatischen Sulfonsaureester des Harters aufgebrochen, durch
die anschlieBende kationische Polyaddition der Ethylenimingruppen kommt es

schlieBlich zur Vernetzung und zum Aushirten der Abformmasse.”™

Wegen ihrer Molekulstruktur sind Polyether ausgesprochen hydrophil, ihr

AnflieBverhalten im Patientenmund ist deutlich besser als das der A-Silikone.'® - 112

2.2.4 Abformloffel

Als Abformloffel wird der Trager fur das Abformmaterial bezeichnet, auf dem das
Abformmaterial im Patientenmund platziert wird. Er soll verschiedenen Anforderungen

geniigen *:

- der Abformloffel muss alle abzuformenden Strukturen tiberdecken,

- der Abformloffel muss verwindungssteif sein und darf keine
Formveranderung zeigen,

- der Abformloffel muss der verwendeten Abformmasse geniigend Raum fur
deren elastische Ruickstellung bieten und

- der Abformloffel muss die Abformmasse fest verankern, dazu kann bei der
Verwendung von elastomeren Abformmassen die Verwendung eines

Haftlackes notwendig sein.
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Somit kommt der Auswahl des Abformloffels neben der Auswahl des geeigneten
Abformmaterials und der geeigneten Abformmethode fir ein dimensionsgetreues

Abformergebnis eine nicht zu unterschatzende Bedeutung zu.'”

Fur eine Prazisionsabformung mit elastomeren Abformmassen haben sich perforierte
metallische Serienloffel, perforierte metallische halbindividuelle Abformloffel und aus
Kunststoff laborgefertigte individuelle Loffel bewahrt, unperforierte metallische
Serienloffel und Serienloffel aus Kunststoff sind eher fur Situationsabformungen mit

Alginaten geeignet.

Bei der Entnahme des Abformloffels aus dem Mund des Patienten soll darauf geachtet
werden, eine Ubermafige Stauchung des Abformmaterials zu vermeiden, damit es
allenfalls zu elastischen, nicht aber zu dauerhaften Verformungen des Abformmaterials
kommen kann. Bei elastomeren Abformmassen ist dies nur gewahrleistet, wenn die
Stauchung des Materials einen Betrag von 30-40% nicht tiberschreitet.'”” ' Es ist
darauf zu achten, dass im Bereich der grofften Unterschnitte (im Unterkiefer im
Seitenzahnbereich lingual, im Oberkiefer vestibular) der Abstand der Loffelwand zum
Zahnaquator etwa drei mal so grof ist wie der Unterschnitt, den der Zahn aufweist,
damit die Stauchung des elastomeren Abformmaterials auf nicht weniger als @ der

Ausgangslange erfolgt.”

Wird fur eine Prazisionsabformung ein individueller, laborgefertigter Kunststoffloftel
verwendet, so ist auf eine ausreichende Materialstarke des Abformloffels zu achten,
damit es bei der Abformung nicht zu einer Verwindung des Loffelmaterials und somit
nachfolgend zu einer Verzerrung der Abformung kommt. Die Abformung soll einzeitig
erfolgen, das verwendete Abformmaterial sollte mittel- bis niedrigviskos sein. Fur die
Verwendung von Putty-Materialien und fur Korrekturabformungen  sind

Kunststoffloffel ungeeignet.'™ '*
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3 ZIEL DER ARBEIT

In dieser Studie soll untersucht werden, ob der konfektionierte Folienabformloftfel
MIRATRAY IMPLANT bei der Implantatabformung vergleichbar dimensiongetreue
Abformergebnisse im Vergleich zum derzeitigen Goldstandard, dem individuellen

laborgefertigter Abformloffel, liefern kann.

Die Ergebnisse, die jeweils bei der Abformung von CAMLOG-Implantaten und BEGO-

Implantaten erzielt werden, werden gegenuibergestellt.

Ebenfalls gegenubergestellt werden die Ergebnisse, die mit den bei der
Implantatabformung bevorzugt verwendeten Abformmaterialien, namlich einem A-
Silikon (Flexitime Monophase, Heraeus Kulzer, Hanau) und einem Polyether

(Impregum Penta, 3M ESPE, Seefeld), erzielt werden konnen.
Zusatzlich soll getestet werden, ob die Verblockung der Abformpfosten vor

Durchfuihrung der Abformung die Genauigkeit, die Dimensionstreue der Abformung

verbessern kann.
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4 MATERIAL UND METHODEN

4.1 Das Implantat-Urmodell

Das Implantat-Urmodell sollte bestmodglich eine Patientensituation simulieren, damit
die in dieser Untersuchung gewonnenen Erkenntnisse auch auf klinische Situationen
uibertragbar sind. Es wurde deswegen das Modell eines frontal restbezahnten
Oberkiefers (Restbezahnung 13-23) hergestellt, die Implantate wurden in den Regionen
14, 16 und 18 sowie in den Regionen 24, 26 und 28 angeordnet. Das Oberkiefermodell
wurde dabei aus dem transparenten Prothesenkunststoff Acryl-Ortho (Henry Schein
Dental, Langen) hergestellt, welcher ein Edelstahlgeriist, bestehend aus einer
Grundplatte, einem Referenzquader in der Mitte des Gaumens sowie verschraubten

Edelstahlrohrchen zur Aufnahme der Implantate, zu dem Oberkiefermodell erganzte.

Da es bei der Verarbeitung von Prothesenkunststoffen durch die
Polymerisationsschrumpfung und durch thermische Kontraktionen einerseits und durch
das Einwirken auflerer Krafte andererseits zu inneren Spannungen im Kunststoff
kommt, wurden die Edelstahlrohrchen, die zur Aufnahme der Implantate dienten, fest
mit der Grundplatte verschraubt. Ebenso wurde der Referenzquader in der Mitte des
Gaumens, der bei der spateren Vermessung zur Festlegung des Ursprungs des
Werkstuckkoordinatensystems diente, fest mit der Grundplatte verschraubt. Auf diese
Weise konnten Veranderungen des Urmodelles durch die entstandenen inneren
Spannungen im Prothesenkunststoff, die auch noch nach seiner Verarbeitung auftreten

konnen, ausgeschlossen werden.

Die Implantate der Firma BEGO befanden sich an den Positionen 14, 16 und 18, die
Implantate der Firma CAMLOG befanden sich an den Positionen 24, 26 und 28.

Da es klinisch extrem selten vorkommen wird, das 6 Implantate im Patientenmund
exakt parallel zueinander und rechtwinklig zur Okklusionsebene eingebracht werden,
wurden die Implantate in den Positionen 14 und 24 mit einem Winkel von 15° nach
vestibular, die Implantate in den Positionen 16 und 26 rechtwinklig zur Grundplatte und
die Implantate in den Positionen 18 und 28 mit einem Winkel von 20° nach mesial

angebracht. Diese Winkel wurden so gewahlt, weil sie erfahrungsgemall so oder so
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ahnlich durchaus auch im Patientenmund anzutreffen sind und andererseits, weil durch
die sowohl von der Firma BEGO als auch von der Firma CAMLOG erhéltlichen
Abutments mit 15°- bzw. 20°-Neigung eine annahernd parallele Ausrichtung der
Vermessungsaufbauten auf den zu vermessenden Modellen moglich war. Diese
annahernd parallele Ausrichtung der Vermessungsaufbauten erleichterte das Antasten

der Aufbauten durch die 3D-Koordinatenmessmaschine.

4.2 Urmodellherstellung

Auf einer 10 x 10 cm messenden, 1 cm dicken Edelstahlgrundplatte wurden 6
Edelstahlrorchen so angebracht, dass die Offnungen der Rohrchen in regio der
fehlenden Zahne 14, 16, 18, 24, 26 und 28 aus der spateren Modelloberflache austraten.
Dabei wurden die Rohrchen in Position 14 und 24 um 15° nach vestibular geneigt, die
Rohrchen in Position 16 und 26 senkrecht zur Grundplatte angebracht und die Rohrchen
in Position 18 und 28 um 20° nach mesial geneigt. In dieser Position wurden die
Rohrchen fest auf der Grundplatte verschraubt. Die Bohrungen in den Rohrchen, deren
AuBendurchmesser 6,5 mm betrug, waren fur die Aufnahme der Implantate

entsprechend dimensioniert.

In der Mitte des Modelles wurde ein Edelstahlzylinder mit einer Lange und Breite von 1
cm ebenfalls fest verschraubt. Die Hohe des Zylinders wurde so gewahlt, dass am
fertigen Modell der Metallzylinder annahernd wirfelformig aus der Modelloberflache

herausragt.
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Abbildung 4-1: Konstruktionszeichnung (Urmodell) des Edelstahlskelettes, der Rohrchen zur Aufnahme der
Implantate und der Messaufbauten

Um das Urmodell herzustellen wurde zunachst eine Abformung eines von Zahn 13 bis
Zahn 23 teilbezahnten Patientenoberkiefers mit flissigem Wachs ausgegossen, das
Wachs nach dem Erstarren aus der Abformung gelost und dieses Wachspositiv auf das
Edelstahlgerist aufgebracht. Nachdem alle entstandenen Hohlraume mit fliissigem
Wachs verschlossen waren, wurde eine Situationsabformung von dem Wachsmodell auf
dem Edelstahlgeriist genommen. Nun wurde das Wachs aus der Abformung entfernt,
das Edelstahlgerist in die Silikonabformung reponiert und der nun vorhandene
Hohlraum uiber einen in die Silikonmasse geschnittenen Zulauf mit dem transparenten
Prothesenkunststoff ausgegossen. Das Polymerisieren des Kunststoftes erfolgte tiber 30
Minuten bei 45° Celsius in einem Drucktopf. AnschlieBend wurden
Kunststoffuberschiisse entfernt, das Modell versaubert.

Nach Sandstrahlen der Innenseite der Edelstahlrohrchen zur Vergroferung der
Rauigkeit wurden dann die Implantate mit Galvanokleber (Zirconium Cem, GDF —
Private Label Chemistry, Rosbach) in die Rohrchen so eingeklebt, dass das Implantat
gerade buindig mit der Modelloberflache abschloss.

Damit die Vermessung in der 3D-Koordinatenmessmaschine erfolgen konnte, wurden

wirfelformige Messaufbauten der Kantenlange 8 mm , die eine entsprechende Bohrung
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zur Aufnahme der entsprechenden Abutments besallen, ebenfalls mit Galvanokleber auf
die entsprechend abgewinkelten bzw. geraden Abutments geklebt. Nach der Montage

der Abutments mit den Messaufbauten waren diese dann annahernd parallel.

Abbildung 4-2: das Implantat-Urmodell mit aufgeschraubten Abutments

4.3 Verwendete Materialien

Im Fokus der Untersuchung stand der Folienabformloffel MIRATRAY IMPLANT
(HAGER & WERKEN, Duisburg), ein universell einsetzbarer Einweg-
Implantatabformloffel, dessen Boden aus einer 15um dicken durchsto3baren
Polyamidfolie besteht. Er wurde verglichen mit einem laborgefertigten individuellen
Loffel, der nach Herstellung eines Dubliermodelles vom Urmodell in typischer Art und
Weise aus C-Plast (Candulor, Wangen, Schweiz), einem selbsthartenden

kaltpolymerisierenden Prazisionskunststoff, hergestellt wurde.

Die in dieser Untersuchung verwendeten Implantate waren die Semados RI-Implantate
der Firma BEGO (BEGO Implant Systems, Bremen) mit einem Implantatdurchmesser
von 4,1 mm und einer Implantatlange von 15 mm (LOT-Nr. 003289) einerseits und die
CONELOG SCREW-LINE Implantate der Firma CAMLOG (CAMLOG, Wimsheim)
mit einem vergleichbaren Durchmesser von 4,3 mm und einer Implantatlange von 16

mm (LOT-Nr. 0000032150).
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Um zu uberprifen, ob durch eine in der Praxis einfach durchzufithrende Verblockung
der Abformpfosten eine Verbesserung der Abformgenauigkeit mit dem MIRATRAY-
Loffel herbeizufuhren ist, wurden die Abformpfosten mit losen kieferorthopadischen
Elastics (3M, GREG, 5/16°, 7,9 mm, 20 oz (56,7 g)), welche in einer 8er-Ligatur um
zwei benachbarte Abformpfosten gelegt wurden, und anschliefend aufgebrachten
Pattern Resin (GC America, Alsip, IL, USA) miteinander verblockt (siehe Abbildungen
4-5—-4-7).

Die Abformungen erfolgten mit elastomeren Abformmassen, namlich einem Polyether
(Impregum Penta, 3M ESPE, Seefeld) und einem A-Silikon (Flexitime Monophase,
Heraeus-Kulzer, Hanau), die den irreversibel-elastischen Abformmassen zuzuordnen
sind. Als Adhasivlacke, also als chemische Haftvermittler zur Verbesserung der
Haftung des Abformmaterials an der Loffelwand und somit zur Verbesserung einer
dimensionsgetreuen Abformung, wurde bei der Abformung mit Impregum Penta das
Polyether Adhesive (3M ESPE, Seefeld) des gleichen

Herstellers verwendet, bei der Abformung mit Flexitime Monophase ein Universal
Adhesive fur siloxane Abformmaterialien (Heraeus-Kulzer, Hanau), ebenfalls vom
gleichen Hersteller wie das Abformmaterial.

Die Gipsmodelle wurden mit Superhartgips der Klasse 4 hergestellt (Fuji Rock EP, GC

Dental, Leuven, Belgien).
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4.4 Versuchsdurchfuhrung

4.4.1 Rahmenbedingungen

Alle Versuche wurden im Werkstoffkundelabor der Prothetischen Abteilung der
Zahnklinik des Universitatsklinikums in Gielen durchgefuhrt. Die Luftfeuchtigkeit

betrug mindestens 40%, die Raumtemperatur war konstant bei 22-23°Celsius.

Vor Durchfuhrung der Abformung wurden die Abformloffel mit dem fur das zu
verwendende Abformmaterial geeigneten Haftlack diinn und gleichmaB3ig bestrichen,
der Haftlack wurde 5 Minuten lang trocknen gelassen. Die Anmischung des
Abformmaterials erfolgte automatisch mit dem Pentamix-2-Anmischgerat der Firma

3M ESPE (3M ESPE, Seefeld).

Nach dem Ausharten des Abformmaterials wurde die Abformung sorgfiltig vom
Implantat-Urmodell entnommen. Vor der Herstellung des Gipsmodelles wurde die
Abformung 60-90 Minuten liegen gelassen, damit sich in dieser Zeit die bei der
Entfernung der Abformung vom Urmodell entstandenen elastischen Deformationen des

Abformmaterials wieder zuruickstellen konnten.
Vor der Vermessung der Modelle wurden diese unter konstanten du3eren Bedingungen
fur wenigstens 8 Tage im Labor gelagert, weil die maximale Abbindeexpansion des

Gipses erst nach 24 Stunden erreicht war und die anschlieBende Schrumpfungsphase

weitere 7 Tage andauerte.

4.4.2 Abformung

Bevor das Urmodell abgeformt werden konnte, wurden zunachst die langen

Abformpfosten handfest auf den Implantaten verschraubt.
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Wurde mit dem individuellen Loffel abgeformt, wurde zunachst der Loffel mit dem fur
das Abformmaterial geeigneten Haftlack dinn und gleichmaBig bestrichen, zum
Trocknen des Lackes wurde 5 Minuten abgewartet. Anschlieend wurde der Loffel mit
dem im Pentamix-2-Gerat automatisch angemischten Abformmaterial beschickt und die
Abformpfosten umspritzt. AnschlieBend wurde der Loffel auf das Urmodell gesetzt.
Dabei war darauf zu achten, dass die Verschraubungen der Abformpfosten aus den
Schloten des individuellen Loffels gefuhrt wurden, damit die Verschraubungen vor dem

Abnehmen der Abformung vom Modell wieder gelost werden konnten.

Wurde mit dem MIRATRAY-Loffel abgeformt, wurden zunéchst die Durchtrittspunkte
der Abformpfosten am Folienboden des Loffels markiert und mit einer zahnarztlichen
Sonde durchstoBen, anschlieBend erfolgte das Bepinseln mit Haftlack und die
funfminiitige Trocknung des Lackes. Anschlieend wurde das Abformmaterial wieder
automatisch angemischt und der Loffel beschickt, die Abformpfosten umspritzt und
dann der Loffel auf das Modell gesetzt. An den auf der Folie markierten Punkten wurde
die Folie durch die Abformpfosten perforiert, so dass auch hier die Verschraubungen

der Abformpfosten einfach zu erreichen waren.

Nach Abwarten der Aushartung des Materials wurden die Verschraubungen der
Abformpfosten gelost und die Abformungen zugig, aber sorgfaltig vom Modell

entfernt.
Vor der Herstellung des Gipsmodelles wurden die Abformungen 60 — 90 Minuten ruhen
gelassen, damit sich die elastischen Verformungen, die am Abformmaterial beim

Abnehmen der Abformung vom Modell entstehen, vollstandig zuriickstellen konnten.

Die Abformungen mit den verschiedenen Abformmaterialien und den verschiedenen

Lofteln wurden gruppenweise wie folgt durchgefuhrt:
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Loffel Abformmaterial | Verblockung | Modellnummer

Miratray Impregum 1-5,21-25
Individuell Impregum nein 6-10, 26-30
Miratray Flexitime nein 11-20
Miratray Flexitime ja 31-40
Miratray Impregum ja 51-60

Individuell Flexitime nein 41-50

Tabelle 1: Abformgruppen

In jeder Gruppe wurden 10 Abformungen vom Modell genommen und 10 Gipsmodelle

hergestellt, so dass insgesamt 60 Gipsmodelle zur Vermessung zur Verfugung standen.

Abbildung 4-3: Folienabformloffel Miratray Abbildung 4-4: Folienabformloffel Miratray
IMPLANT mit durchstoflener Folie, IMPLANT, Abformmaterial Flexi Time
Abformmaterial Impregum

Fur die Verblockung wurde um je zwei benachbarte Abformpfosten ein Gummiring,
wie er in der Kieferorthopadie verwendet wird (Elastics, hier: 3M, GREG, 5/16,
7,9mm, 20 oz (56,7g)), gelegt und diente somit als Leitschiene fur das anschlieBend zur
Verblockung aufgebrachte Pattern Resin.
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Abbildung 4-5: Urmodell zur Verblockung vorbereitet

Abbildung 4-6: Verblockung im 2. Quadranten Abbildung 4-7: Verblockung vollstandig erfolgt
erfolgt
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4.4.3 Herstellung der Gipsmodelle

Zunachst wurden die Laboranaloga der Implantate mit den in der Abformung

befindlichen Abformpfosten handfest verschraubt.

AnschlieBend erfolgte das Anrithren des Superhartgipses nach Herstellerangaben mit
20ml Aqua dest. pro 100g Gipspulver. Die Wassermenge wurde mit einem
Messzylinder bestimmt, die Gipsmenge wurde mit einer digitalen Laborwaage (Kern &

Sohn GmbH, Balingen, Germany) mit einer Genauigkeit von 0,1g abgewogen.

Zunachst wurde nach Zugabe des destillierten Wassers zum Gipspulver das Gemisch fur
20 Sekunden sumpfen gelassen, bevor es mit der Hand kurz durchgerithrt wurde. Das
weitere Anmischen erfolgte dann in einem Vakuumanmischgerat (Twister, Firma
Renfert, Hilzingen) fur 40 Sekunden bei einem Vakuum von 80 — 100 mbar bei 350
Umdrehungen/Minute.

Das Ausgieen der Abformungen erfolgte auf einem Ruttelgerat (Vibrax, Firma

Renfert, Hilzingen), das Sockeln erfolgte mit dem Sockelsystem Modell-Tray.

Das Ausharten des Gipses wurde 90 Minuten lang abgewartet, bevor dann die
Verschraubungen der Abformpfosten mit den Laboranaloga der Implantate gelost

wurden und die Abformung vom Gipsmodell entfernt werden konnte.

Bevor die Vermessung der Gipsmodelle erfolgte, wurde eine Zeit von wenigstens 8
Tagen abgewartet, da der Gips erst nach etwa 24 Stunden seine maximale
Abbindeexpansion erreicht hatte und nach weiteren 7 Tagen die anschlieBende

Schrumpfung des Modelles beendet war.
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444 Vermessung der Modelle

Die Vermessung der Gipsmodelle erfolgte mit einer 3D-Koordinaten-Messmaschine
RAPID von THOME PRAZISION (Maschinen-Nr. 654203, Baujahr 04/2007, Messel,
Deutschland). Die Messgenauigkeit der Maschine betragt It. Herstellerangaben £2,5um.
Die Maschine arbeitet mit der Messsoftware Metrolog XG Vers. 13.006.

Abbildung 4-8: 3D-Koordinaten-Messmaschine RAPID von THOME PRAZISION

Das zu vermessende Werkstiick wird in der Maschine fixiert, anschlieBend wird es von
einem Messtaster angetastet. Der Scanning Messtaster (Renishaw, Pliezhausen,

Deutschland) hatte hier ein Lange von 20 mm und einen Durchmesser von 1,5 mm.
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Da die Laborimplantate in dem Gipsmodell gefasst sind, ist das direkte Antasten der
Implantate nicht moglich. Es wurden aus diesem Grunde Messaufbauten ebenfalls aus
Edelstahl hergestellt, die wurfelformig mit einer Kantenlange von 8mm waren, eine
Bohrung zur Aufnahme des Abutments und eine gegenuiberliegende Bohrung als
Zugang zu der Fixierschraube des Abutments besaflen. Diese 6 Messaufbauten wurden
dann mit dem Galvanokleber auf den Abutments fixiert, so dass die auf das Modell

aufgeschraubten Messaufbauten annahernd parallel standen.

Die Messaufbauten wurden entsprechend den Herstellerangaben mit dem vorgegebene
Drehmoment auf den Implantaten mit einem Drehmomentschliissel verschraubt. Die
Abutments der Firma CAMLOG wurden mit einem Drehmoment von 20 Ncm fixiert,
die Abutments der Firma BEGO wurden mit einem Drehmoment vom 30 Ncm

verschraubt.

Abbildung 4-9: in die Messmaschine eingespanntes Urmodell mit aufgeschraubten Messaufbauten

Damit alle Modelle auf die gleiche Art und Weise vermessen werden konnten, wurde
ein Messprotokoll programmiert, welches dann fur jedes zu vermessende Modell

automatisch von der Maschine abgearbeitet wurde.
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Das Messprotokoll tastete zunachst je drei Punkte an drei Flachen des Referenzquaders,
der in der Gaumenmitte positioniert war, an. Aus diesen drei Punkten je Flache
errechnete die Messsoftware drei Ebenen, aus jeweils zwei Ebenen wurde eine
Schnittgerade konstruiert, aus den beiden auf diese Weise konstruierten Schnittgeraden
zwischen den drei Ebenen des Referenzquaders wurde der Schnittpunkt konstruiert, der

dann den Ursprung (0/0/0) des Werkstiickkoordinatensystems bildete.

In dem auf diese Weise festgelegten Werkstiickkoordinatensystem (WKS) wurden dann
die sechs auf den Implantaten verschraubten Messaufbauten angetastet, ebenfalls je 3
Flachen, auf jeder Flache 3 Punkte, damit durch diese 3 Punkte eine Ebene eindeutig
festgelegt ist. Aus den so gewonnenen Messdaten wurden dann wiederum von der
Messsoftware Punkte, Geraden und Ebenen konstruiert. Die Distanzen zwischen
Punkten sowie die Winkel zwischen Geraden und Ebenen, die bei der Vermessung der
Gipsmodelle gewonnen wurden, konnten dann mit den Daten verglichen werden, die bei

der Vermessung des Urmodells als Ist-Werte festgelegt wurden.

4.4.5 Vermessung des Urmodells und Versuchsserien

Zunachst wurden die Messgenauigkeiten der Maschine sowie des angewendeten
Verfahrens gemessen. Zu diesem Zweck wurde das Urmodell mit den aufgeschraubten
Messwirfelchen in der Maschine platziert und das zuvor programmierte Messprotokoll
zehn mal hintereinander durchgefithrt, ohne dass die Position des Modelles oder der
aufgeschraubten Messwiirfelchen geandert worden waren.

Aus den auf diese Weise gemessenen Daten wurde das arithmetische Mittel gebildet

und die so erhaltenen Werte wurden als Ist-Werte angenommen.

Danach wurden zur Validierung des Messverfahrens folgende Messungen durchgefuhrt:

L Das Urmodell wurde erneut in der Maschine platziert und der Messvorgang

erneut zehnmal gestartet, ohne die Position des Modelles oder der Aufbauten zu

verandern. Diese Messreihe sollte nun die Messgenauigkeit der Maschine
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abbilden, indem die in dieser Messreihe gemessenen Werte mit denen aus der

ersten Messreihe (Ist-Werte) verglichen wurden.

Bei der nachsten Messreihe blieb die Position des Urmodelles in der
Messmaschine unverandert, jedoch wurden die Messaufbauten nach jedem
Messvorgang von den Implantaten entfernt und vor der nachsten Messung

wieder handfest verschraubt.

Die folgende Messreihe wurde durchgefuhrt, indem nach jeder Messung das
Urmodell von seiner Position entfernt wurde und vor der nachsten Messung
wieder an seinem urspriinglichen Platz fixiert wurde. Die Messaufbauten blieben
dabei unverandert auf dem Modell verschraubt. Diese Messreihen sollten zeigen,
ob das Losen und Refixieren der Messaufbauten oder das Entfernen und das
erneute Positionieren des Modells am Messplatz Einfluss auf die Gite der

Messung haben.

In der letzten Messreihe wurde dann vor jeder neuen Messung das Modell vom
Messplatz entfernt, die Vermessungsaufbauten gelost und refixiert und
abschliefend das Modell erneut auf dem Messplatz fixiert. Diese Messreihe
simulierte das komplette Messprocedere und sollte Aufschluss geben tiber die

verfahrensbedingten und nicht zu beeinflussenden Messungenauigkeiten.

Nun wurden die einzelnen Modelle vermessen, dabei wurde fur jedes Modell das

Messprogramm einmal durchlaufen, die erhaltenen Messwerte wurden alle von der

Messsoftware gespeichert und in einem Dateiformat zur Verfugung gestellt, das die
Weiterverarbeitung mit SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Mac, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ermoglichte.
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4.5 Auswertung der Messdaten

Zur Auswertung der durch die Messungen gewonnenen Daten wurden diese in das
Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Mac, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) importiert und dort
entsprechend ausgewertet. Die erfassten Messdaten wurden nach Abschluss der
Untersuchung auf ein Speichermedium (CD-ROM) ubertragen und werden fur

mindestens 10 Jahre aufbewahrt.

4.5.1 Statistische Testverfahren

Die Daten wurden mit mehrfaktoriellen Varianzanalysen ausgewertet. Aufgrund des
speziellen Datendesigns, in dem der Faktor Verblockung nur innerhalb des Faktors
,Loffel: MIRATRAY IMPLANT® variiert (beim Individuellen Loffel wurden die
Abformungen nur unverblockt durchgefithrt) wurde zunachst (Analyse 1) eine Analyse
nur innerhalb der Daten gerechnet, die aus den Messungen der nicht verblockten
Abformungen erhoben wurden. Danach (Analyse 2) wurden die Daten des Individuellen
Loftels (nicht verblockt) gegen die Daten der mit dem MIRATRAY Loffel abgeformten
Modelle, welche vor der Abformung miteinander verblockt wurden, getestet, um zu
untersuchen, ob durch die Verblockung der Abformpfosten vor Abformung mit dem
MIRATRAY IMPLANT Abformloffel ein ebenso gutes oder besseres Ergebnis erzielt
werden kann wie bei der Abformung mit dem Individuellen Loffel.

Die abhangigen Variablen Neigungsanderung und Rotation (jeweils Absolutwerte)
wurden getrennt ausgewertet.

Bei Vorliegen eines signifikanten Haupteffektes fur einen Faktor mit mehr als zwei
Stufen wurden die einzelnen Faktorstufen mittels paarweiser Vergleiche, korrigiert fur
die Alphafehlerkumulation nach Bonferroni, durchgefuhrt.

Der tolerierte Alphafehler wird auf 5 Prozent gesetzt. Zur besseren Interpretation der
statistischen Tests und aufgrund der direkten Abhangigkeit der p-Werte von den
realisierten Fallzahlen werden standardisierte EffektstirkemaBe (r, partielles Eta®)

berichtet.
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Analyse 1

Die Analyse erfolgt mit einer vierfaktoriellen 2x2x2x3 Varianzanalyse mit folgenden

Zwischensubjektfaktoren:

Loftel: Individueller Loffel versus Miratray Implant
Implantathersteller: CAMLOG versus BEGO

Abformmaterial: Flexitime Monophase versus Impregum
Implantatneigung: 15° vestibular versus 0° Neigung versus 20° mesial
Analyse 2

Die Analyse erfolgt mit einer vierfaktoriellen 2x2x2x3 Varianzanalyse mit folgenden

Zwischensubjektfaktoren:

Verblockung: Individueller Loffel, nicht verblockte Abformpfosten
versus MIRATRAY Lbffel, verblockte Abformpfosten

Implantathersteller: CAMLOG versus BEGO

Abformmaterial: Flexitime Monophase versus Impregum

Implantatneigung: 15° vestibular versus 0° Neigung versus 20° mesial

Testvoraussetzungen (vgl. HORTON)>:

- Unabhangigkeit der Daten: durch das mehrfaktorielle Design werden die
Abhangigkeiten, die sich aus der Zugehorigkeit der Daten zu einzelnen Faktorstufen

ergibt, angemessen beriicksichtigt.
- Varianzhomogenitat der Residuen: fur Modelle mit erheblicher Varianzheterogenitat

wird eine Validierung mit der Prozedur MIXED vorgenommen, in der die Heterogenitat

mitmodelliert werden kann (vgl. Syntaxanhang).
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- anndhernde Normalverteilung der Residuen: die Storungen der Residuen wurden
daraufhin analysiert, ob sie erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse hatten. Insbesondere
konnen Ausreiler sich als problematisch erweisen. Beim Vorliegen von
problematischen Ausreillern, die jedoch tatsachlich gemessene und realistische Werte
darstellen, wurde eine Sensitivitatsanalyse gerechnet (Modell einmal mit, einmal ohne
Ausreiler). Wenn die Ergebnisse der Modelle sich deutlich unterscheiden, werden beide

in Kombination interpretiert.
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S ERGEBNISSE

5.1 Validierung des Messverfahrens

5.1.1 Neigungsanderung

Sowohl das mehrmalige Vermessen des Modelles ohne Veranderung der Position des
Modelles innerhalb der Maschine und ohne das Entfernen der Messaufbauten vom
Modell (Gruppe I), das mehrmalige Vermessen des Modelles bei unveranderter Position
in der Messmaschine, aber Entfernen und Remontieren der Messaufbauten nach jeder
Messung (Gruppe II), das mehrmalige Vermessen des Urmodells nach dem Entnehmen
aus der Messmaschine, Entfernen und Remontieren der Messaufbauten und
Zurucksetzen in die Maschine vor jeder Messung (Gruppe III) als auch das Vermessen
des Modelles nach Entfernung aus der Maschine und Zuriicksetzen des Modells vor der
nachsten Messung in die Maschine ohne Entfernen der Messaufbauten (Gruppe IV)
fuhren zu einer Abweichung der Messwerte vom Original.

Dabei fuhrt das Entfernen und Zuriicksetzen des Modells aus der bzw. in die Maschine
(Gruppe 1V, M (=Mittelwert, Mean)=0,006°, SD (=Standardabweichung, Standard
Deviation)=0,0049) zu keiner statistisch signifikant starkeren Abweichung als die
alleinige wiederholte Messung ohne Veranderung von Modellposition oder
Messaufbauten (Gruppe I, M=0,003°, SD=0,0025) (p=0,516, n=60).

Das Entfernen und Remontieren der Messaufbauten fuhrt zu einer zusatzlichen
Abweichung vom Ist-Wert, wobei das zusatzliche Entfernen des Modells aus der
Maschine mit anschlieBender Reposition (Gruppe III, M=0,034°, SD=0,0281) eine
starkere Abweichung vom Ist-Wert zeigt als das alleinige Entfernen und Remontieren
der Messaufbauten ohne Entnahme des Modells aus der Maschine (Gruppe II,
M=0,022°, SD=0,0254). Die Unterschiede zu den Gruppen I und IV sind hoch
signifikant (p<0,001). Die errechnete Effektstarke r=0,3, womit der Effekt statistisch

gesehen im mittelstarken Bereich einzuordnen ist®.
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Validierung des Messverfahrens am Urmodell
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Abbildung 5-1: Messgenauigkeit Maschine, Neigungsanderung (Gruppen I-IV: vgl. auch Seiten 31 und 32)

5.1.2 Rotationsanderung

Auch bezuglich der Rotation zeigen sich Differenzen der gemessenen Daten im
Vergleich zum Original, die durch die Messungenauigkeit der Maschine und durch das
Entfernen des Modells aus der Maschine und das Zuriicksetzen des Modells in die
Maschine bedingt sind.

Das Entfernen des Modells aus der Maschine und das Zuriicksetzen des Modells in die
Maschine (Gruppe IV, M=0,027, SD=0,0198) fuhrt zu keiner statistisch signifikant
groleren Abweichungen als das alleinige mehrmalige Vermessen des Modelles ohne
Positionsanderung (Gruppe I, M=0,010, SD=0,0095; p=0,146, n=60).

Auch beziglich des Rotationsfehlers hat das Entfernen und Remontieren der
Messaufbauten den grofiten Einfluss auf die Messgenauigkeit, bei zusatzlicher
Entfernung des Modelles aus dem Messgerat (Gruppe III, M=0,080°, SD=0,0813) ist
die Abweichung vom Ist-Wert grofer als beim alleinigen Entfernen und Reponieren der
Messaufbauten unter Verbleib des Modelles am Messplatz (Gruppe II, M=0,071°,
SD=0,1017) und somit insgesamt am grof3ten.

Die gemessenen Unterschiede zwischen den Gruppen II und III sind statistisch nicht
signifikant (p=0,447), die Unterschiede der Gruppen II und III zu den Gruppen I und IV
sind jeweils statistisch hoch signifikant (p<0,001).
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Die errechnete Effektstarke r mit r=0,2 weist den Effekt als schwachen bis mittelstarken

Effekt aus.*

Validierung des Messverfahrens am Urmodell
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Abbildung 5-2: Messgenauigkeit Maschine, Rotation (Gruppen I-IV: vgl. auch Seiten 31 und 32)

Statistisch gesehen sind die Effekte im schwachen bis mittelstarken Bereich®, inhaltlich
gesehen sind die gemessenen sehr geringen Abweichungen aber innerhalb der vom

Hersteller angegebenen Messgenauigkeit und somit zu tolerieren.
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5.2 Ergebnisse der Modellvermessungen

5.2.1 Neigungsanderung der Implantate bei Ubertragung auf das Gipsmodell
ohne Verblockung der Abformpfosten

Der Grundidee der Untersuchung folgend, wurde zunachst im direkten Vergleich
getestet, ob es bei der Verwendung des MIRATRAY IMPLANT Abformloffels zu
Unterschieden im Vergleich zur Verwendung des Individuellen Loffels kommt. Alle

Abformpfosten waren dabei unverblockt.

Um zu testen, ob es zwischen den Faktoren Loffel, Abformmaterial, Implantathersteller
oder Implantatneigung zu Interaktionen beziglich der Abformgenauigkeit kommt,

wurde zunachst eine multifaktorielle univariate Varianzanalyse gerechnet.

Nur eine der getestete Interaktionen wurde als signifikant ausgewiesen:
Hersteller* Abformmaterial*Implantatneigung, p<0,05. Die Interaktion ist nur knapp
signifikant, hat einen statistisch nur schwachen Effekt (partielles Eta’=0,03) und ist
inhaltlich kaum sinnvoll zu interpretieren. Aus diesen Griunden werden die Haupteffekte

dargestellt und interpretiert. (vgl. Tab. 2)
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Quelle Sig. Partielles Eta-Quadrat

HERSTELLER 822 ,000
LOFFEL 423 ,003
IABFORMMATERIAL ,008 ,032
IMPLANTATNEIGUNG ,000 113
HERSTELLER * LOFFEL 837 ,000
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL ,610 ,001
HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG 850 ,002
LOFFEL * ABFORMMATERIAL ,245 ,006
LOFFEL * IMPLANTATNEIGUNG 276 012
IABFORMMATERIAL * 211 ,014

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * LOFFEL * ,686 ,001

IABFORMMATERIAL

HERSTELLER * LOFFEL * 424 ,008

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * ,036 ,030

IMPLANTATNEIGUNG

LOFFEL * ABFORMMATERIAL * ,650 ,004

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * LOFFEL * 315 011

IABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG

Tabelle 2: Haupteffekte und Interaktionen bei unverblockten Implantaten (Neigungsanderung), n=240
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5.2.1.1 Loffel

Die Genauigkeit der Abformungen bezuiglich der Neigungsanderungen hangt statistisch
gesehen nicht von der Auswahl der hier untersuchten Abformloffel ab. Die beiden
Loffel unterscheiden sich nur wenig (Individueller Loffel: M=0,27°, SD=0,25;
MIRATRAY Implant M=0,25°, SD=0,23). Der Unterschied wird als statistisch sehr
schwach (partielles Eta’= 0,003) und deutlich nicht signifikant ausgewiesen (p=0,423).

Individueller Loffel vs. Miratray Abformloffel

LOFFEL
W individueller Loffel

Impregum Flexi Time @ Miratray
o
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18000 *
2
g o
*
;§ 6000 8 "
g
g )
D 4000 o
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z
,2000 !
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T T T T
CAMLOG BEGO CAMLOG BEGO

Abbildung 5-3: Neigungsanderungen Individueller Loffel vs. Miratray
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5.2.1.2 Implantathersteller

Auch die Unterschiede zwischen den Implantatherstellern sind sehr gering (CAMLOG:
M=0,255°, SD=0,221; BEGO: M=0,262°, SD=0,258), bezogen auf die
Neigungsanderung der abgeformten Modelle, der Unterschied wird als deutlich nicht

signifikant (p=0,822) und sehr schwach (partielles Eta’<0,001) ausgewiesen.

Camlog vs. BEGO

Implantathersteller

L . . M camLOG
Individueller Loffel Miratray [@BEGO

o
1,40004

1,20004
1,00004

8000 *
6000+

il

,0000] .
T T
ohne 15 20° mesial ohne

Neigung vestibular Neigung vestibular

Neigungsinderung (Betrag) [°]

20° mesial

Abbildung 5-4: Neigungsianderungen, CAMLOG vs. BEGO
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5.2.1.3 Abformmaterial

Unterschiede, die als statistisch signifikant ausgegeben werden, finden sich, bezogen
auf die Neigungsanderung der nicht verblockt abgeformten Implantate, beim Vergleich
der beiden verwendeten Abformmaterialien.

Dabei ist der bei Verwendung des Abformmaterials Flexitime Monophase eine
geringere Neigungsanderung (M=0,220°, SD=0,227) zu messen als bei der Verwendung
des Abformmaterials Impregum (M=0,297°, SD=0,246) (p<0,01). Der Unterschied ist

jedoch als nur schwach anzusehen (partielles Eta’=0,032).

IMPLANTAT Implantathersteller
[l CAMLOG
1 2 3 4 5 6 EBEGO
o
1,4000]
I
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=
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<
@ 1,0000
8
g
5 L8000 . o
3
*
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5 6000
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=] *
5 o0
2
@
z
12000 ‘ ‘
L0000
I I I I I I I I I I I 7T
& 4 @ 4 & 4 & 2 & o @ 4o
e e e e e e
s 2 5 2 5 3 5 2 5 % 35 3
ABFORMMATERIAL

Abbildung 5-5: Neigungsanderungen, Flexitime vs. Impregum (Implantate: 1=Position 28, CAMLOG, 20°
mesial ; 2=Position 26, CAMLOG, 0°; 3=Position 24, CAMLOG, 15° vestibular; 4=Position 14, BEGO, 15°
vestibular; 5=Position 16, BEGO, 0°; 6=Position 18, BEGO, 20° mesial)
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5.2.1.4 Implantatneigung

Auch die Implantatneigung hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Gute der
Dimensionsgenauigkeit der Implantatabformung (p<0,001, partielles Eta’=0,113).

Die Unterschiede zwischen den um 0° geneigten Implantaten (M=0,194, SD=0,179)
und den um 15° nach vestibular geneigten Implantaten (M=0,216, SD=0,212) sind
gering und statistisch nicht signifikant (p=1). Die Unterschiede zwischen den um 20°
nach mesial angulierten Implantaten (M=0,366, SD=0,281) und den um 0° geneigten
Implantaten als auch die Unterschiede zwischen den um 20° nach mesial angulierten
Implantaten und den um 15° nach vestibular angulierten Implantaten werden als

statistisch hoch signifikant ausgewiesen (p<0,001, p<0,001).
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Abbildung 5-6: Neigungsanderungen bei unterschiedlichen Implantatneigungen
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5.2.2 Rotationsanderung der Implantate bei Ubertragung auf das Gipsmodell
ohne Verblockung der Abformpfosten

Analog zum Vorgehen bei der Untersuchung der Neigungsanderung der Implantate
nach Abformung des Urmodelles, wurde zunachst im direkten Vergleich getestet, ob es
bei der Verwendung des Miratray Implant Abformldffels zu Unterschieden bei der
Rotation der Modellimplantate im Vergleich zur Verwendung des Individuellen Loffels

kommt. Alle Abformpfosten waren dabei unverblockt.

Um zu testen, ob es zwischen den Faktoren Loffel, Abformmaterial, Implantathersteller
oder Implantatneigung zu Interaktionen beziglich der Abformgenauigkeit kommt,

wurde zunachst eine multifaktorielle univariate Varianzanalyse gerechnet.
Nur eine der getestete Interaktionen wurde als signifikant ausgewiesen:

Implantathersteller *Implantatneigung, p<0,001. Die Interaktion ist deutlich signifikant
und hat einen statistisch mittelstarken Effekt (partielles Eta’=0,140) (vgl. Tab.3).
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Quelle Sig. Partielles Eta-Quadrat

HERSTELLER ,000 367
LOFFEL ,366 ,004
ABFORMMATERIAL 475 ,002
IMPLANTATNEIGUNG ,000 ,268
HERSTELLER * LOFFEL 965 ,000
HERSTELLER * 876 ,000

ABFORMMATERIAL

HERSTELLER * ,000 ,140

IMPLANTATNEIGUNG

LOFFEL * ABFORMMATERIAL 494 ,002
LOFFEL * IMPLANTATNEIGUNG ,052 ,027
ABFORMMATERIAL * ,283 012

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * LOFFEL * ,948 ,000

ABFORMMATERIAL

HERSTELLER * LOFFEL * 792 ,002

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * ,636 ,004

ABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG

LOFFEL * ABFORMMATERIAL * 235 013

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * LOFFEL * ,180 016

ABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG

Tabelle 3: Haupteffekte und Interaktionen bei unverblockten Implantaten, Rotation (n=240)

Auch die Haupteffekte ,Implantathersteller und ,Implantatneigung® werden als
deutlich signifikant (p<0,001 bzw. p<0,001) ausgewiesen, die statistischen Effekte sind
ausgepragt (partielles Eta®=0,367 bzw. partielles Eta’=0,268).

Betrachtet man die Interaktion zwischen den Faktoren Implantathersteller und
Implantatneigung, so fallt eine starkere Rotation bei den CAMLOG-Implantaten im
Vergleich zu den BEGO-Implantaten auf, besonders stark ist die Rotation bei den um 0°

geneigten Implantaten.
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Generell findet sich eine starkere Rotation je geringer die Implantatneigung ist.
Diese Tendenz ist bei den BEGO-Implantaten schwacher ausgepragt, es findet sich hier
auch eine starkere Rotation bei den um 20° nach mesial geneigten Implantaten im

Vergleich zu den um 15° nach vestibular angulierten Implantaten.

Interaktionen zwischen Implantathersteller und Implantatneigung
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Abbildung 5-7: Interaktion zwischen Implantathersteller und Implantatneigung, Rotation (n=240)
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5.2.2.1 Loffel

Auch fur die Rotation der abgeformten Implantate spielt es keine Rolle, ob die
Abformung mit dem Individuellen Loffel oder mit dem Folienabformloffel Miratray
Implant durchgefuhrt wurde. Die Mittelwerte unterscheiden sich nur gering
(Individueller Loffel: M=0,56°, SD=0,520, Miratray Loffel: M=0,61°, SD=0,611), die
Unterschiede sind statistisch deutlich nicht signifikant (p=0,366) und werden statistisch

als sehr schwach ausgewiesen (partielles Eta’=0,004).

Individueller Loffel vs. Miratray Abformloffel LOFFEL
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Impregum Flexi Time B Miratray
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— (o}
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o
@ 00004 ©
s
2 * P
®
] *
[~

1,0000

: i i ﬁ
L0000 *
T T T T
CAMLOG BEGO CAMLOG BEGO

Implantathersteller

Abbildung 5-8: Rotation, Individueller Loffel vs. Miratray
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5.2.2.2 Implantathersteller

Statistisch deutlich signifikante Unterschiede, deren Effekt auch als stark ausgewiesen
wird, finden sich beziiglich der Rotation zwischen den hier untersuchten Implantaten
der Hersteller CAMLOG einerseits und BEGO andererseits.

So finden sich bei den untersuchten BEGO-Implantaten deutlich geringere
Rotationsfehler (M=0,292°, SD=0,347) als bei den Camlog-Implantaten (M=0,874°,
SD=0,595), p<0,001. Der statistische Effekt ist stark ausgepragt (partielles Eta®=0,367).

CAMLOG vs. BEGO

4,0000+
3,00007]

2,0000
*

1,00009

17 &

CAMILOG BE::O
Implantathersteller

Rotation (Betrag) [°]
* %

Abbildung 5-9: Rotation, CAMLOG vs. BEGO
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5.2.2.3 Abformmaterial

Fur entstehende Rotationsfehler ist es unerheblich, mit welchem der hier untersuchten
Abformmaterialien abgeformt wird.

Der Unterschied zwischen den beiden hier untersuchten Materialien ist gering (Flexi
Time: M=0,602, SD=0,607, Impregum: M=0,565, SD=0,525), er wird als deutlich nicht
signifikant ausgewiesen (p=0,475) und ist nur sehr schwach (partielles Eta’=0,002).

Impregum vs. Flexitime

4,00004

3,0000

2,00004 8

Rotation (Betrag) [°]

1,00009

,00007 = L

T T
Impregum Flexitime

ABFORMMATERIAL

Abbildung 5-10: Rotation, Impregum vs. Flexitime
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5.2.2.4 Implantatneigung

Die Neigung der abgeformten Implantate hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf
die Genauigkeit der Abformung beziiglich des Rotationsfehlers.

Dabei werden sowohl der Unterschied zwischen den um 0° geneigten Implantaten
(M=0,904°, SD=0,740) zu den um 15° nach vestibular angulierten Implantaten
(M=0,480°, SD=0,421) (p<0,001) als auch der Unterschied zwischen den um 0°
geneigten Implantaten zu den um 20° nach mesial angulierten Implantaten (M=0,367,
SD=0,292) als statistisch signifikant ausgewiesen. Der Unterschied zwischen den um
15° nach vestibular geneigten und den um 20° nach mesial angulierten Implantaten ist
statistisch nicht signifikant (p=0,228).

Die Effektstarke ist mit 26,8% (partielles Eta®=0,268) durchaus stark.

LOFFEL Implantathersteller
L " . W CAMLOG
Individueller Loffel Miratray Eseco

4,00007
3,00004

2,00004

Lt

ohne ° 20° mesial ohne °
Neigung vestibular Neigung vestibular

Implantatneigung

Rotation (Betrag) [°]

,00004

20° mesial

Abbildung 5-11: Rotation bei unterschiedlichen Implantatneigungen
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5.2.3 Einfluss der Verblockung: MIRATRAY Loffel verblockt vs. Individueller
Loffel nicht verblockt

5.2.3.1 Neigungsanderung

Die Daten von Miratray, verblockt (M=0,216) unterscheiden sich signifikant von
Individueller Loffel, nicht verblockt (M=0,270) (p<0,05). Die Unterschiede sind jedoch
nur schwach signifikant, relativ gering und werden auch standardisiert als nur schwach

ausgewiesen (partielles Eta’=0,021).

Allerdings zeigten sich in dieser Analyse zwei Probleme: Erstens eine erhebliche

Varianzheterogenitat, zweitens ein deutlicher Ausreif3er.

Die Varianzheterogenitdt erwies sich als statistisch unbedeutend. Es wurde eine
Validierung mit der Prozedur MIXED vorgenommen, in der die Heterogenitat
mitmodelliert werden kann (vgl. Syntaxanhang).

Das Ergebnis wird wesentlich beeinflusst durch einen Ausreiler in der
Bedingungskombination Individueller Loffel, BEGO, Neigung 20° mesial und
Impregum als Abformmaterial. Die Neigungsanderung betragt fur diesen Ausreifler

1,4°, der nachst kleinere Wert ist 1,0°!

Wird die Varianzanalyse ohne diesen Ausreifler gerechnet, sind die Unterschiede
schwacher (Miratray: M=0,216, Individueller Loffel: M=0,261), knapp nicht signifikant
(p=0,054), der Effekt noch etwas geringer (partielles Eta’=0,017).

Auch die Interaktion Hersteller* Abformmaterial*Implantatneigung, bei Berechnung mit
dem Ausreifler knapp signifikant (p=0,046) und mit schwachem Effekt (partielles
Eta’=0,028), wird bei Berechnung der Analyse ohne diesen Ausreifer nicht signifikant
(p=0,083), der Effekt noch schwicher (partielles Eta’=0,023).

Hingegen findet sich bei Berechnung ohne diesen Ausreifler einer Interaktion zwischen

den Faktoren Abformmaterial*Implantatneigung (p=0,035, partielles Eta’=0,022),

welche zuvor bei Berechnung mit diesem Ausreier nicht signifikant war (p=0,102,
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partielles Eta’=0,021). Die Interaktion ist jedoch nur knapp signifikant und schwach

ausgepragt.

Haupteffekte und Interaktionen, Miratray

verblockt vs. Individueller Loffel, nicht verblockte

Abformpfosten
Partielles Eta-

Quelle Sig. Quadrat
HERSTELLER ,883 ,000
ABFORMMATERIAL ,000 ,062
IMPLANTATNEIGUNG ,000 ,194
VERBLOCKUNG ,031 ,021
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL 491 ,002
HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG 824 ,002
HERSTELLER * VERBLOCKUNG 724 ,001
ABFORMMATERIAL * IMPLANTATNEIGUNG ,102 ,021
ABFORMMATERIAL * VERBLOCKUNG 493 ,002
IMPLANTATNEIGUNG * VERBLOCKUNG 616 ,004
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * 046 ,028
IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * 573 ,001
VERBLOCKUNG
HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG * ,084 ,023
VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL * IMPLANTATNEIGUNG * 348 010

VERBLOCKUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG * VERBLOCKUNG

245

013

Tabelle 4: Haupteffekte und Interaktionen

Individueller Loffel, nicht verblockt, vs. Miratray
Loffel, verblockt, Neigungsanderungen

Die tbrigen

Haupteffekte

wie

Implantathersteller,

Haupteffekte und Interaktionen, Miratray
verblockt vs. Individueller Loffel, nicht verblockt,

ohne einen Ausreilier

Quelle

Partielles Eta-

Quadrat

HERSTELLER

ABFORMMATERIAL

IMPLANTATNEIGUNG

VERBLOCKUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL

HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * VERBLOCKUNG

ABFORMMATERIAL * IMPLANTATNEIGUNG

ABFORMMATERIAL * VERBLOCKUNG

IMPLANTATNEIGUNG * VERBLOCKUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL *

VERBLOCKUNG

HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG *

VERBLOCKUNG

ABFORMMATERIAL * IMPLANTATNEIGUNG *

VERBLOCKUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL *

IMPLANTATNEIGUNG * VERBLOCKUNG

826

,000

,000

054

722

491

022

724

749

083

329

082

440

193

,000

,058

,191

017

,001

,007

,000

,035

,001

,003

,023

,004

,023

,008

015

Tabelle 5: Haupteffekte und Interaktionen
Individueller Loffel, nicht verblockt, vs. Miratray

Loffel, verblockt, ohne einen Ausreifler,

Neigungsanderungen

Abformmaterial

und

Implantatneigung bleiben grundsatzlich unverandert, auch wenn sich zahlenmaBig die

Werte fur die Signifikanz und das partielle Eta* unbedeutend #ndern.
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5.2.3.2 Rotation

Die Daten fur die mit dem Miratray Loffel von den verblockten Abformpfosten
genommenen Abformungen (M=0,640) unterscheiden sich bezuglich des
Rotationsfehlers statistisch nicht signifikant (p=0,057) und nur sehr schwach (partielles
Eta’=0,017) von den Daten Individueller Lbffel, unverblockte Abformpfosten
(M=0,560). Auch die ubrigen Haupteffekte bleiben dem Grunde nach von der
Verblockung unbeeinflusst, statistisch signifikante Unterschiede bei Vergleich Miratray
Loftel, verblockte Abformpfosten zu Individueller Loffel, nicht verblockte
Abformpfosten ergeben sich zwischen den Implantatherstellern und der

Implantatneigung, nicht jedoch beim Abformmaterial.

Quelle Sig. Partielles Eta-Quadrat
HERSTELLER ,000 ,509
ABFORMMATERIAL 828 ,000
IMPLANTATNEIGUNG ,000 387
VERBLOCKUNG ,057 ,017
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL ,072 015
HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG ,000 257
HERSTELLER * VERBLOCKUNG 273 ,006
ABFORMMATERIAL * ,568 ,005

IMPLANTATNEIGUNG

ABFORMMATERIAL * 799 ,000
VERBLOCKUNG
IMPLANTATNEIGUNG * ,000 ,070
VERBLOCKUNG
HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * 790 ,002

IMPLANTATNEIGUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * 127 011
VERBLOCKUNG
HERSTELLER * IMPLANTATNEIGUNG ,071 ,024

* VERBLOCKUNG

ABFORMMATERIAL * ,103 ,021

IMPLANTATNEIGUNG *

VERBLOCKUNG

HERSTELLER * ABFORMMATERIAL * ,402 ,008

IMPLANTATNEIGUNG *

VERBLOCKUNG

Tabelle 6: Interaktionen Individueller Loffel, nicht verblockt, vs. Miratray Loffel, verblockt, Rotation
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Die Interaktion zwischen Implantatneigung*Verblockung wird in der Varianzanalyse
als statistisch signifikant ausgewiesen (p<0,001), sie erklart jedoch nur 7% des

Unterschiedes und ist somit schwach ausgepragt (partielles Eta®=0,070).

Generell sind Unterschiede bei der Rotation in Abhangigkeit von der Neigung der
inserierten Implantate sichtbar, die am starksten geneigten Implantate zeigen die
geringste Rotation. Bei den ohne Neigung eingebrachten Implantaten und bei den um
15° nach vestibular geneigten Implantaten fuhrt die Verblockung der Abformpfosten
vor Abformung mit dem MIRATRAY Loffel zu einer Verschlechterung der
Abformgenauigkeit, eine Verbesserung ergibt sich bei den um 20° nach mesial

geneigten Implantaten.

Individueller Loffel, unverblockte Abformpfosten vs. MIRATRY Loffel,
verblockte Abformpfosten, unterschiedliche Implantatneigung

1,20004 Implantatneigung

—— ohne Neigung
15° vestibular
20° mesial

1,0000 —

,8000 o

,6000

Rotation (Betrag) [°]

/40007

e

,20004

T T
Individueller Loffel, keine MIRATRAY Loffel, verblockte
Verblockung Abformpfosten

Abbildung 5-12: Rotation, Interaktion zwischen Verblockung und Implantatneigung

Auch die Interaktion zwischen dem Implantathersteller und der Implantatneigung beim
Vergleich der Abformgenauigkeit zwischen dem Individuellen Loffel mit unverblockten
Abformpfosten und dem MIRATRAY Loffel mit verblockten Abformpfosten wird als
statistisch als signifikant ausgewiesen (p>0,001) mit starkem Effekt (partielles
Eta’=0,257).

Die CAMLOG-Implantate weisen durchweg groflere Rotationsfehler auf als die BEGO-
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Implantate, bei zunehmender Neigung der eingebrachten CAMLOG-Implantate wird
der Rotationsfehler stets kleiner.

Bei den BEGO-Implantaten ist der Rotationsfehler bei den um 15° nach vestibular
geneigten Implantaten am kleinsten, bei den um 20° nach mesial geneigten Implantaten
etwas groBler. Der groffite Rotationsfehler tritt ebenfalls bei der Abformung der nicht

geneigten Implantate auf.

Interaktion Im IantatherstelIer*lmfplantatneigung beim Vergleich
Individueller Loffel, unverblockte Abformpfosten vs. MIRATRAY Loffel,
verblockte Abformpfosten

Implantathersteller

G — CAMLOG
1,4000+ BEGO

1,20007]
1,0000

,80004
60004 \
/4000 8 4

,20004

Rotation (Betrag) [°]

,00004

T T T
ohne Neigung 15° vestibular 20° mesial

Abbildung 5-13: Rotation, Interaktion zwischen Verblockung und Implantatneigung, BEGO

Die folgende Abbildung zeigt die Unterschiede zwischen den unterschiedlich geneigten
Implantaten der beiden Implantathersteller CAMLOG und BEGO bei Abformung mit
dem Individuellen Loffel (nicht verblockt) und dem Miratray Loffel (verblockt). Die
Abbildung dient lediglich der Anschaulichkeit, eine Interaktion zwischen den drei

Faktoren besteht nicht (p=0,071, partielles Eta’=0,024).
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Implantathersteller VERBLOCKUNG
@ ndividueller Loffel, ohne
CAMLOG BEGO Verblockung
9] MIRATRAY Loffel, mit
Verblockung
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50004
1
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,00004

M
'i“ l‘mi

T T T
ohne 5° 20° mesial ohne 5°
Neigung vestibular Neigung vestibular

Implantatneigung

T
20° mesial

Abbildung 5-14: Rotation, CAMLOG vs. BEGO bei unterschiedlicher Implantatneigung

Die Daten von CAMLOG (M=0,913°) und BEGO (M=0,287°) unterscheiden sich
signifikant (p<0,001), ebenso die Daten zwischen den unterschiedlich geneigten
Implantaten (0° (M=0,920) zu 15° vestibular (M=0,552), 0° zu 20° mesial (M=0,328),
15° vestibular zu 20° mesial: jeweils p<0,001).

Interessant ist hierbei die Beobachtung, dass die deutlichsten Rotationsfehler bei den
nicht geneigten Implantaten auftreten und mit zunehmender Implantatneigung die

Rotationsfehler kleiner werden.
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5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

- Das gewahlte Messverfahren ist prazise, beziiglich des Neigungsfehlers finden
sich lediglich Abweichungen von 0,01°-0,05° vom Original, bezuglich des
Rotationsfehlers liegt die Abweichung bei 0,02°-0,10°.

- Werden multiple nicht verblockte Implantate abgeformt, so hat die Auswahl der
hier getesteten Abformloffel bezuglich der Neigungsanderung keinen

signifikanten Einfluss auf das Ergebnis der Abformung.

- Statistisch signifikante Unterschiede beziiglich des auftretenden Neigungsfehlers
lassen sich in dieser Untersuchung bei multiplen nicht verblockten Implantaten

in Abhangigkeit vom Implantathersteller nicht nachweisen.

- Der statistisch signifikante Unterschied bei der Verwendung der unter-
schiedlichen Abformmassen bei der Abformung multipler unterschiedlich
angulierter Implantate beziiglich der Neigungsanderung weist einen Vorteil bei
der Verwendung von Flexitime Monophase gegeniiber dem Abformmaterial

Impregum auf.

- Statistisch signifikante Unterschiede beziiglich der Neigungsanderung finden
sich innerhalb der unterschiedlich anguliert eingebrachten nicht verblockten
Implantate, der Unterschied zwischen den um 0° geneigten Implantaten und den
um 20° geneigten Implantaten sowie der Unterschied zwischen den um 15°
geneigten und den um 20° geneigten Implantaten ist statistisch signifikant,
wobei mit zunehmender Angulation des Implantates mit einer zunehmenden

Neigungsanderung zu rechnen ist.
- Beziiglich des Rotationsfehlers ergeben sich zwischen den hier getesteten

Abformloffeln, dem Individuellen Loffel einerseits und dem MIRATRAY
IMPLANT Folienabformloffel, keine signifikanten Unterschiede.
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Statistisch  hochsignifikante Unterschiede finden sich bezuglich des
Rotationsfehlers zwischen den beiden hier getesteten Implantatherstellern. So ist
der Rotationsfehler bei den CAMLOG Implantaten grofer als bei den BEGO

Implantaten.

Beziiglich des Rotationsfehlers spielt die Auswahl der hier getesteten
Abformmaterialien Flexitime Monophase und Impregum keine Rolle, statistisch

signifikante Unterschiede werden nicht ausgewiesen.

Die Neigung der inserierten Implantate bedingt Unterschiede in der
Abformgenauigkeit bezogen auf die Rotation, bei den am starksten geneigten
Implantaten (20° mesial) findet sich der geringste Rotationsfehler, bei den um 0°
geneigten Implantaten findet sich der starkste Rotationsfehler. Die
Unterschiede 0° zu 15° vestibular und 0° zu 20° mesial sind statistisch
signifikant, die Unterschiede zwischen 15° vestibular zu 20° mesial sind es

nicht.

Die in dieser Untersuchung durchgefuhrte Art und Weise der Verblockung der
Abformpfosten vor Abformung mit dem MIRATRAY-Loffel ist nicht geeignet
bessere Abformergebnisse zu erzielen im Vergleich zur Abformung der nicht
verblockten Abformpfosten mit dem Individuellen Loffel. Bezuglich des
auftretenden Rotationsfehlers unterscheiden sich die Ergebnisse nicht statistisch
signifikant, die Neigungsanderung wird durch die hier vorgenommene Art der

Verblockung ebenfalls nicht signifikant verkleinert.
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6 DISKUSSION

Naturgemal gibt es nicht viele wissenschaftliche Untersuchungen zur Qualitat eines neu
auf dem Markt erschienen Produktes und dariiber, ob dieses neue Produkt geeignet ist,
das Bewahrte und als Goldstandard geltende zu ersetzen. Dies gilt auch fur den

Folienabformloffel MIRATRAY IMPLANT.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass ein individueller Abformloffel Vorteile
gegeniiber einem vorgefertigten Serienloffel hat und somit dem individuellen Loffel bei
der Implantatabformung der Vorzug zu geben ist.**> ' * % Dies hangt auch damit
zusammen, dass die Pickup-Technik genauere Ergebnisse zu liefern vermag als die

Repositionstechnik.*® '

Auch bei den sinnvollerweise zu verwendenden Abformmaterialien besteht zur Zeit
Einigkeit daruber, dass den Polyethern und A-Silikonen der Vorzug vor allen anderen
Abformmaterialien zu geben ist.'"*" 7% %% 100113

Die Auswahl des verwendeten Implantatsystems scheint einen Einfluss auf die

Genauigkeit der Abformung zu haben.'”

6.1 Methodenkritik

6.1.1 Versuchsaufbau und Versuchsdurchfuhrung

Da es bei der Verwendung eines Urmodelles aus Superhartgips nach haufigen
Abformungen und der damit verbundenen erhohten Beanspruchung zu einer
Veranderung des Urmodelles kommen kann (z. B. durch Abrasion der Gipskanten”)
wurde fur diese Versuchsanordnung ein Modell aus Kunststoff hergestellt. Waren die
Implantate direkt in den Kunststoff eingelassen worden, so ware durch die inneren
Spannungen innerhalb des polymerisierten Kunststoffes eine Veranderung der
Ausgangssituation zu erwarten gewesen. Deswegen wurden zunachst auf einer
Edelstahlplatte 6 Metallrohrchen angebracht, die zur Aufnahme der Implantate dienten.

Das Kunststoffmodell wurde so angefertigt, dass die freien Enden der Metallrohrchen
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die Oberflache des Kunststoffmodells gerade eben erreichten, so dass die Implantate in
dem entsprechenden Rohrchen fixiert werden konnten.

Dabei wurden die am weitesten mesial gelegenen Rohrchen mit einem Winkel von 15°
nach vestibular angebracht, die mittleren ROhrchen wurden rechtwinklig zur
Metallgrundplatte und die am weitesten distal gelegenen Rohrchen in einem Winkel von
20° nach mesial angebracht. Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen™*, die eine
genauere Abformung fur gerade angebrachte bzw. rechtwinklig zur Oberflache des
Urmodells und parallel angebrachte Implantate beschreiben, ist die Anordnung der
abzuformenden Implantate in dieser Untersuchung geneigt gewahlt und nicht parallel;
jedoch war es nicht das Ziel der Untersuchung, das bestmogliche Abformergebnis zu
erzielen durch die Optimierung aller veranderbaren Parameter, sondern die
Unterschiede der unterschiedlichen Messgroflen unter zwar standardisierten, aber so
weit als moglich praxisnahen Bedingungen zu erfassen. Da es im Patientenmund nur
extrem selten den Fall geben wird, dass 6 Implantate absolut parallel zueinander und
rechtwinklig zur Okklusionsebene inseriert worden sind, erscheint die hier gewahlte

Anordnung realistischer.

Bei der Durchfuhrung der Versuche wurden nicht nur die Arbeitsanweisungen der
Hersteller der verwendeten Materialien genau befolgt, sowohl die Abformungen, die
Modellherstellungen, die Lagerung der Modelle als auch die Vermessung der Modelle
erfolgte bei konstanten Bedingungen fur Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit. Eine
Nichteinhaltung dieser duBleren Bedingungen hatte ebenfalls Einfluss nehmen konnen

auf die Gute und die Reproduzierbarkeit der Untersuchungen.”

Eine weitere Fehlerquelle, namlich ein nicht konstantes Mischungsverhaltnis der aus
zwei Komponenten per Hand angemischten Abformmaterialien, wurde durch die
Verwendung des automatischen Anmischgeriates Pentamix 2 beseitigt. Eine Studie von

WOSTMANN  ET  AL.'

konnte  zeigen, dass durch die Verwendung
maschinenangemischter Abformmaterialien eine groflere Abformgenauigkeit erzielt

werden kann als mit handangemischten Abformmaterialien.

Ob eine Verblockung der Abformpfosten vor der Abformung zu einer Verbesserung der
Abformgenauigkeit fuhren kann, wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. Teils

wird berichtet, dass eine Verblockung der Abformpfosten der Abformgenauigkeit
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schadet”, in anderen Untersuchungen ist kein signifikanter Unterschied in der
Abformgenauigkeit zu erkennen, unabhangig davon, ob die Abformpfosten verblockt
sind oder nicht.*" >3 ¢7

Wieder andere Autoren fanden einen Vorteil beziiglich der Abformgenauigkeit, wenn
die Abformpfosten verblockt waren.’> > * > 7 % Ein Teilen der polymerisierten
Verblockung zur Auflosung der Spannungen in Folge der Polymerisationsschrumpfung
und das anschlieBende erneute Verblocken, nun des kleinen Spaltes, bringt keine

Vorteile®®.

Die in dieser Untersuchung verwendete Methode der Verblockung der Abformpfosten
sollte einfach und damit praxisnahe sein, damit sie, falls sie im Vergleich zu den nicht
verblockten Abformpfosten signifikant genauere Abformergebnisse liefern sollte, auch
ohne groflen zusatzlichen Aufwand in der Praxis eingesetzt werden kann.

Als Abformmethode wurde in dieser Untersuchung die -einzeitige einphasige
Abformung gewiahlt, da fur diese Methode in verschiedenen Untersuchungen bezuiglich
der Abformgenauigkeit bei Implantaten ein Vorteil gegenuiber der Korrektur- oder

Doppelmischabformung nachgewiesen werden konnte.*> "

Zu einer weiteren Standardisierung der Untersuchung hatte moglicherweise ein
identischer Abformdruck bei den Abformungen beigetragen, so wie dies in
Untersuchungen verschiedener Autoren durchgefithrt wurde.” * Es wurde zu diesem
Zweck wahrend der Abbindezeit des Abformmaterials ein identischer Druck durch
einen genormten Metallblock auf den Abformloffel ausgetibt. Da in der vorliegenden
Untersuchung mit offenen Abformtechniken gearbeitet wurde, ware dies schwerlich
moglich gewesen, da verfahrensbedingt die Abformpfosten aus dem Abformloftel
herausragen und somit eine gleichmaflige Verteilung des Druckes unmoglich gewesen

ware.
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6.1.2 Vermessungsmethode

Zur Beurteilung der Dimensionsgenauigkeit einer Abformung kann entweder die
Abformung direkt vermessen werden oder das Gipsmodell, das entsteht, wenn die
Abformung mit Gips ausgegossen wird. Diese Methode entspricht der indirekten
Vermessung. In den meisten Untersuchungen wird die Methode der indirekten
Vermessung angewandt, lediglich in der Arbeit von Glockengiesser*” werden unter

anderem Abformungen direkt mit dem Messmikroskop vermessen.

Bei den indirekten Verfahren kommen hauptsachlich zwei Vermessungsmethoden zum
Einsatz: entweder es werden zunachst das Urmodell und anschlieend die aus den
Abformungen hergestellten Modelle vermessen und die erhaltenen Messwerte

43,44,53

miteinander verglichen oder es wird die Passgenauigkeit einer auf dem Urmodell

hergestellten Suprakonstruktion auf dem aus den Abformungen erzeugten Gipsmodellen

3,4,97

uberprift.

Die in dieser Untersuchung gewahlte indirekte Vermessung mit der CNC-3D-
Koordinatenmessmaschine  mit  einer  Auto-CAD-Software liefert prazise

7,102

Messergebnisse” ™~ und ist nicht abhangig vom Untersucher, so wie dies beispielsweise

bei der Verwendung von Messmikroskopen der Fall sein kann.'>

Nachteilig ist es, dass beim Messen des Gipsmodelles, dass aus der Abformung
hergestellt wurde, nicht nur die Dimensionsanderungen, die durch den Prozess und die
verwendeten Materialien des Abformens entstehen, gemessen werden, sondern auch
unerwiinschterweise die Veranderungen, die durch das Anfertigen des Gipsmodelles
erzeugt werden.

Durch die Modellherstellung unter standardisierten Laborbedingungen und unter
genauester Einhaltung der Verarbeitungsanweisungen der Hersteller wurden diese
materialimmanenten systematischen Fehler minimiert. Die vor Vermessung der Modelle
durchgefiuhrten Messungen am Urmodell zur Uberprifung der Reproduzierbarkeit der
Messungen zeigen, dass das gewahlte Messverfahren prazise ist und im Vergleich zu
den vom Urmodell gewonnenen Ist-Werten bezogen auf den Neigungsfehler lediglich

um 0,01°-0,05°, bezogen auf den Rotationsfehler um 0,02°-0,10° abweicht.
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6.1.3 Statistische Datenauswertung

Die Daten wurden mit mehrfaktoriellen Varianzanalysen ausgewertet. Aufgrund des
speziellen Datendesigns, in dem der Faktor Verblockung nur innerhalb des Loffels
MIRATRAY IMPLANT variiert, wurde zunichst (Analyse 1) eine Analyse nur
innerhalb der nicht verblockten Daten gerechnet. Danach (Analyse 2) wurden die Daten
des Individuellen Loffels (nicht verblockt) gegen die Daten von MIRATRAY, verblockt
getestet.

Folgende Testvoraussetzungen zur Durchfuhrbarkeit einer mehrfaktoriellen

Varianzanalyse mussten gegeben sein’:

- Unabhangigkeit der Daten: durch das mehrfaktorielle Design werden die
Abhangigkeiten, die sich aus der Zugehorigkeit der Daten zu einzelnen Faktorstufen

ergibt, angemessen beriicksichtigt.

- Varianzhomogenitat der Residuen: fur Modelle mit erheblicher Varianzinhomogenitat
wird eine Validierung mit der Prozedur MIXED vorgenommen, in der die Heterogenitat

mitmodelliert werden kann (vgl. Syntaxanhang).

- anndhernde Normalverteilung der Residuen: die Storungen der Residuen wurden
daraufhin analysiert, ob sie erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse hatten. Insbesondere
konnen Ausreiler sich als problematisch erweisen. Beim Vorliegen von
problematischen Ausreilern, die jedoch tatsachlich gemessene und realistische Werte
darstellen, wurde eine Sensitivitatsanalyse gerechnet (Modell einmal mit, einmal ohne
Ausreifler). Wenn die Ergebnisse der Modelle sich deutlich unterschieden, wurden

beide in Kombination interpretiert.
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6.2 Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit der Literatur

In dieser Untersuchung wurde die Abformgenauigkeit verschiedener Abformloffel und
Abformmaterialien unterschiedlich angulierter Implantate verschiedener Hersteller
unter Einsatz verschiedenen Abformmaterialien untersucht. Bei der Auswertung wurden
die entsprechend angulierten Implantate der beiden untersuchten Hersteller

gegeniibergestellt.

Zunachst war von Interesse, ob unterschiedliche Abformgenauigkeiten zu finden sind,
wenn die unterschiedlichen Loffel mit unterschiedlichen Abformmaterialien verwendet
werden. Die vor Abformung verblockten Abformpfosten wurden dabei zunachst nicht
beriuicksichtigt, es sollte herausgefunden werden, ob es Unterschiede bei der
Verwendung der beiden Loffel gibt. Zunachst wurden die Interaktionen der Faktoren
Abformlodffel, Implantatsystem, Abformmaterial und Implantatneigung betrachtet,
anschlieend deren Haupteffekte. Neigungsanderungen und Rotationsfehler wurden

getrennt untersucht.

AnschlieBend wurde getestet, ob durch eine einfach durchzufithrende Verblockung der
mit dem MIRATRAY IMPLANT Folienabformloffel abgeformten Modelle eine
Verbesserung des Abformergebnisses zu erzielen ist. Getestet wurden die aus diesen
Abformungen gewonnenen Daten gegen die Daten, die von den mit dem individuellen
Loffel abgeformten Modellen mit nicht verblockten Abdruckpfosten gemessen wurden.
Es erfolgte ebenfalls zunachst eine Betrachtung der Interaktionen und anschlieend die
Auswertung der Haupteffekte von Verblockung, Implantathersteller, Abformmaterial
und Implantatneigung. Ebenfalls getrennt wurden die Neigungsanderung und die

Rotation untersucht.

6.2.1 Neigungs- und Rotationsanderungen in Abhangigkeit vom verwendeten

Abformloffel

Betrachtet man die Neigungsanderungen der wunverblockten Implantate nach

Abformung, so findet sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den hier
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gegeneinander getesteten Loffeln (Individueller Lboffel: M=0,27°, SD=0,25;
MIRATRAY Implant M=0,25°, SD=0,23). Der Unterschied wird als statistisch sehr
schwach (partielles Eta’= 0,003) und deutlich nicht signifikant ausgewiesen (p=0,423).

Auch fur die Rotation der abgeformten Implantate spielt es keine Rolle, ob die
Abformung mit dem Individuellen Loffel oder mit dem Folienabformloffel Miratray
Implant durchgefuhrt wurde. Die Mittelwerte unterscheiden sich nur gering
(Individueller Loffel: M=0,56°, SD=0,52, Miratray Loffel: M=0,61°, SD=0,61), die
Unterschiede sind statistisch deutlich nicht signifikant (p=0,366) und werden als sehr
schwach ausgewiesen (partielles Eta’=0,004).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen HASELHUHN UND WOLFART 2010, auch bei dieser
Untersuchung war die Abformgenauigkeit des Folienabformloffels vergleichbar mit der
des individuellen Loffels.”' Bei dieser Untersuchung erfolgte die Abformung von 6
parallelen Implantaten (regiones 16, 14, 12, 22, 24 und 26) mit einem Polyether, die
Vermessung erfolgte in einer Koordinatenmessmaschine, indem speziell markierte
Implantataufbauten vermessen wurden. Als Referenz diente der Implantatautbau in
regio 26.

Eine Untersuchung aus dem Jahr 2014 kommt hingegen zu dem Ergebnis, dass die
Abformgenauigkeit mit dem Folienabformloffel im Vergleich zum individuellen Loffel
signifikant schlechter ist.”” Bei dieser Untersuchung erfolgte die Abformung von 4
parallelen Implantaten mit einem Silikon, die Vermessung des Randspaltes einer an
einem Implantat fixierten Suprakonstruktion erfolgte messmikroskopisch.

Interessant ist hierbei, dass es sich um die gleichen Arbeitsgruppen handelt, in der
Untersuchung von 2010 die Versuchsbedingungen dhnlich den Bedingungen in der hier
vorliegenden Untersuchung sind, in der Untersuchung von 2014 aber abweichende

Untersuchungsbedingungen gewahlt wurden.

Da in der Literatur von einer grofleren Abformgenauigkeit von verwindungssteifen
Metallloffeln und von individuellen Loffeln berichtet wird, wenn mehrere Implantate in
einem vollstandig zahnlosen Kiefer abgeformt werden, ware ein signifikanter Nachteil
der MIRATRAY IMPLANT Abformloffel zu erwarten gewesen.** *> > 3 72 7
Insbesondere die Arbeit vom MAROTTIET AL. 20147 legt diese Vermutung nahe, da in

dieser Arbeit der Miratrayloffel gegen einen konventionellen offenen Abformlodffel
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getestet wurde und der Miratrayloffel eine statistisch signifikant schlechtere

Abformgenauigkeit lieferte.

Dieser deutliche Unterschied konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden,
die Ergebnisse sind eher vergleichbar mit den Ergebnissen von GOKCEN-ROHLIG ET AL.
2014%, die bei der Abformung von multiplen Implantaten im vollstindig zahnlosen
Kiefer keinen Unterschied bei der Verwendung unterschiedlicher Abformloftel
(konfektionierte Metallloffel, individuelle Loffel aus Acryl, perforierte Kunststoffloffel)

fanden.
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6.2.2 Neigungs- und Rotationsanderungen in Abhangigkeit vom Implantatsystem

Die Unterschiede zwischen den hier gegeneinander getesteten Implantatsystemen sind
sehr gering (CAMLOG: M=0,26°, SD=0,22; BEGO M=0,26°, SD=0,26), bezogen auf
die Neigungsanderung der abgeformten Modelle, der Unterschied wird als deutlich

nicht signifikant (p=0,822) ausgewiesen.

Statistisch deutlich signifikante Unterschiede, deren Effekt auch als stark ausgewiesen
wird, finden sich beziiglich der Rotation zwischen den hier untersuchten Implantaten
der Hersteller CAMLOG einerseits und BEGO andererseits.

So finden sich bei den untersuchten BEGO-Implantaten deutlich geringere
Rotationsfehler (M=0,29°, SD=0,35) als bei den CAMLOG-Implantaten (M=0,87°,
SD=0,60), p>0,001. Der statistische Effekt ist stark ausgepragt (partielles Eta®=0,367).

Einen ebensolchen Einfluss des verwendeten Implantatsystems auf die Dimensionstreue
der Abformung wurde auch von WEGNER ET AL. 2013'% berichtet. Es wurden hier die
Implantatsysteme STANDARD PLUS, STRAUMANN gegen SEMADOS, BEGO
getestet.

Interessanterweise fanden sich in dieser Untersuchung keine statistisch signifikanten
Unterschiede beziiglich der auftretenden Rotationsfehler, jedoch statistisch signifikante
Unterschiede beziiglich der Achsneigung und beziiglich der Verschiebung in den 3

Achsen des Raumes.

Ebenso wurde in der Untersuchung von WESKOTT'" ein Einfluss des abgeformten
Implantatsystems auf die Abformgenauigkeit gefunden. Gegeneinander getestet wurden
die Implantatsysteme von STRAUMANN und von BEGO, bei der offenen Abformung
mit dem individuellen Loffel ergaben sich beim Implantatsystem BEGO signifikant
geringere Neigungsanderungen als bei System von STRAUMANN.

Signifikante Unterschiede bei den Rotationsfehlern fanden sich zwischen den
Implantatsystemen nicht, obwohl tendentiell die BEGO-Implantate eine wesentlich
geringere Rotationsanderung aufwiesen.

Die in der vorliegenden Untersuchung gemessenen Daten spiegeln einen signifikanten

Einfluss des abgeformten Implantatsystems wider, im Gegensatz zu den beiden
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genannten Untersuchungen ergeben sich die Unterschiede aber bei den
Rotationsfehlern, nicht bei der Neigungsanderung. Dies mag an den zu den in den
Voruntersuchungen unterschiedlichen getesteten Implantatsystemen liegen, interessant

ware hier vielleicht der Vergleich CAMLOG vs. STRAUMANN.

Ein Einfluss des verwendeten Implantatsystems auf die Abformgenauigkeit bei

multiplen angulierten nicht verblockten Implantaten ist aber zu erwarten.

6.2.3 Neigungs- und Rotationsanderungen in Abhangigkeit vom verwendeten

Abformmaterial

Unterschiede, die als statistisch signifikant ausgegeben werden, finden sich, bezogen
auf die Neigungsanderung der nicht verblockt abgeformten Implantate, beim Vergleich
der beiden verwendeten Abformmaterialien.

Dabei ist der bei Verwendung des Abformmaterials Flexitime Monophase eine
geringere Neigungsanderung (M=0,22°, SD=0,23) zu messen als bei der Verwendung
des Abformmaterials Impregum (M=0,30°, SD=0,25) (p=0,008). Der Effekt des
Abformmaterials auf die Neigungsanderung ist aber eher schwach ausgepragt (partielles

Eta?=0,032).

Fur entstehende Rotationsfehler ist es unerheblich, mit welchem der hier untersuchten
Abformmaterialien abgeformt wird.

Der Unterschied zwischen den beiden hier untersuchten Materialien ist gering
(Flexitime: M=0,60°, SD=0,61, Impregum: M=0,57, SD=0,53), er wird als deutlich
nicht signifikant ausgewiesen (p=0,475) und ist nur sehr schwach (partielles

Eta?=0,002).

Der Einfluss der in dieser Untersuchung verwendeten Abformmaterialien auf die
Abformgenauigkeit beziiglich der Neigungsanderung ist eher gering, aber nachweisbar
und statistisch signifikant. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch andere

21, 70, 95

Autoren . Die Mehrzahl der verdffentlichten Arbeiten postuliert jedoch die
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Gleichwertigkeit der beiden Abformmaterialien Polyether und A-Silikon.®> % #!- 46668199,

100, 113

Eine mogliche Ursache fur die etwas schlechteren Ergebnisse bei Verwendung des
Polyethers Impregum ist vielleicht, dass ein Polyether empfindlicher auf Deformationen
des Materials reagiert und langere Zeit fur die elastische Riuckstellung des Materials
benotigt als beispielsweise ein Silikon, so dass bei einem Polyether eher permanente
Deformationen zu erwarten sind als bei einem Silikon"”. Diese permanenten
Deformationen in Folge unzureichender Materialriickstellung konnten dann natirlich

auch zu einem etwas schlechteren Abformergebnis fithren.

6.2.4 Neigungs- und Rotationanderungen in Abhangigkeit von der
Implantatneigung

Die Implantatneigung hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Giite der
Dimensionsgenauigkeit der Implantatabformung.

Die Unterschiede zwischen den um 0° geneigten Implataten (M=0,19, SD=0,18) und
den um 15° nach vestibular geneigten Implantaten (M=0,22, SD=0,21) sind gering und
statistisch nicht signifikant. Die Unterschiede zwischen den um 20° nach mesial
angulierten Implantaten (M=0,37, SD=0,28) und den um 0° geneigten Implantaten
(M=0,19, SD=0,18) als auch die Unterschiede zwischen den um 20° nach mesial
angulierten Implantaten (M=0,37, SD=0,28) und den um 15° nach vestibular
angulierten Implantaten (M=0,22, SD=0,21) werden als statistisch signifikant
ausgewiesen (p<0,001, p<0,001).

Ebenfalls hat die Neigung der abgeformten Implantate einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Genauigkeit der Abformung bezuiglich des Rotationsfehlers.

Dabei werden sowohl der Unterschied zwischen den um 0° geneigten Implantaten
(M=0,90°, SD=0,74) zu den um 15° nach vestibular angulierten Implantaten (M=0,48°,
SD=0,42) (p<0,001) als auch der Unterschied zwischen den um 0° geneigten
Implantaten (M=0,90°, SD=0,74) zu den um 20° nach mesial angulierten Implantaten
(M=0,37°, SD=0,29) als statistisch signifikant ausgewiesen. Der Unterschied zwischen
den um 15° nach vestibular geneigten und den um 20° nach mesial angulierten

Implantaten ist statistisch nicht signifikant (p=0,228).
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Die Effektstarke der Implantatneigung auf die Rotation ist mit 26,8% (partielles
Eta’=0,268) durchaus stark.

Der Einfluss der Angulation, dass heiit der Winkel zur Oberflaiche des
Alveolarkammes, unter dem ein Implantat inseriert wurde, ist in der Literatur gut
untersucht. Viele Arbeiten der letzten Jahre beschaftigen sich mit dieser Thematik."*'>
28,38,39.79, 81,8996 ‘Wihrend ein Teil der Autoren keinen Einfluss der Implantatneigung auf
die Abformgenauigkeit findet, so ist bei anderen Autoren mit einer zunehmenden
Ungenauigkeit zu rechnen, je groBer der Winkel der Implantatneigung ist”'> "%, Es
wurden in diesen Arbeiten Implantatneigungen von bis zu 15° in vestibulo-oraler

Richtung und von bis zu 30° mesio-distaler Richtung angegeben.

Die hier vorliegende Untersuchung hat statistisch signifikante Unterschiede in der
Abformgenauigkeit, die in der Neigung der Abgeformten Implantate bergriindet sind,
ebenfalls gefunden.

Dabei stimmen beziglich des auftretenden Neigungsfehlers die hier gefundenen
Ergebnisse mit der Literatur uberein, bei zunehmendem Neigungswinkel der
abgeformten Implantate ist mit einem zunehmenden Neigungsfehler der Laboranaloga
im Gipsmodell zu rechnen.

Interessanterweise verhalt es sich in dieser Untersuchung umgekehrt, was den
Rotationsfehler angeht. Mit zunehmender Implantatneigung wird der auftretende
Rotationsfehler kleiner, der groffte Rotationsfehler wird bei den um 0° geneigten
Implantaten gefunden. Gunstigerweise spielt der Rotationsfehler bei um 0° geneigten
Implantaten keine Rolle, da fur die Versorgung keine abgewinkelten Abutments benutzt
werden miissen und die geraden Abutments rotationssymmetrisch sind.

Somit sind die besten Abformergebnisse zu erwarten, wenn die Implantate moglichst

ohne Neigung inseriert werden konnen.
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6.2.5 Neigungs- und Rotationsanderungen in Abhangigkeit von der Verblockung

In dieser Untersuchung wurde versucht, durch eine einfache Methode der Verblockung
der Abformpfosten vor Abformung mit dem MIRATRAY IMPLANT Abformloftel
eine Verbesserung zu erzielen im Vergleich zu einer Abformung, die mit dem
identischen Abformmaterial mit einem individuellen Loffel gemacht wurde, hier ohne
Verblockung der Abformpfosten.

In dieser Untersuchung konnte keine statistisch signifikante Verbesserung der
Abformgenauigkeit durch die Verblockung der Abformpfosten, so wie sie in dieser

Untersuchung durchgefuhrt wurde, erreicht werden.

Eine Verbesserung der Abformgenauigkeit durch die Verblockung der Abformpfosten
wird in anderen Verdffentlichungen nachgewiesen.*> "% % Hierbei werden die besten
Ergebnisse erzielt, wenn fur die Verblockung eine moglichst starre Form verwendet
wird, beispielsweise Metallbohrer, die dann mit einer nur geringen Menge eines
Kunststoffes an den Abformpfosten befestigt werden.”” Unterschiede lassen sich auch
aufzeigen, wenn fur die Verblockung unterschiedliche Kunststoffe verwendet werden.
So werden genauere Abformergebnisse erzielt, wenn zur Verblockung ein Composit-
Kunststoff verwendet wird, schlechtere Ergebnisse werden bei Verwendung von Pattern

Resin erreicht.®

Nun sollte in dieser Studie untersucht werden, ob durch eine in der zahnarztlichen
Praxis einfach zu handhabende Methode der Verblockung eine Verbesserung der
Abformgenauigkeit bei der Verwendung des Abformloffels MIRATRAY IMPLANT

erzielt werden kann; durch die hier angewendete Methode ist dies nicht der Fall.

Am ehesten zu erklaren ist dies durch die durch die Polymerisationschrumpfung
entstehenden Spannungen im Verblockungskunststoff, die sich nach Entfernen der
Abformung vom Urmodell Iosen kdonnen. Deswegen werden anschlieBend bei der
Modellherstellung die geschraubten Laborimplantate in nicht korrekter Position fixiert
werden.

Wird eine starre Verblockung gewahlt, wie dies beispielsweise bei der Verwendung von
Metallbohrern zur interimplantaren Verbindung der Fall ist, so entstehen nur geringste

Spannungen dadurch, dass lediglich zum Fixieren des Bohrers eine kleinste Menge
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Kunststoffes benotigt wird. Folglich wird auch die Polymerisationsschrumpfung
entsprechend gering ausfallen und die Stellungsanderung der Abformpfosten in der
Abformmasse wird ebenfalls minimal sein.

Dieses Vorgehen entspricht unserer Erfahrung nach jedoch nicht einer in der Praxis im
Patientenmund einfach anzuwendenden Methode der Verblockung, so dass
unterschiedliche Methoden zur Verblockung der Abformpfosten nicht weiter untersucht

wurden.

6.3 Konklusion

Auf Grundlage der in dieser Untersuchung gewonnenen Erkenntnisse und vor dem
Hintergrund der in der Literatur veroffentlichen Ergebnisse lasst sich sagen, dass der
Folienabformloffel MIRATRY IMPLANT im Vergleich zu dem als Goldstandard
geltenden  individuellen  laborgefertigten = Abformloffeln  dhnlich  akzeptable

Abformergebnisse liefert.

Das verwendete Implantatsystem beeinflusst die Gite der Dimensionstreue der
Abformung. Insgesamt finden sich Neigungsanderungen eher bei den BEGO-
Implantaten, Rotationsfehler finden sich eher bei den CAMLOG-Implantaten.

Die als fur die Implantatabformung am besten geeigneten Abformmaterialien, namlich
die Polyether und die A-Silikone, beeinflussen das Abformergebnis beziiglich der
Rotation der abgeformten Implantate nicht mafgeblich, eine geringere
Implantatneigungsanderung hingegen wird bei der Verwendung von Flexitime

Monophase (A-Silikon) im Vergleich zu Impregum (Polyether) ausgewiesen.

Die Implantatneigung, mit der das Implantat in den Patientenknochen eingebracht wird,
beeinflusst das Abformergebnis signifikant. Dabei ist es zur Vermeidung von
Neigungsfehlern gunstiger, wenn das abzuformende Implantat moglichst ohne Neigung
inseriert wurde. Rotationsfehler sind dagegen am wenigsten bei den um 20° nach mesial

geneigten Implantaten zu erwarten.
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Eine Verblockung der Abformpfosten zur Verbesserung der Dimensionsgenauigkeit
einer Abformung wird in der Literatur kontrovers diskutiert, uiberwiegend finden die
Autoren positive Effekte. Die Verblockung der Abformpfosten kann eine Verbesserung
der Abformgenauigkeit herbeifuthren, nicht jedoch die in dieser Studie angewandte

Methode.

Auf Grund der Tatsache, dass die Herstellung eines individuellen Loffels mehr
Ressourcen einfordert (Situationsabformung mit Modellherstellung, Laborfertigung des
individuellen Loffels, zusatzlicher Patiententermin, Einsatz von Praxispersonal) und die
Ergebnisse dieser Untersuchung keine Nachteile in Bezug auf die Abformprazision
aufzeigen konnte, ist der Einsatz eines konfektionierten Folienabformloftels durchaus
zu empfehlen.

Die Parameter, die in dieser Untersuchung das Abformergebnis signifikant beeinflussen
konnen, liegen nicht in der Hand des Prothetikers, der die Patienten nach erfolgter
Implantatinsertion und Osseointegration zur weiteren Versorgung vom Chirurgen
zugewiesen bekommt. Der Prothetiker hat keinen FEinfluss auf die Auswahl des
Implantatsystems, das der Chirurg verwendet und er hat keinen FEinfluss auf die
Implantatneigung, mit der der Chirurg das Implantat im Kieferknochen inseriert.

Er kann lediglich das Abformmaterial und den Abformloffel auswahlen. Diese

Parameter beeinflussen das Abformergebnis aber nicht mafigeblich.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Die Abformung von Implantaten mit einem individuellen Abformldffel und einem A-

Silikon oder einem Polyether gilt als Goldstandard.

Ziel dieser Untersuchung war es herauszufinden, ob die Abformung mit einem
industriell hergestellten konfektionierten Folienabformloffel (MIRATRAY IMPLANT)
gleich gute dimensionsgetreue Ergebnisse liefert wie die Abformung mit einem

laborgefertigten individuellen Loffel.

Grundlage fur die Untersuchung war das Modell eines von Zahn 13 bis Zahn 23
teilbezahnten Oberkiefers, an den Positionen 14, 16 und 18 waren 3 Implantate der
Firma BEGO, an den Positionen 24, 26 und 28 waren 3 Implantate der Firma
CAMLOG inseriert. Damit das Modell einer klinischen Situation nahekommt, wurden
die Implantate in den Regionen 14 und 24 um 15° nach vestibular und die Implantate in
den Regionen 18 und 28 um 20° nach mesial anguliert in das Modell eingebracht, die
Implantate in den Regionen 16 und 26 wurden hingegen gerade eingebracht.

Die Abformungen erfolgten mit den beiden Abformmaterialien Impregum (Polyether)
und Flexitime Monophase (A-Silikon) und beiden Loffeln (individueller Loffel und
Folienabformloffel) in Serien zu je 10 Abformungen. Zusatzlich wurden je 10 weitere
Abformungen mit dem Folienabformldffel und beiden Abformmaterialien genommen,
nachdem zuvor die Abformpfosten mit einem autopolymerisierenden Kunststoff

verblockt wurden.

Nachdem aus diesen Abformungen die Gipsmodelle hergestellt wurden, konnten
anschlieBend die Modelle in der 3D-Koordinatenmessmaschine RAPID (Thome
Prazision, Messel, Deutschland) mit Hilfe eigens angefertigter Messaufbauten beziiglich
einer Neigungs- und einer Rotationsanderung der Implantate im Vergleich zum

Urmodell vermessen.

Die Untersuchung zeigt statistisch nicht signifikante Unterschiede bei der Abformung

von multiplen angulierten nicht verblockten Implantaten fur die Implantatneigung und
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die Implantatrotation, der Faktor Loffel (individuell oder konfektionierter

Folienabformloffel) spielt dabei keine Rolle.

Im Vergleich zu den CAMLOG-Implantaten ist bei der Abformung von BEGO-

Implantaten mit kleineren Rotationsfehlern zu rechnen.

Das fur die Abformung ausgewahlte Abformmaterial beeinflusst das Abformergebnis.
Eine geringere Implantatneigungsanderung wird bei der Verwendung von Flexitime
Monophase (A-Silikon) im Vergleich zu Impregum (Polyether) ausgewiesen, fur den zu
erwartenden Rotationsfehler spielt die Wahl der hier getesteten Abformmaterialien

keine Rolle.

Die Neigung des abzuformenden Implantates hat einen Einfluss auf die
Abformgenauigkeit. Der auftretende Neigungsfehler ist um so grofler, je groBer die
Implantatneigung ist, der Rotationsfehler nimmt mit zunehmender Implantatneigung

hingegen ab.

Werden die Abformpfosten vor der Abformung mit dem MIRATRAY-Loffel mit einem
autopolimerisierenden Kunststoff (hier: Pattern Resin) verblockt, so finden sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den mit dem individuellen Loffel
abgeformten nicht verblockten Implantate. Eine Verbesserung der Abformgenauigkeit
mit dem Folienabformloffel im Vergleich zum Goldstandard kann also durch die hier

praktizierte Form der Verblockung nicht erreicht werden.
Der  Folienabformloffel =~ MIRATRAY-IMPLANT  liefert  ahnlich  genaue

Abformergebnisse wie der laborgefertigte individuelle Abformldffel und ist somit im

klinischen Einsatz zu empfehlen.
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8 SUMMARY

The open-tray technique with a custom acrylic tray and polyvinyl siloxane or polyether

as the impression material is the gold-standard for implant impression.

The aim of this study was to evaluate the accuracy of a self-perforating impression tray
employing foil technique (MIRATRAY IMPLANT) and to compare it to the accuracy

of an implant impression taken with a custom acrylic tray.

In order to simulate the clinical situation of a patient, a reference model of a partially
edentulous maxilla (teeth from 13-23) was fabricated and 6 implants were placed in an
angulated position in the following regions: first premolars (15° to vestibular), first

molars (rectangular) and wisdom teeth (20° to mesial).

The implant-systems Bego-RI-Implants (Bego-Semandos, Bremen) and CAMLOG-
Conelog Screw-Line-Implants (CAMLOG, Wimsheim) were included in this study,
whereas BEGO-implants were placed on the right side and CAMLOG-implants were
placed on the left side of the upper-jaw-model.

The impressions were carried out using two different types of trays, custom-made
laboratory-fabricated impression-trays and Miratray-Implant impression-trays, which
include a 15um pierceable foil at the bottom. Two different impression-materials were
tested with each type of tray: polyether (PE) (Impregum-Penta, 3M-Espe, Seefeld) and
polyvinyl siloxane (PVS) (Fexitime Monophase, Heraeus-Kulzer, Hanau). Another 20
impressions were taken with both materials PE and PVS with the Miratray-implant tray

after splinting the impression copings with pattern resin.
Typ IV-gypsum-casts (Fuji-Rock-EP, GC-Dental, Leuven, Belgien) were poured from

each of the 60 impressions and digitalized using 3D-coordinate-measuring machine

RAPID (Thome Prazision, Messel). The upper-jaw-model was digitalized as reference
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and deviations were determined with the Metrolog-XG-Vers.-13.006 software. The

mean values of the samples were calculated by ANOVA.

The different tray types tested in this study (custom-made laboratory-fabricated
impression-trays and MIRATRAY IMPLANT impression-tray) produce similar

accuracy results.

The transfer accuracy of the intraoral implant position on the working cast is dependent
on the implant system. The implant system significantly influenced the transfer

accuracy for rotation, BEGO implants showed less change of rotation.

The choice of impression-material (Polyether/A-silicone) exhibited a significant impact
on the accuracy of the impression. Using an A-silicone lead to significant better results

for the change of gradient of the implant.

Implant-angulation had a significant effect on the impression-accuracy of multiple,
angled and unsplinted implants. Exclusively the difference between the 0° angulated
implants and the 15° angulated implants showed no significance for the change of

gradient of the implant.

The statistical analyses revealed that there is no significant difference between the
splinted impressions (MIRATRAY IMPLANT impression tray) and the unsplinted
impressions (custom-made laboratory-fabricated impression-tray). In this study

splinting didn’t lead to more accurate impressions.

The results of this study imply that there is no difference in accuracy between the two
tray-systems tested. The MIRATRAY-IMPLANT-trays seem to provide this similarly
accurate results as the current gold-standard, the custom-made laboratory-fabricated

impression-trays. It can be recommended for clinical use.
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11 ANHANG

11.1 Syntax

*TTT T NEYGUNG T

USE ALL.

COMPUTE filter $=(VERBLOCKUNG=0).

VARIABLE LABELS filter $ 'VERBLOCKUNG=0 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

UNIANOVA neigungsanderung betrag BY HERSTELLER LOFFEL ABFORMMATERIAL
IMPLANTATNEIGUNG
/METHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PLOT=PROFILE(ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*HERSTELLER)
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(LOFFEL) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=HERSTELLER LOFFEL ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG
LOFFEL*ABFORMMATERIAL
LOFFEL*IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*LOFFEL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
LOFFEL*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG.

USE ALL.

COMPUTE filter_ $=((VERBLOCKUNG=1 and LOFFEL=2) OR LOFFEL~=1).

VARIABLE LABELS filter $ '(VERBLOCKUNG=1 and LOFFEL=2) OR LOFFEL=1 (FILTER)'
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.

FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.

EXECUTE.

UNIANOVA neigungsanderung_betrag BY HERSTELLER ABFORMMATERIAL
IMPLANTATNEIGUNG VERBLOCKUNG
/METHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/SAVE=ZRESID
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/EMMEANS=TABLES(VERBLOCKUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
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/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=HERSTELLER ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG HERSTELLER*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG.

*Problem 1: ein Ausreiller, Vorsicht!.
* Sensitivitatsanalyse.
TEMPORARY.
SELECT IF neigungsanderung_betrag LT 1.4.
UNIANOVA neigungsanderung_betrag BY HERSTELLER ABFORMMATERIAL
IMPLANTATNEIGUNG VERBLOCKUNG
/METHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/SAVE=ZRESID
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(VERBLOCKUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=HERSTELLER ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG HERSTELLER*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG.
* > Verblock ung nun knapp n.s.

*Problem 2: Var.het.
EXAMINE VARIABLES=ZRE 8 BY HERSTELLER ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG
VERBLOCKUNG

/PLOT BOXPLOT SPREADLEVEL(1)

/COMPARE GROUPS

/STATISTICS NONE

/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

*Var het stammt aus allen Faktoren aul3er Hersteller.
MIXED neigungsanderung_betrag BY HERSTELLER IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL
VERBLOCKUNG
/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) SINGULAR(0.000000000001)
HCONVERGE(0,
ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)
/FIXED=HERSTELLER IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL HERSTELLER*VERBLOCKUNG
IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL
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IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
| SSTYPE(3)
/METHOD=REML
/REPEATED=IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG |
SUBJECT(Zeilennummer) COVTYPE(DIAG)
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(VERBLOCKUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI).

TEMPORARY.
SELECT IF neigungsanderung_betrag LT 1.4.
MIXED neigungsanderung_betrag BY HERSTELLER IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL
VERBLOCKUNG
/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) SINGULAR(0.000000000001)
HCONVERGE(O0,
ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)
/FIXED=HERSTELLER IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL HERSTELLER*VERBLOCKUNG
IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL
IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
| SSTYPE(3)
/METHOD=REML
/REPEATED=IMPLANTATNEIGUNG*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG |
SUBJECT(Zeilennummer) COVTYPE(DIAG)
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(VERBLOCKUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI).

* Ergebnis:

Nichtverblockt Individueller Loffel versus Verblockt MIRATRaY erweist sich als knapp sig (p=0,031),
schwacher Effekt. Verblockt Mira etwas besser.

*Das Ergebnis wird nicht wesentlich beeinflusst durch Varianzheterogenitat (Validierung der Ergebnisse
mit MIXED).

*ABER: Das Ergebnis wird wesentlich beeinflusst durch einen Ausreifler in der Bedingungskombination
Ind.Loffel, BEGO, Neigung 20Grad, Impregum. Wert 1,4, nachster ware 1,0!

* Ergebnisse ohne diesen Ausreiler: Unterschiede schwacher, knapp n.s.

*TTTnnnn e ROTATION T, .

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(VERBLOCKUNG=0).

VARIABLE LABELS filter $ 'VERBLOCKUNG=0 (FILTER)'".
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).

FILTER BY filter_$.
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EXECUTE.

UNIANOVA rotation_betrag BY HERSTELLER LOFFEL ABFORMMATERIAL
IMPLANTATNEIGUNG
/METHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PLOT=PROFILE(HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG)
/PLOT=PROFILE(LOFFEL*IMPLANTATNEIGUNG)
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(LOFFEL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/SAVE=ZRESID
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=HERSTELLER LOFFEL ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG
LOFFEL*ABFORMMATERIAL
LOFFEL*IMPLANTATNEIGUNG ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*LOFFEL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
LOFFEL*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*LOFFEL*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG.

USE ALL.
COMPUTE filter_ $=((VERBLOCKUNG=1 and LOFFEL=2) OR LOFFEL~=1).
VARIABLE LABELS filter $ '(VERBLOCKUNG=1 and LOFFEL=2) OR LOFFEL=1 (FILTER)'.
VALUE LABELS filter_$ 0 'Not Selected' 1 'Selected'.
FORMATS filter_$ (f1.0).
FILTER BY filter_$.
EXECUTE.
UNIANOVA rotation_betrag BY HERSTELLER ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG
VERBLOCKUNG
/METHOD=SSTYPE(3)
/INTERCEPT=INCLUDE
/PLOT=PROFILE(VERBLOCKUNG*IMPLANTATNEIGUNG*HERSTELLER)
/EMMEANS=TABLES(HERSTELLER) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(ABFORMMATERIAL) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/EMMEANS=TABLES(IMPLANTATNEIGUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONI)
/EMMEANS=TABLES(VERBLOCKUNG) COMPARE ADJ(BONFERRONTI)
/PRINT=ETASQ HOMOGENEITY DESCRIPTIVE
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/DESIGN=HERSTELLER ABFORMMATERIAL IMPLANTATNEIGUNG VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG HERSTELLER*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG
HERSTELLER*ABFORMMATERIAL*IMPLANTATNEIGUNG*VERBLOCKUNG.
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