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1 Einleitung 

Seit längerer Zeit wird die elastische Deformation der Mandibula als mögliches Prob-

lem bei der Anfertigung von Zahnersatz diskutiert. Insbesondere für die Fertigung von 

individuell hergestelltem Zahnersatz ist es notwendig, die orale Mundsituation auf ein 

extraorales Modell zu übertragen. Dabei ist es entscheidend, den Übertragungsfehler 

möglichst gering zu halten, da eine präzise Passung von Zahnersatz einen wichtigen 

Faktor für die Mundgesundheit des Patienten darstellt70, 77. 

Beim Herstellungsprozess des Zahnersatzes stehen zur Erfassung der intraoralen Struk-

turen heutzutage zwei verschiedene Wege zur Verfügung: zum einen die konventionelle 

Abformung mit einem erhärtenden Abformmaterial, zum anderen eine digitale Abfor-

mung mit Hilfe eines lichtoptischen Intraoralscanners. Während der konventionellen 

Abformung muss ein Abformlöffel mit enthaltenem Abformmaterial und während der 

digitalen Abformung der Scankopf eines Intraoralscanners in den Mund des Patienten 

eingebracht werden. Dabei ist eine gewisse Mundöffnung zur korrekten Platzierung des 

Abformlöffels beziehungsweise zur nötigen optischen Erfassung aller Strukturen unum-

gänglich. Einige Studien untersuchten, ob sich durch diese aktiv durch den Patienten 

durchgeführte Mundöffnung Dimensionsveränderungen am Unterkiefer ergeben. Aller-

dings zeigen diese Studien zum Teil kontroverse Ergebnisse und auch die Messmetho-

den scheinen überwiegend nicht die Genauigkeit aufzuweisen, die mit zurzeit zur Ver-

fügung stehenden Hilfsmitteln möglich wäre21, 68, 87, 143. Starke Abweichungen der Situa-

tionen bei unterschiedlichen Mundöffnungen könnten die Passgenauigkeit von Zahner-

satz, der über weite Teile des Kiefers reicht, beeinflussen. Weiterhin wäre es denkbar, 

dass Lageveränderungen der Kieferhälften in horizontaler, vertikaler oder sagittaler 

Richtung während einer forcierten Mundöffnung, Einfluss auf bereits eingesetzten 

Zahnersatz haben könnten. Vor allem Ganzkieferrestaurationen könnten möglichen 

Spannungen ausgesetzt werden und eine Materialermüdung oder ein verminderter Tra-

gekomfort für den Patienten könnten die Folge sein129, 144. 

Im Gegensatz zu bisher durchgeführten Studien zur Untersuchung einer elastischen De-

formation der Mandibula konnte durch den vorliegenden Untersuchungsaufbau der 

Vergleich zu einer unabhängigen Referenz gezogen werden. So war es möglich, den 

Zustand bei maximaler und minimaler Mundöffnung separat voneinander zu betrachten.
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2 Ziel der Arbeit 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mögliche Deformationen des Unterkiefers 

zwischen minimaler und maximaler Mundöffnung der Probanden in vivo zu untersu-

chen. Dafür wurde eine bereits in einer in-vivo-Studie verwendete Methodik zur Erfas-

sung der Übertragungsgenauigkeiten der Mund- auf die extraorale Modellsituation wei-

terentwickelt und ein Intraoralscanner (TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) als 

Messinstrument genutzt. Weiterhin wurde eine konventionelle Abformung (Impregum 

Penta Soft Quick, 3M Espe, Seefeld, Deutschland) als Vergleich herangezogen. 

Die Daten aus den Probandenuntersuchungen konnten mit einer unabhängigen Referenz 

verglichen werden. Dabei wurden 

1. lineare Distanzänderungen und  

2. Winkeländerungen in den Modellen der Abformungen ermittelt. 

Die folgende Nullhypothese wurde formuliert: In Bezug auf lineare Distanz- und Win-

keländerungen bestehen signifikante Unterschiede zwischen einer Abformung bei mi-

nimaler Mundöffnung und einer Abformung bei maximaler Mundöffnung.
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3 Literaturübersicht 

Das folgende Kapitel legt eine Übersicht über die Studienlage zur elastischen Deforma-

tion der Mandibula dar. Weiterhin werden die digitale Abformung und der in der vor-

liegenden Studie verwendete Intraoralscanner beschrieben.  

3.1 Deformation der Mandibula 

3.1.1  Anatomische Grundlagen 
Der Oberkieferknochen (Maxilla) und der Unterkieferknochen (Mandibula) bilden ge-

meinsam mit dem Os nasale, Os lacrimale, Os ethmoidale, Os sphenoidale, Os zygoma-

ticum, Os temporale, Os palatinum, Os hyoideum, Vomer und Concha nasalis inferior 

das Viscerocranium. Die Mandibula ist funktionell über das Kiefergelenk mit dem 

Viscerocranium verbunden. Stabilisiert werden die Kiefergelenke über eine Kapsel 

(Capsula articularis) und einen Bandapparat, bestehend aus drei Bändern (Ligamentum 

laterale, stylomandibulare und sphenomandibulare)145. Der Unterkiefer unterteilt sich in 

einen Unterkieferkörper (Corpus mandibulae) und einen rechten und linken Unterkie-

ferwinkel (Angulus mandibulae) mit jeweils einem aufsteigenden Unterkieferast 

(Ramus mandibulae). Am Ende des Ramus mandibulae befindet sich der Unterkiefer-

kopf (Caput mandibulae)133, 139. Der Nervus alveolaris inferior, ein Ast des Nervus 

mandibularis (dritter Ast des Nervus trigeminus), tritt durch das Foramen mandibulae in 

den Canalis mandibulae des Unterkiefers ein und gibt dort Rami dentales inferiores für 

die Zähne des Unterkiefers ab. Der Endast, der Nervus mentalis, tritt durch das Foramen 

mentale und versorgt die Haut über dem Corpus mandibulae sowie die Haut von Kinn 

und Unterlippe139. Die Abbildung 3.1 zeigt ein Modell eines Unterkiefers. 
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Abb. 3.1: Modell eines menschlichen Unterkiefers 

 

Im Gegensatz zur Maxilla ist die Mandibula beweglich. Diese Bewegung erfolgt in der 

Vertikalebene (Mundöffnung und -schluss), in der Horizontalebene (Laterotrusion) so-

wie in der Sagittalebene (Protrusion und Retrusion). 

An der Mundöffnung sind unterschiedliche Muskelgruppen beteiligt, die in der Tabelle 

3.1 aufgelistet sind. 

 

Tab. 3.1: Übersicht der relevanten Muskeln (aus: Prometheus Lernatlas der Anatomie139) 

Muskel Ursprung Ansatz Funktion Innervation 

Musculus ptery-

goideus lateralis 

Caput superius: 

Crista infratem-

poralis (Ala major 

ossis sphenoidalis) 

Caput inferius: 

Außenfläche der 

Lamina lateralis des 

Processus pterygo-

ideus 

Caput superius: 

Discus articularis 

des Kiefergelenks 

Caput inferius: 

Processus con-

dylaris der Mandib-

ula 

Beidseitige Kon-

traktion: Einleitung 

der Mundöffnung 

durch Vorschieben 

des Unterkiefers 

(Protrusion) und 

Verlagerung des 

Discus articularis 

nach ventral 

Nervus ptery-

goideus lat-

eralis, Ast des 

Nervus man-

dibularis (3. Ast 

des V. Hirn-

nervs) 

Caput 

mandibulae 
Incisura 

mandibulae 

Angulus mandibulae 

Linea obliqua 

Ramus 

mandibulae 

Corpus 

mandibulae 

Foramen mentale 
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Einseitige Kontrak-

tion: Verschiebung 

des Unterkiefers zur 

Gegenseite bei der 

Mahlbewegung 

Musculus digas-

tricus 

Venter anterior: 

Corpus mandibulae 

Venter posterior: 

medial vom Proces-

sus mastoideus 

(Incisura mas-

toidea) 

Über eine Zwi-

schensehne mit 

bindegewebiger 

Schlaufe am Zun-

genbeinkörper 

Hebt das Zungen-

bein an (Schluck-

bewegung); unter-

stützt die Kiefer-

öffnung 

Venter anterior: 

Nervus my-

lohyoideus (aus 

Nervus 

mandibularis 

des V. Hirn-

nervs) 

Venter posteri-

or: Nervus 

facialis 

Musculus ge-

niohyoideus 

Corpus mandibulae Zungenbeinkörper Zieht das Zungen-

bein nach vorne 

(Schluckbewe-

gung); unterstützt 

die Kieferöffnung 

Rami Ventrales 

des 1. und 2. 

Zervikalnervs 

Musculus my-

lohyoideus 

Innenseite des Un-

terkiefers (Linea 

mylohyoidea) 

Über eine median 

gelegene Ansatz-

sehne (Raphe my-

lohyoidea) am Zun-

genbeinkörper 

Spannt und hebt 

den Mundboden; 

zieht das Zungen-

bein nach vorne 

(Schluckbewe-

gung); unterstützt 

die Öffnung und 

Seitwärtsbewegung 

(Mahlbewegung) 

des Unterkiefers 

Nervus my-

lohyoideus (aus 

N. mandibularis 

des V. Hirn-

nervs) 

Musculus sty-

lohyoideus 

Processus styloide-

us des Os temporale  

Mit gespaltener 

Sehne am Zungen-

beinkörper 

Hebt das Zungen-

bein nach oben 

(Schluckbewe-

gung); unterstützt 

die Kieferöffnung 

Nervus facialis  
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Die Mundöffnung wird durch das Zusammenspiel des Musculus pterygoideus lateralis 

und der suprahyoidalen Muskulatur ermöglicht. Dabei wirken die unterschiedlichen 

Muskeln während der Mundöffnung in verschiedene Richtungen. Die suprahyoidale 

Muskulatur übernimmt im Gegensatz zum Musculus pterygoideus lateralis eher eine 

unterstützende Funktion139. Daher soll vor allem die Funktion des Musculus pterygo-

ideus lateralis für den Vorgang einer möglichen elastischen Deformation der Mandibula 

verantwortlich sein27, 51, 64, 144.  

Dieser zur Kaumuskulatur gehörende Muskel teilt sich in ein Caput inferius und ein 

Caput superius99. Der obere Teil des Muskels verläuft von der Crista infratemporalis der 

Ala major ossis sphenoidalis zum Discus articularis des Kiefergelenks, wohingegen der 

untere Teil des Musculus pterygoideus lateralis der Außenfläche der Lamina lateralis 

des Processus pterygoideus entspringt und zum Processus condylaris der Mandibula 

zieht139. Über die Funktion der beiden Muskelköpfe gibt es unterschiedliche Aussagen 

in der Literatur. Auf der einen Seite soll das Caput inferius des Musculus pterygoideus 

lateralis hauptsächlich für die Mundöffnung, die Protrusionsbewegung und kontralatera-

le Gelenkbewegungen verantwortlich sein. Das Caput superius soll hingegen vor allem 

bei Mundschluss, der Retrusionsbewegung und bei ipsilateralen Gelenkbewegungen 

aktiv sein97. Andere Autoren beschreiben, dass eine beidseitige Kontraktion eine Protru-

sionsbewegung und dass eine einseitige Kontraktion eine Verschiebung des Unterkie-

fers zur Gegenseite auslöst10, 139. Nach MURRAY et al.99 zeigten mehrere Quellen eben-

falls eine synchrone Aktivität beider Muskelköpfe bei Unterkieferbewegungen57, 98, 141. 

HORIUCHI et al.64 beschreiben zusätzlich eine verspätete Muskelaktivität des Muscu-

lus pterygoideus lateralis bei Mundöffnung, allerdings einen sofortigen Aktivitätsan-

stieg bei Protrusionsbewegungen. 

Zusätzlich zum Musculus pterygoideus lateralis soll der distale Anteil des Musculus 

mylohyoideus durch seinen Ansatz am Unterkiefer die hinteren Abschnitte des Alveo-

larfortsatzes nach lingual ziehen68. So beschreibt es JUNG68 1952, indem er argumen-

tiert, dass der Alveolarfortsatz durch den Muskelansatz im Bereich der zweiten und drit-

ten Molaren elastisch nach lingual gekippt werde. GOODKIND et al.51 hingegen äu-

ßern, dass der zum Mundboden (Diaphragma oris) gehörende Muskel durch seinen ana-

tomischen Verlauf einen geringeren bis keinen Effekt auf die Deformation der 

Mandibula habe. 
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3.1.2 Die elastische Deformation der Mandibula 
Die elastische Deformation der Mandibula beschreibt in der Theorie eine Veränderung 

der Unterkieferspange während der Mundöffnung. Dabei sollen durch den Muskelzug 

die Kondylen beziehungsweise der kraniale Teil des Unterkieferastes nach medial gezo-

gen und der Unterkieferbogen dadurch schmaler werden41, 51, 68, 144. JUNG68 zeigte in-

nerhalb einer in-vivo-Untersuchung Daten, die auf eine Verschmälerung des Basalbo-

gens bei Mundöffnung und protrusiven Bewegungen schließen lassen. Als Erklärung 

gibt er an, dass „die maximal kontrahierten kieferöffnenden Muskeln […] verengend 

auf den Basalbogen wirken, wobei […] die passiv gedehnten Kieferschließer die 

Mandibula beiderseits in der Kieferwinkelgegend fixieren.“ MCDOWELL und REGLI87 

zeigten in einer in-vivo-Studie mit 20 Probanden ebenfalls eine Abnahme der Breite der 

Mandibula bei Mundöffnung und Protrusion. BURCH und BORCHERS21 beschrieben 

1970 eine Verkleinerung des Unterkieferbogens zusätzlich auch bei Laterotrusionsbe-

wegungen zu beiden Seiten, die in vivo an zehn Probanden aufgezeigt wurde. Zu ähnli-

chen Ergebnissen kamen GOODKIND und HERINGLAKE51 in ihrer in-vivo-Studie mit 

insgesamt 40 Probanden, wobei größere Abweichungen in der Molarenregion aufge-

zeigt wurden als in der Region der Prämolaren. OMAR und WISE109 führten ebenfalls 

eine in-vivo-Studie mit zehn Probanden durch, bei der bei jedem der Probanden eine 

Abnahme der Breite des Unterkiefers festgestellt wurde.  

Auf der anderen Seite zeigten GATES und NICHOLLS45 (1981) Ergebnisse, die sowohl 

auf eine Breitenverschmälerung als auch auf eine Breitenvergrößerung bei maximaler 

Mundöffnung schließen lassen. Allerdings wurde in der erwähnten in-vivo-Studie ver-

einzelt auch keine Deformation der Mandibula festgestellt. RICHTER129 (1999) be-

schrieb vier verschiedene Deformationsmuster des Unterkiefers bei einer maximalen 

Mundöffnung. Er stellte in seinen in-vivo-Untersuchungen kein einheitliches Schema 

der Deformation fest. Vielmehr waren die Ergebnisse bei jedem Probanden unterschied-

lich. Es zeigten sich, ähnlich der Ergebnisse von GATES und NICHOLLS45, sowohl 

Breitenzunahme und -abnahme als auch keine Veränderung der Unterkieferspange. 

Auch SHINKAI et al.143 zeigten in einer in-vivo-Studie Ergebnisse, die von keiner Ver-

änderung der Breite der Mandibula bis hin zu 350 μm Abweichung reichten. REGLI 

und KELLY123 führten eine in-vivo-Studie mit 62 Probanden durch. Die Ergebnisse zeig-

ten auf der einen Seite bei drei Probanden keine Deformation des Unterkiefers während 
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einer maximalen Mundöffnung und auf der anderen Seite Abweichungen, die im Ver-

gleich zu anderen Studien geringer ausfielen. 

3.1.3 Deformationsformen 
Neben einer Breitenänderung der Mandibula sind in der Literatur zusätzlich andere La-

geveränderungen während extendierter Bewegungen beschrieben. Zuerst sollte die in 

der Literatur verwendete Begriffsbezeichnung erläutert werden. Neben „mandibular 

deformation“3 wird ebenfalls der Begriff „medial mandibular flexure“22 verwendet. 

Beide Bezeichnungen beschreiben eine Verschiebung des rechten und linken Unterkie-

ferastes nach medial und somit eine konvergente Annäherung. Aus dieser Lageverände-

rung resultiert eine Abnahme des linearen Abstandes des Unterkieferbogens im posteri-

oren Bereich. 

Zusätzlich zu dieser linearen Bewegung sind weitere Deformationstypen der Mandibula 

im dreidimensionalen Raum beschrieben worden. ABDEL-LATIF et al.3 untersuchten 

diese in einer in-vivo-Studie bei sechs zahnlosen Probanden, die mit Implantaten in den 

Molarenregionen versorgt waren. Auf den Implantaten wurden Dehnungsmessstreifen 

befestigt und Lageveränderungen der Implantate aufgezeichnet. Es wurde eine körperli-

che Rotation der Mandibula sowohl bei Mundöffnung als auch bei Mundschluss festge-

stellt. Diese Bewegungsrichtung wurde ebenfalls durch HORIUCHI et al.64 als Bewe-

gung in bukko-lingualer Richtung beschrieben, wobei sich die Implantate in dieser Stu-

die nur in einem Quadranten und nicht im dritten und vierten Quadranten befanden. Des 

Weiteren wurde in der Studie von ABDEL-LATIF et al.3 eine dorsoventrale Abscherung 

beschrieben, die als relative vertikale Rotation des Unterkieferkörpers um die horizonta-

le Querachse durch die Symphyse erklärt wird. 

Dabei beschreibt der Begriff „Symphyse“, der in der Literatur verwendet wird, den Be-

reich zwischen den beiden Mandibula-Hälften. Eine Symphyse ist allerdings als eine 

Knochenverbindung aus Faserknorpel definiert, die bei den meisten Tierarten zeitlebens 

erhalten bleibt13, 14, 79. Bei einem erwachsenen Menschen verknöchert diese im ersten 

bis zweiten Lebensjahr in eine Synostose19. Zu Übersichtszwecken wird im Folgenden 

weiterhin der Begriff „Symphyse“ verwendet. 

Neben den drei erläuterten Bewegungsmustern der Mandibula stellte HYLANDER65 

1984 bei einer Untersuchung an Primaten ebenfalls eine anterior-posteriore Abscherung 

und eine Krümmung im Bereich der Symphyse fest. Dabei unterschied er zwischen fol-
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genden Belastungsmustern: Verdrehung der Symphyse um eine horizontale Achse, Bie-

gung der Symphyse bei Verdrehung des Unterkiefers um seine Längsachse, Krümmung 

der Symphyse durch eine mediale Querbiegung des Unterkieferkörpers sowie Krüm-

mung der Symphyse durch eine laterale Querbiegung der Mandibula. HOBKIRK und 

SCHWAB62 stellten die Vermutung auf, dass es einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Durchmesser der Symphyse eines Probanden und der Distanzänderung 

von Implantaten im Unterkiefer innerhalb eines Quadranten sowie zwischen drittem und 

viertem Quadranten geben könnte. Sie führten eine in-vivo-Studie mit fünf Probanden 

durch. Trotz der geringen Probandenanzahl zeigten sich hohe Variationen in den Ergeb-

nissen und es konnte keine Zuordnung der Abweichungen zu den verschiedenen De-

formationsmustern erfolgen. Ähnlich komplexe Ergebnisse zeigten sich in einer Unter-

suchung von KORIOTH und HANNAM74. Es wurde unter anderem die Hypothese unter-

sucht, ob während statischer Belastung eine transversale Veränderung des Zahnbogens 

im Vergleich zum Unterkieferrand auftritt. Dafür wurde ein präparierter, menschlicher 

Unterkiefer durch eine Computertomographie digitalisiert und mit Hilfe der Finite-

Elemente-Methode ein Modell erstellt. Dieses Modell wurde in einer digitalen Simula-

tion auf Verformungen bei Einwirkung von unterschiedlichen Belastungsrichtungen und 

-mustern untersucht. Es zeigten sich Torsionsbewegungen des Unterkieferrandes nach 

lateral und Kippungen des Zahnbogens auf Okklusionsebene nach medial. Des Weiteren 

wurde eine Deformation des Unterkiefers nach superior und anterior festgestellt. RICH-

TER129 führte eine in-vivo-Studie an neun Probanden durch, um die Komplexität der 

Unterkieferdeformation zu untersuchen. Dabei berücksichtigte er sowohl die Belastung 

durch Pressen in zentrischer Okklusionsposition als auch die maximale Mundöffnung. 

Die Ergebnisse zeigten kein einheitliches Deformationsmuster und hohe Variationen. 

So wurden Abstandsvergrößerungen, -verkleinerungen und keine Veränderungen fest-

gestellt. RICHTER129 beschrieb bei statischer Belastung vier und bei maximaler Mund-

öffnung drei Deformationsformen des Unterkiefers. Unterschieden wurde zwischen 

einer eckigen und spitzen Form der Mandibula sowie zwischen einer Annäherung und 

Entfernung des Seitenzahnbereiches. Auch Torsionsbewegungen wurden in der genann-

ten Studie aufgezeigt, indem die Veränderung der Winkel der Implantatachsen gemes-

sen wurde. 
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3.1.4 Einflussnehmende Faktoren 
In der Literatur wird von verschiedenen Autoren beschrieben, dass die elastische De-

formation der Mandibula als ein multifaktorielles Geschehen zu betrachten ist22, 27, 41, 51, 

64. Es werden viele Zusammenhänge vermutet, von denen allerdings nicht alle in Ver-

bindung mit der Deformation des Unterkiefers untersucht wurden. Gründe für die An-

nahme, dass neben dem Muskelzug des Musculus pterygoideus lateralis noch andere 

individuelle physiologische Gegebenheiten zu einer möglichen elastischen Deformation 

der Mandibula führen könnten, waren die zum Teil sehr probandenabhängigen und breit 

gefächerten Ergebnisse. In diesem Kapitel werden mögliche einflussnehmende Faktoren 

aufgeführt, die bereits in der Literatur erwähnt oder untersucht wurden. 

In einer Studie von HOBKIRK und SCHWAB62 zeigten sich die größten Abweichungen 

bei dem Probanden mit der dünnsten Symphyse. Sie vermuteten einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen einer Veränderung des Abstandes zweier Implantate bei 

Protrusion und Mundöffnung und der anatomischen Form der Symphyse. Nach CHEN 

et al.27 neigen Patienten mit kleinerer Symphyse, geringerer Knochendichte und länge-

rem Unterkiefer zu größeren Veränderungen der Zahnbreite. Auch der Gesichtstyp wur-

de als einflussnehmender Faktor auf die Unterkieferdeformation untersucht3, 29. Nach 

Ricketts unterscheidet man zwischen einem mesiofazialen, brachyfazialen und 

dolichofazialen Gesichtstyp106. Der brachyfaziale Gesichtstyp zeigt oft ein horizontales 

Wachstumsmuster und eine starke Kaumuskulatur. CUSTODIO et al.29 zeigten bei die-

sem Gesichtstyp eine höhere Aktivität des Musculus masseter. Aufgrund dessen wurde 

ebenfalls die Muskelaktivität beziehungsweise -kraft als ein zusätzlicher einflussneh-

mender Faktor vermutet. Dies untersuchten CANABARRO und SHINKAI22 in einer in-

vivo-Studie, indem sie die Beißkraft als Anhaltspunkt für die Muskelkraft definierten. 

Ein weiterer Faktor, der in vielen Studien genannt wurde, ist das Lebensalter22, 27, 51. 

JUNG68 untersuchte neben erwachsenen Probanden auch Kinder und stellte bis zum 

neunten Lebensjahr keine elastische Deformation bei Mundöffnung fest. Im Rahmen 

des physiologischen Alterungsprozesses verändert sich die Knochenqualität. Viele Fak-

toren wie die Knochenmikro- und -makrostruktur, die Knochenmineralisierung 

und -vaskularisierung sowie die Knochenmarkszusammensetzung sind einflussneh-

mend40. Mit zunehmendem Alter nimmt die Knochenporosität zu und somit die Kno-

chendichte ab28. Der Aspekt der Knochendichte könnte, abgesehen vom Lebensalter, 

auch bei jedem Menschen individuell sein und wurde bis zum heutigen Zeitpunkt noch 
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nicht vor dem Hintergrund der Deformation der Mandibula untersucht. Eine weitere 

probandenabhängige Variabel, die mit einer Veränderung der Mandibula bei Mundöff-

nung assoziiert wurde, ist der individuelle Körpermaßindex22. Anhand dieser Maßzahl 

kann eine medizinische Einschätzung des Körpergewichtes eines Menschen im Verhält-

nis zu seiner Körpergröße erfolgen. Sie berechnet sich aus dem Quotienten aus Körper-

gewicht in Kilogramm und Körpergröße in Metern zum Quadrat60. Dass es einen signi-

fikanten Unterschied zwischen Frauen und Männern in Hinblick auf Veränderungen der 

Unterkieferbreite gibt, konnte bisher in keiner Studie nachgewiesen werden22, 27. Ein 

weiterer wichtiger Aspekt, der bei Betrachtung eines natürlich bezahnten Unterkiefers 

berücksichtigt werden sollte, ist die physiologische Zahnbeweglichkeit64, 116. Diese 

wurde unter anderem durch MÜHLEMANN95, PEDERSEN et al.115 und BOLDT et al.17 

in unterschiedlichen Richtungen gemessen. Aufgrund von individueller Wurzelmorpho-

logie (Wurzelzahl, -länge und -durchmesser) unterscheidet sich die Zahnbeweglichkeit 

bei den verschiedenen Zahngattungen. Molaren und Eckzähne zeigen bei einer konstan-

ten Kraftausübung von 5 Newton mit nicht mehr als 0,1 Millimeter Beweglichkeit die 

geringsten Normwerte122. 

3.1.5 Übersicht der Studienlage 
Die nachfolgende Tabelle 3.2 zeigt eine Übersicht zu in-vivo-Studien, die eine mögliche 

elastische Deformation des Unterkiefers bei einer maximalen Mundöffnung untersuch-

ten. Es werden die verschiedenen Messmethoden aufgeführt sowie die Ergebnisse zur 

Deformation dargelegt. Aus Übersichtsgründen wurden lediglich die Ergebnisse in Be-

zug auf die Breitenänderung der Mandibula einbezogen, auch wenn zusätzlich andere 

Aspekte in der Studie untersucht worden sind.  

Grundlage der Messverfahren, die in den bisher durchgeführten Studien verwendet 

wurden, ist der Vergleich der Messung bei maximaler Mundöffnung mit der Messung 

bei Ruhelage bzw. bei einer möglichst geringen Mundöffnung. Dabei war es nicht mög-

lich, die gemessenen Werte mit einer unabhängigen Referenz zu vergleichen. 

Tabellenlegende: 

Posterior = Molarenbereich des Unterkiefers 

Anterior  = Prämolaren-/Eckzahnbereich des Unterkiefers 

MMÖ  = Maximale Mundöffnung 

RL  = Ruhelage 

MP  = Maximale Protrusion 
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LA  = Laterotrusion 

MW  = Mittelwerte 

 
Tab. 3.2: In-vivo-Studien zur Untersuchung der elastischen Deformation der Mandibula 

Studie  Messmethode  Ergebnisse 

JUNG68 

(1952) 

Zementierung von Gusskappen auf den zweiten 

Molaren und den zweiten Prämolaren des Unter-

kiefers; linguale Vertiefung zur Aufnahme eines 

Innentasters; Messung bei MMÖ und MP; Refe-

renz: Messung bei RL 

Posterior: 

Differenz RL – MMÖ: 

250 - 650 μm 

Differenz RL – MP: 

500 - 700 μm 

MCDOWELL 

und REGLI87 

(1961) 

Befestigung von Metallsplints anterior und 

posterior; Messung bei MMÖ und MP mit einem 

Tasterzirkel; Referenz: Messung bei RL 

Posterior: 

Differenz RL – MMÖ: 

200 - 1400 μm 

Differenz RL – MP: 

200 - 1500 μm 

REGLI und 

KELLY123 

(1967) 

Durchführung von zwei konventionellen Abfor-

mungen des Unterkiefers; 1. bei MMÖ (Modell 

1); 2. bei einer möglichst geringen Mundöffnung 

(Modell 2); Modellherstellung; Vermessung mit 

einer speziell angefertigten Messlehre; Refe-

renz: Modell 2; MW angegeben 

Differenz  

Modell 1 – Modell 2: 

MW posterior: 90 μm 

MW anterior: 30 μm 

BURCH und 

BORCHERS21 

(1970) 

Fixierung eines Dehnungsmessstreifens auf den 

ersten Molaren des Unterkiefers; MMÖ und LA 

durch die Probanden durchgeführt; Referenz: 

Messung bei RL 

Differenz RL – MMÖ: 

MW: 438 μm 

Differenz RL – LA: 

MW rechts: 243 μm 

MW links: 257 μm  

GOODKIND und 

HERINGLAKE51 

(1973) 

Befestigung einer Messvorrichtung in einem 

Quadranten des Unterkiefers mit Gips; Durch-

führung einer MMÖ der Probanden; Referenz: 

Messung bei einer minimalen Mundöffnung 

(min. MÖ) 

Differenz min. MÖ – MMÖ: 

MW posterior: 77 μm 

MW anterior: 32 μm 

DE MARCO und 

PAINE32 

Messgerät auf Okklusalfläche der ersten Mola-

ren des Unterkiefers fixiert; Untersuchung des 

Abweichung: 

600 - 1500 μm 
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(1974) 
Einflusses des Grades der Mundöffnung auf die 

Veränderung der Breite der Mandibula; Refe-

renz: Messung in habitueller Okklusion 

> 28 % Mundöffnung: 

Keine Änderung der Abwei-

chung mehr 

FISCHMAN42 

(1976) 

Individuelle Gusskappen und verschiedene 

okklusale Goldsplints für eine Probandin aufge-

bracht; Messung mit einer Schieblehre; Durch-

führung einer MMÖ der Probandin; je 15 Wie-

derholungen; Referenz: Messung bei einer mi-

nimalen Mundöffnung (min. MÖ) 

Differenz min. MÖ – MMÖ: 

MW ± Standardabweichung:  

860 ± 140 μm 

OMAR und WI-

SE109 

(1981) 

Verwendung einer Schieblehre und einem 

okklusalen Splint; dieser reichte im vierten 

Quadranten von dem ersten Prämolaren bis nach 

distal 

Abweichung: 

12 - 164 μm 

GATES und 

NICHOLLS45 

(1981) 

Verwendung einer Licht-Fotodiode und eines 

Differentialtransformators; okklusale Befesti-

gung mit Hilfe von Splints; Durchführung unter-

schiedlicher Bewegungsmuster der Probanden; 

Referenz: Messung bei RL 

Abweichung: 

-20 - 306 μm 

 

FISCHMAN41 

(1990) 

Zementierung von Overlays auf den ersten Mo-

laren und einem ersten Schneidezahn des Unter-

kiefers; Untersuchung der Deformation der 

Mandibula mit Hilfe eines Dehnungsmessstrei-

fens; Untersuchung auf Rotationen während 

dieses Vorgangs (durch Fotoaufnahmen und 

Pixelvermessung) 

Abweichung: 

MW ± Standardabweichung: 71 

± 43 μm 

HOBKIRK und 

SCHWAB62 

(1991) 

Befestigung eines linearen Differenzialtransfor-

mators auf zwei Implantaten im Prämolarenbe-

reich; Durchführung einer MMÖ und LA durch 

die Probanden; Referenz: Messung bei RL 

Abweichung: 

25 - 300 μm 

  

HORIUCHI 

et al.64 

(1997) 

Zementierung von Kronen auf zwei nebeneinan-

der inserierten Implantaten im Molarenbereich 

eines Quadranten; diese waren durch eine Me-

tallplatte miteinander verbunden und die Implan-

tate somit nur in bukko-lingualer Richtung be-

weglich; Messung mit Hilfe eines magnetischen 

Sensorsystems; Durchführung einer MMÖ und 

einer Protrusionsbewegung (PR) durch die Pro-

Linguale Auslenkung des dista-

len Implantats in Bezug zum 

mesialen Implantat: 

MMÖ: 7,8 - 24,6 μm 

PR: 9,5 - 36,5 μm 



Literaturübersicht 

 

14 

banden 

RICHTER129 

(1999) 

Befestigung einer Messvorrichtung auf zwei 

Implantaten in Molarenregion in beiden Quad-

ranten des Unterkiefers; Messung mit Hilfe von 

Infrarot und Fotodioden; Erfassung der Relativ-

bewegungen der beiden Implantate zueinander 

Maximale Abstandsvergröße-

rung: 330 μm 

Maximale Abstandsverkleine-

rung: 80 μm 

Keine Abstandsänderung bei 

zwei Probanden 

CHEN et al.27 

(2000) 

Zementierung eines linearen Differentialtrans-

formators auf den ersten Molaren; Durchführung 

einer MMÖ durch die Probanden; Referenz: 

Messung bei RL 

Abweichung: 

20 - 437 μm 

ABDEL-LATIF 

et al.3 

(2000) 

Befestigung eines Dehnungsmessstreifens auf 

Implantaten in Molarenregion in beiden Quad-

ranten des Unterkiefers; Durchführung einer 

MMÖ sowie LA durch die Probanden; Untersu-

chung der 1) medialen Konvergenz, 2) dorso-

ventralen Abscherung und 3) körperlichen Rota-

tion 

MMÖ (MW) 

1) 1,4 - 41,3 μm 

2) 3,1 - 14,1 ° 

3) 1,2 - 6,0 ° 

LA (MW) 

1) 1,0 - 26,7 μm 

SHINKAI et 

al.143 

(2004) 

Durchführung von drei Abformungen in unter-

schiedlichen Unterkieferpositionen: maximal 

geöffnet, möglichst weit geschlossen, maximal 

protrudiert; Digitalisierung der Modelle; Be-

stimmung von Referenzpunkten (5-Pixel Punk-

te); Messung der Intermolaren-Distanz; Refe-

renz: Modell bei RL 

Lineare Distanzmessung: 

0 - 360 μm 

CANABARRO 

und SHINKAI22 

(2006) 

Durchführung von drei Abformungen bei RL, 

MMÖ und MP der Probanden; Digitalisierung 

der Modelle; in einer zweifachen Vergrößerung 

Referenzpunkte bestimmt und den intermolaren 

Abstand gemessen; Referenz: Modell bei RL 

MMÖ 

MW ± Standardfehler: 

146 ± 24 μm 

MP 

MW ± Standardfehler: 

150 ± 27 μm 

AL-SUKHUN 

und KELLE-

WAY4 

Befestigung von drei Differentialtransformatoren 

auf Implantaten im Prämolarenbereich; Durch-

führung einer MMÖ, LA und Protrusion durch 

die Probandinnen; Erstellung von Modellen und 

MMÖ, LA und Protrusion (MW) 

1) 14,4 - 58,4 μm 

2) und 3) 0,4 - 2,7 ° 
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(2007) 
Berechnung mit Hilfe der Finite-Elemente-

Methode; hierfür wurde zuvor eine Bildgebung 

durch eine Computertomographie von jeder 

Probandin erstellt; Untersuchung der 1) media-

len Konvergenz, 2) dorsoventralen Abscherung 

und 3) körperlichen Rotation 

CUSTODIO et 

al.29 

(2009) 

Einteilung der Probanden in Gesichtstypen 

(brachyfazial, mesiofazial, dolichofazial) mit 

Hilfe einer kephalometrischen Analayse; Mes-

sung der Muskelaktivität mit Hilfe einer Elekt-

romyografie; Durchführung von drei Abformun-

gen (MMÖ, RL, Protrusion); Messung der in-

termolaren Distanz; Referenz: Modell bei RL 

MMÖ: 

Brachyfazial 

MW ± Standardabweichung: 

300 ± 150 μm 

Mesiofazial 

MW ± Standardabweichung: 

210 ± 130 μm 

Dolichofazial 

MW ± Standardabweichung: 

140 ± 80 μm 

PRASAD et al.118 

(2013) 

Durchführung von drei Abformungen in unter-

schiedlichen Positionen (RL, MMÖ, minimale 

Mundöffnung); Einteilung der Probanden nach 

Gesichtstyp (brachyfazial, mesiofazial, 

dolichofazial); Messung der intermolaren Dis-

tanz; Referenz: Modell bei RL 

MMÖ: 

Brachyfazial 

MW ± Standardabweichung: 

1120 ± 90 μm 

Mesiofazial 

MW ± Standardabweichung: 

690 ± 210 μm 

Dolichofazial 

MW ± Standardabweichung: 

390 ± 80 μm 

WOLF et al.161 

(2019) 

Durchführung von zwei Abformungen bei einer 

MMÖ und bei leicht geöffnetem Mund (min. 

Mundöffnung) der Probanden; Digitalisierung 

der Abformungen durch einen Laborscanner; 

Auswertung durch Überlagerungen und Ver-

gleich der Koordinatensysteme mit dem Refe-

renzmodell; Referenz: Modell min. Mundöff-

nung 

MW anterior: 

11 μm 

MW posterior: 

232 μm 
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Aus den Daten wird erkennbar, dass die von den verschiedenen Autoren beschriebenen 

Unterschiede erheblich sind. Angefangen von einer klinisch irrelevanten Größenord-

nung41, 51 bis hin zu Abweichungen im Millimeterbereich87. Nach wie vor bleibt die 

Frage offen, wie groß diese Abweichungen zu bewerten und wovon sie abhängig sind. 

Übereinstimmende Merkmale der aufgezeigten Studien stellen die Messmethoden (kon-

ventionelle Abformungen, Dehnungsmessstreifen, Differentialtransformatoren) dar, 

Unterschiede zeigen sich hingegen bei den Auswertungsmethoden. Eine berührungs-

freie und direkte Digitalisierung mit Hilfe eines Intraoralscanners wurde jedoch in die-

sem Zusammenhang bisher noch nicht verwendet. 

 

3.2 Digitale Zahnheilkunde 

3.2.1 Die Abformung für die Fertigung von Zahnersatz 
Durch die technologische Entwicklung in der Zahnmedizin stehen heutzutage viele We-

ge zur Versorgung der Patienten zur Verfügung. Ein Teilgebiet der zahnärztlichen Be-

handlung stellt die Fertigung von Zahnersatz dar. Dafür ist es notwendig, die Informati-

onen der oralen anatomischen Strukturen des Patienten durch den Zahnarzt an den 

Zahntechniker zu übermitteln, um auf dieser Grundlage den individuellen Zahnersatz 

herstellen zu können. Für diese Übertragung gilt es bis heute als Standard, eine konven-

tionelle Abformung mit einem Abformmaterial durchzuführen36. Das Prinzip beruht 

darauf, mit Hilfe der Abformmasse eine Negativform der Mundsituation herzustellen, 

welche später durch Befüllen mit Gips zu einem Modell weiterverarbeitet wird. Große 

Ungenauigkeiten beziehungsweise Fehler, welche bei der Abformung der klinischen 

Situation auftreten können, übertragen sich im weiteren Fertigungsprozess des Zahner-

satzes auf jeden weiteren Arbeitsschritt. Dies kann zu einem Behandlungsmisserfolg bis 

hin zu einer notwendigen Neuanfertigung der Restauration führen82, 167. Das Ziel vieler 

Untersuchungen war daher die Beantwortung der Frage, welche Abformgenauigkeit auf 

dem konventionellen Weg durch unterschiedliche Abformmaterialien erreicht werden 

kann18, 66, 105, 111, 136, 156, 168, 165, 162. 

Da in der vorliegenden Studie ein Abformmaterial aus der Gruppe der Polyether ver-

wendet wurde, wird im Folgenden näher darauf eingegangen. 

Unter den zur Verfügung stehenden Abformmaterialien sind vor allem Polyether und A-

Silikone für Präzisionsabformungen geeignet164. Sie müssen eine hohe Genauigkeit 
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aufweisen und werden unter anderem zur Herstellung von festsitzendem Zahnersatz 

(Kronen- und Brückenkonstruktionen) sowie für Implantatversorgungen verwendet. 

Polyether gehören zu den elastomeren Abformmassen und sind irreversibel-elastisch. 

Sie sind Paste-Paste-Systeme, dessen Basispaste Etherpolymere mit endständigen Ethy-

lenimingruppen, Füllstoffe und Weichmacher enthält. Die Katalysatorpaste besteht 

hauptsächlich aus aromatischen Sulfonsäureestern und Weichmachern163. Polyether 

werden überwiegend maschinell angemischt, wodurch eine hohe Standardisierung er-

zielt werden kann167. Die Abbindereaktion stellt eine Polyadditionsreaktion dar, bei der 

der ionisierte Sulfonsäureester als kationischer Initiator fungiert und den reaktiven Ethy-

leniminring eines Makromoleküls öffnet. Dieser wird nun selbst zu einem Kation, öffnet 

den Ring des nächsten Makromoleküls und verbindet sich mit diesem. Durch diese wei-

ter fortschreitende Reaktion kommt es zum Aushärten der Abformmasse. Bei der be-

schriebenen Vernetzungsreaktion werden keine Nebenprodukte abgespalten, was eine 

geringe Dimensionsänderung bei Lagerung des Materials mit sich bringt130. Des Weite-

ren besitzen Polyether hydrophile Eigenschaften, die aus der Polarität der entstandenen 

Moleküle der ausgehärteten Abformmasse resultieren. Durch diese Eigenschaft zeigt 

das Abformmaterial ein sehr präzises Fließverhalten61, 167. 

Neben dem beschriebenen Standardverfahren der konventionellen Abformung haben 

sich durch das digitale Zeitalter alternative Möglichkeiten zur Übertragung der Mund- 

auf die Modellsituation entwickelt. Die Anfänge dieser Entwicklung entstanden bereits 

1971 durch die Forschungen von DURET im Bereich der digitalen Zahnmedizin34. 

HEITLINGER und RODDER führten diese Experimente 1979 fort140. Die Durchsetzung 

gelang jedoch erst im Jahre 1983, als das durch MÖRMANN und BRANDESTINI entwi-

ckelte CEREC-System (CEramic REConstruction) vorgestellt wurde. Mit diesem Gerät 

war es möglich, die Präparation eines Zahnes vorab intraoral zu scannen und somit zu 

digitalisieren (direkte Digitalisierung). Im Anschluss konnte in derselben Behandlungs-

sitzung eine in einer an das Gerät angeschlossenen Fräsmaschine erzeugte Restauration 

am Patienten eingesetzt werden93. 

Die digitale Abformung der Zahnreihen und der Mundschleimhaut mit Hilfe von Intra-

oralscannern ist heute eine etablierte Methode im zahnärztlichen Alltag. Die Entwick-

lung dieser alternativen Abformmethode zielte darauf ab, Vorteile gegenüber der kon-

ventionellen Abformung zu erlangen. Beispielsweise kann durch die unmittelbare Mo-

dellherstellung der Zahnreihen eine direkte Evaluierung der Präparation erfolgen72 und 
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der Intraoralscan bei Bedarf ergänzt oder nachbearbeitet werden39. Darüber hinaus un-

terliegt das digitale Modell keiner Abnutzung beziehungsweise keinem Verschleiß, wie 

es beim Aufpassen einer Restauration auf einem Gipsmodell auftreten kann. Weiterhin 

ist die Archivierung von digitalen Modellen im Vergleich zur Aufbewahrung von 

Gipsmodellen erleichtert174. 

Den aufgezeigten Vorteilen gegenüber der konventionellen Abformung stehen einige 

Nachteile bei der digitalen Abformung entgegen. Subgingivale Präparationsgrenzen 

können nur bedingt durch den Intraoralscanner erfasst werden. Weiterhin sind adäquate 

Retraktionsmaßnahmen der Gingiva notwendig, da ausschließlich sichtbare Bereiche 

der Präparation gescannt werden können16. Dies kann infolge einer unzureichenden 

Trockenlegung, bedingt durch vermehrten Speichel oder erhöhte Blutung der Gingiva, 

erschwert werden117, 171. Des Weiteren ist die Genauigkeit der digitalen Abformung von 

unterschiedlichen Aspekten abhängig. Unter anderem werden sowohl die Erfahrung des 

Anwenders47, 46, 80 als auch die verwendete Softwareversion des Intraoralscanners37, 55 

als einflussnehmende Faktoren in der Literatur beschrieben. Außerdem zeigte eine in-

vitro-Studie von REHMANN et al.124 einen Genauigkeitsgewinn von Ganzkieferscans 

nach einer Kalibrierung der verwendeten Intraoralscanner. 

Ein weiterer Aspekt, der in mehreren Studien untersucht wurde, ist die Auswahl und 

Durchführung des sogenannten „Scanpfades“. Dieser beschreibt den Ablauf bezie-

hungsweise die Abfolge, mit der der Scankopf des Intraoralscanners über die Zahnreihe 

geführt wird. In einer in-vitro-Studie von MÜLLER et al.96 wurden drei unterschiedliche 

Scanpfade unter der Anwendung des Intraoralscanners TRIOS 3 Pod untersucht. Es 

zeigte die Scanstrategie die höchste Genauigkeit, bei der zuerst okklusal-palatinal und 

anschließend vestibulär gescannt wurde. In einer in-vitro-Studie von ENDER et al.37 

wurde festgestellt, dass Scanprotokolle einen starken Einfluss auf die Genauigkeit von 

digitalen Ganzkieferabformungen besitzen (verwendete digitale Systeme: Lava COS, 

Cerec Bluecam und Cadent iTero). MENNITO et al.89 untersuchten in vitro den Einfluss 

des Scanpfades bei digitalen Abformungen eines Sextanten (Seitenzähne einer Kiefer-

hälfte) mit insgesamt sechs Scansystemen und zeigten, abgesehen von einem Scansys-

tem (Cerec Omnicam), keinen signifikanten Einfluss der Scanstrategie auf die Genauig-

keit des Introralscans. 
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3.2.2 Intraoralscanner 
Aufbau und Funktionen 

Bei dem in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanner handelt es sich um 

das Modell TRIOS 3 in der Cart-Version der Firma 3Shape (Kopenhagen, Dänemark). 

Die Abbildung 3.2 zeigt das genutzte Gerät mit einer Unterkieferaufnahme eines in der 

vorliegenden Studie eingeschlossenen Probanden. Der Intraoralscanner besteht aus ei-

nem PC, einem Bildschirm und einem Handstück mit aufgesetzter Scanspitze. Der Bild-

schirm ist ein Touchscreen, auf dem das Modell gedreht, verschoben oder mit den Fin-

gern vergrößert und verkleinert werden kann. Die Scanspitze ist vom Handstück ab-

nehmbar und kann sterilisiert werden. Während der intraoralen Aufnahme erfasst das 

Gerät viele Einzelbilder in einem Videomodus174. Die Darstellung der oralen Strukturen 

erfolgt parallel zum Scanvorgang auf dem Bildschirm. Sie werden in „Echtfarben“ ge-

zeigt und es besteht die Möglichkeit, die Zahnfarbe an unterschiedlichen Stellen digital 

zu bestimmen. Des Weiteren können nicht zufriedenstellende Scanbereiche durch eine 

Zoomfunktion nachgescannt werden. Überflüssige Bereiche des Scans, wie beispiels-

weise Teile der Wange oder Zunge, können per Markierung ausgeschnitten werden, 

wodurch sich die Datenmenge reduzieren lässt. Die Anwendung dieses Intraoralscan-

ners erfordert keine Oberflächenkonditionierung der aufzunehmenden Fläche in Form 

von Puderapplikation. Ein vollständiges System zur Chairside-Herstellung von Kronen, 

Brücken oder Provisorien, bestehend aus Fräsmaschine und Intraoralscanner, steht zur-

zeit nicht zur Verfügung174. 

Die verwendete Cart-Version des Intraoralscanners verfügt über unterschiedliche An-

schlussmöglichkeiten, durch die die Scandaten übermittelt werden können140. Mit dem 

erhaltenen digitalen Modell können sich anschließende Arbeitsschritte eingeleitet wer-

den. Beispielsweise ist eine Kombination aus digitalem Kiefermodell und einem Ober-

flächenscan des Gesichtes möglich (Facescan). Hierdurch können fehlende Orientie-

rungspunkte und -ebenen ergänzt werden130 und daraus wiederum können eine bessere 

Planungssicherheit in Verbindung mit der Möglichkeit einer anschaulichen Demonstra-

tion prothetischer Arbeiten für Zahnarzt/-ärztin und Patient/-in resultieren125. Darüber 

hinaus lassen sich digitale intraorale Daten mit einer dreidimensionalen röntgenologi-

schen Bildgebung koppeln. Im zahnmedizinischen Bereich wird meist die digitale Vo-

lumentomographie für eine digitale Implantatplanung genutzt78, 88, 107, 169. In einer Pla-

nungssoftware werden DICOM-Daten (Röntgendaten) mit STL-Daten (intraorale oder 
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Modelldatensätze) verknüpft78, 140, 169. Mit Hilfe der Software kann ein virtuelles Waxup 

des späteren Zahnersatzes konstruiert werden130. Durch die gegebenen Informationen 

über anatomische Strukturen des Patienten können einerseits Implantate aus protheti-

scher Sicht ideal positioniert werden und kann andererseits eine Einschätzung über not-

wendige Knochenaugmentationsmaßnahmen erfolgen. Die definitive Planung lässt sich 

dann, im Sinne einer digitalen Arbeitsprozesskette, in eine gefräste Bohrschablone um-

setzen. MANGANO et al.86 stellten durch eine Literaturrecherche fest, dass die Erstel-

lung eines „dreidimensionalen, virtuellen Patienten“ durch Verbindung von Int-

roralscan, Facescan und digitaler Volumentomographie möglich ist und zur Diagnose, 

Planung und Patientenkommunikation hilfreich sein kann. Eine weitere Möglichkeit, die 

Daten eines Intraoralscanners für eine umfangreiche Diagnostik zu nutzen, ist eine 

Kombination mit Systemen, die eine Analyse der Kondylenbahn des Kiefergelenks 

durchführen73. Darüber hinaus kann der dreidimensionale Datensatz des Ober- und Un-

terkiefers mit computergestützten Aufzeichnungen der Unterkieferbewegungen in allen 

Ebenen (digitale Registrierung) zusammengefügt werden131. 

Studienlage 

Der verwendete Intraoralscanner TRIOS 3 (Abb. 3.2) wurde bereits in zahlreichen Stu-

dien untersucht6, 35, 43, 50, 67, 85, 150. 

Die beiden Kriterien, nach welchen häufig digitale Scansysteme bewertet wurden, sind 

ihre Richtigkeit und Präzision (ISO 5725-1). Ein gemessener Wert besitzt eine hohe 

Richtigkeit, wenn er eine geringe Abweichung zum Originalwert aufweist. Demgegen-

über zeigt eine hohe Präzision, dass die Werte bei mehreren Messungen gleicher Bedin-

gungen gut reproduzierbar sind36, 38, 128. 

RENNE et al.128 zeigten in einer in-vitro-Studie, dass der TRIOS 3 Intraoralscanner eine 

gute Balance zwischen Geschwindigkeit und Genauigkeit aufwies. In einer in-vivo-

Studie von SFONDRINI et al.142 zeigte der TRIOS 3 Intraoralscanner hinsichtlich seiner 

Genauigkeit keine signifikanten Unterschiede zu einer konventionellen Abformung mit 

Alginat. Außerdem ließ sich eine hohe Qualität in Bezug auf Zeiteffizienz und Patien-

tenzufriedenheit feststellen. VANDEWEGHE et al.153 untersuchten in einer in-vitro-

Studie neben dem TRIOS 3 noch zwei weitere Intraoralscanner auf ihre Übertragungs-

genauigkeit bei Implantatabformungen des ganzen Kiefers. Der TRIOS 3 zeigte die 

höchste Genauigkeit und die zweithöchste Präzision. In einer in-vitro-Studie von MI-

CHELINAKIS et al.91 wies der TRIOS 3 Intraoralscanner bei der Untersuchung von 
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Ganzkiefergipsmodellen im Vergleich zu zwei anderen Intraoralscannern die höchste 

Präzision auf. ENDER et al.39 untersuchten neben dem TRIOS 3 Intraoralscanner noch 

fünf weitere Intraoralscanner, mit teilweise unterschiedlichen Software-Versionen, auf 

ihre Genauigkeit bei Ganzkiefer- und Quadrantenabformungen in einer weiteren in-

vitro-Studie. In einer in-vivo-Untersuchung von WINKLER und GKANTIDIS159 zeigte 

der TRIOS 3 im Vergleich zu einem anderen Intraoralscanner die höchste Präzision. 

 

Abb. 3.2: Intraoralscanner Trios 3 (Cart-Version) 

 

Aufnahmeprinzip des TRIOS 3 

Das dreidimensionale Aufnahmesystem des TRIOS 3 Intraoralscanners beruht auf dem 

Prinzip der konfokalen Mikroskopie. Diese spezielle Art eines Lichtmikroskops wurde 

von Marvin Minsky 1955 entwickelt und patentiert92. Der Anstoß für diese Entdeckung 

war der Versuch, störendes Streulicht unter Anwendung einer Lochblende zu unterdrü-

cken59. Durch die Entwicklung in der Lasertechnologie konnte sich das Verfahren in 

den darauffolgenden Jahren etablieren81. In Abbildung 3.3 ist das Funktionsprinzip 

schematisch dargestellt. Als Objekt ist hier eine Zahnoberfläche gezeigt. Durch eine 
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Lichtquelle wird ein Lichtstrahl erzeugt, der über ein Objektiv auf das Objekt projiziert 

wird. Dieser Lichtstrahl wird an der zu erfassenden Oberfläche des Objektes reflektiert 

und fällt auf einen hinter einer Lochblende liegenden Detektor. Dabei werden nur die 

Lichtstrahlen detektiert, die von innerhalb der Fokusebene liegenden Objekten reflek-

tiert werden. Reflektiertes Licht von Objekten vor oder hinter der Fokusebene kann die 

Lochblende nicht passieren59, 81, 130. Über die Linse des Objektivs kann der Abstand zur 

Fokusebene eingestellt werden. Durch das beschriebene Messprinzip wird die Höhe (z-

Koordinate) eines Bildpunktes ermittelt. Um die dreidimensionale Position des Objektes 

erfassen zu können, werden ebenfalls die x- und y-Koordinate benötigt. Dafür müssen, 

zum Erfassen von intraoralen Strukturen und zur Vermeidung von Bewegungsartefak-

ten, das Objektiv über das Objekt bewegt und Bilder mit einer geringen Aufnahmezeit 

aufgezeichnet werden47. Dabei entsteht ein zusammengefügtes dreidimensionales Bild 

aus Bilderstapeln, die hohe Datenmengen aufweisen. Zur Datenverarbeitung wird, im 

Vergleich zu anderen Intraoralscannern, ein größerer Scankopf benötigt130. 

 

 

Abb. 3.3: Prinzip der konfokalen Mikroskopie 
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Weitere Aufnahmeprinzipien 

Neben der beschriebenen konfokalen Höhenbestimmung werden unter anderem das 

Prinzip der optischen Triangulation und das Messprinzip basierend auf dem sogenann-

ten „Wavefront Sampling“ in derzeit genutzten Systemen verwendet. 

Bei dem Messprinzip der optischen Triangulation wird ein Reflexionswinkel durch ei-

nen Detektor erfasst, der sich je nach Objektabstand ändert. Anhand dessen kann die 

dreidimensionale Position des Objektes berechnet werden. Die Reflexion entsteht durch 

einen von der Objektoberfläche zurückgeworfenen Lichtstrahl, der zuvor durch einen 

Projektor erzeugt wurde. Der Abstand zwischen Projektor und Detektor darf nicht ver-

ändert werden. Zur Erfassung von Oberflächen mit komplexem Höhenprofil (wie bei-

spielsweise der Zahnoberfläche) kann die Projektion eines Streifenlichtmusters ange-

wandt werden. Die unebene Fläche führt zu einer Verzerrung der Linien und somit zu 

einer präziseren Darstellung der Strukturen. Bei der Anwendung von älteren Geräten ist 

eine Konditionierung der zu scannenden Oberfläche nötig, um eine einheitliche Refle-

xion der Lichtstrahlen zu gewährleisten. Durch Erweiterung des Lichtstreifenspektrums 

und des Aufnahmemodus arbeiten Geräte der neueren Generation heutzutage puderfrei 

(z. B. Cerec Omnicam)81, 130. 

Bei einer Aufnahme mit Hilfe des „Wavefront Sampling“-Messprinzips ist eine leichte 

Bestäubung der zu erfassenden Oberfläche mit einem Puder aus Titandioxidpartikeln 

notwendig. Höhenunterschiede werden berechnet, indem die Größe des durch einen 

Puderpartikel dargestellten Bildpunktes je nach Abstand zur Fokusebene auf dem Bild-

wandler unterschiedlich dargestellt wird. Dieses Verfahren wird durch ein optisches 

Triangulationsprinzip ergänzt. Dabei wird die zu scannende Oberfläche durch verschie-

dene Kameras im Scankopf aus mehreren Perspektiven erfasst44, 81, 146. 

Neben diesen Möglichkeiten der direkten Digitalisierung ist ebenfalls eine indirekte 

Digitalisierung der Patientensituation möglich. Das aus einer konventionellen Abfor-

mung entstandene Gipsmodell oder die Abformung selbst können extraoral digitalisiert 

werden159. Dafür kann entweder ein mechanischer Scanner oder ein optischer La-

borscanner verwendet werden15. Diese Digitalisierung stellt den ersten Schritt einer 

Prozesskette dar, die man auch als „digitalen Workflow“ bezeichnet53. Grundlage für 

die Umsetzung dieses Arbeitsablaufes und einer vorrangig digitalen Fertigung von 

Zahnersatz ist die in der Zahnmedizin bereits etablierte CAD/CAM-Technologie128 

(schematische Darstellung des Ablaufes in Abb. 3.5). Obwohl diese kein Hauptthema 
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der vorliegenden Arbeit darstellt, Intraoralscanner aber untrennbar mit dem CAD/CAM-

Prozess verbunden sind, seien im Folgenden der Vollständigkeit halber die Prinzipien 

beschrieben. 

3.2.3 CAD/CAM-Technologie in der Zahnmedizin 
CAD/CAM steht für Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing (compu-

tergestützte Konstruktion/computergestützte Fertigung). CAD bezeichnet die virtuelle 

Modellation und das Design der Restauration. CAM beschreibt den sich anschließenden 

Fertigungsprozess. 

Die dentalen CAD/CAM-Systeme können in drei Komponenten unterteilt werden119, 130: 

Digitalisierung (Scanner)   Software  Fertigung/Herstellung 

Digitalisierungsverfahren 

Die Erfassung der intraoralen Daten stellt den ersten Schritt des „digitalen Workflows“ 

dar. Wie bereits in Kapitel 3.2.2 beschrieben, können diese Daten über einen optischen 

Intraoralscanner (direkt) gewonnen werden, oder die Digitalisierung erfolgt über einen 

Zwischenschritt in Form von einer konventionellen Abformung und mit Hilfe von ext-

raoralen Scannern (indirekt)38, 43, 158. Bei der Verwendung von extraoralen Scannern 

kann entweder ein taktiles Verfahren, ähnlich dem Funktionsprinzip einer Koordina-

tenmessmaschine (Kapitel 4.4.3), oder ein optisches Verfahren mit Laserlicht genutzt 

werden120. 

Der Messobjektoberfläche werden entsprechende Punkte (x-, y- und z-Koordinaten) in 

einem festgelegten Koordinatensystem zugewiesen. So wird das virtuelle Abbild des 

Messobjektes durch eine sogenannte Punktewolke dargestellt. Aufgrund von Unter-

schnitten der oralen Strukturen ist es notwendig, die Objekte aus unterschiedlichen 

Richtungen zu erfassen. Der so entstandene Datensatz muss daher aus mehreren Einzel-

aufnahmen zusammengefügt werden. Dies erfolgt durch mathematische Algorithmen 

und wird „matching“ oder „stitching“ bezeichnet. Bei diesem Prozess können Fehler 

entstehen, die als „Matching-Fehler“ bezeichnet werden158. Vor allem beim Zusammen-

fügen von Bereichen mit einer geringen Oberflächenkomplexität, wie beispielsweise die 

Frontzahnregion oder größere Mundschleimhautbereiche, können diese Fehler vermehrt 

auftreten8, 50, 52, 127. Die Einzelbilder werden so zusammengefügt, dass einander entspre-

chende Bereiche über einen best-fit-Algorithmus überlagert werden138. Dabei entspre-
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chen diese Bereiche den Bildpunkten der einzelnen Bilder, die bestmöglich übereinan-

dergelegt werden können. 

CAD/CAM-Software 

Mit Hilfe der CAD-Software erfolgt die weitere Datenverarbeitung. Die Punktewolke 

wird in ein Flächenmodell umgewandelt. Dafür wird meist das STL-Datenformat (Stan-

dard Tesselation Language) angewendet. Drei Punkte werden zu einem Dreieck ver-

bunden, welche die Oberfläche des Messobjektes beschreiben (Polygonisierung)140. Die 

Abbildung 3.4 zeigt einen Ausschnitt eines Ganzkieferscans aus der vorliegenden Stu-

die mit der Umwandlung einer Punktewolke in ein Flächenmodell (CAD). 

Mittels der CAD-Software kann der Zahnersatz auf dem CAD-Modell entworfen wer-

den. Je nach Software stehen verschiedene Designmöglichkeiten zur Verfügung120. Lie-

gen unterschiedliche Datenformate wie beispielsweise DVT- oder Facescan-Daten (nä-

her beschrieben in Kapitel 3.2.2) vor, verknüpft die CAD-Software diese mit den eigent-

lichen dreidimensionalen Scandaten der Zahnreihen. Der Datensatz der designten Res-

tauration wird abschließend in einen für die Fertigungseinheit (CAM-Software 

und -Hardware) lesbaren Datensatz überführt140. 

 

Abb. 3.4: Messkugel auf der Zahnoberfläche: Punktewolke (oben), Polygonisierung (unten) 
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Mit Hilfe der CAM-Software erfolgen die Einstellungen der Werkzeug-, Maschinen- 

und Materialparameter, die für den sich anschließenden Fertigungsprozess benötigt 

werden149. Dazu zählen unter anderem das Positionieren der Konstruktionsdaten im 

Materialrohling, das Setzen von Haltestiften oder die Berechnung der Fräsbahnen140. 

Herstellungsverfahren 

Für die Fertigung des Zahnersatzes stehen unterschiedliche Wege zur Verfügung. Einer-

seits ist es möglich, Zahnersatz in der Praxis beziehungsweise am Behandlungsstuhl 

(chairside) herzustellen. Andererseits kann die Fertigung der Restauration in einem 

zahntechnischen Labor erfolgen (labside), welches die weiteren CAD/CAM-

Arbeitsschritte übernimmt. Es ist ebenfalls möglich, die vom Zahntechniker konstruier-

ten Datensätze der Restauration an ein Fräszentrum zu übermitteln und dort die compu-

tergestützte Fertigung durchführen zu lassen. 

Für die CAD/CAM-Herstellung von zahnärztlichen Restaurationen stehen unterschiedli-

che Verfahren zur Verfügung120. Bei sogenannten subtraktiven Verfahren wird das 

Werkstück durch eine CNC-Fräsmaschine (Computerized Numerical Control) aus ei-

nem Rohling herausgefräst. Dieser kann beispielsweise aus Keramik oder Metall beste-

hen. Die additiven Fertigungsverfahren lassen sich je nach Anfertigungsprinzip (Binde- 

oder Abscheidungsverfahren) in zwei Gruppen unterteilen. Dazu zählen unter anderem 

die Stereolithografie („punktweise Verfestigung eines Harzbades mittels 

Laserstrahls“140), das Lasersinterverfahren (Verfestigung von Pulver durch Laserstrahl) 

und der 3D-Druck (Aufbau eines Modells durch Polymere und Aushärtung durch UV-

Licht). 

Zur besseren Übersicht sind in Abbildung 3.5 die möglichen Abläufe der CAD/CAM-

gefertigten Herstellung von festsitzendem Zahnersatz dargestellt. Es sind die Schritte 

des konventionellen Arbeitsablaufes im Vergleich zur digitalen Prozesskette abgebildet. 
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Abb. 3.5: Konventionelle und digitale Fertigung von Zahnersatz 
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4 Material und Methode 

4.1 Methodikübersicht 
In der vorliegenden Studie wurde eine mögliche elastische Deformation der Mandibula 

während einer maximalen Mundöffnung untersucht. Bei der Untersuchung wurden für 

jeden Probanden zwei Unterkieferscans mit einem Intraoralscanner und eine konventio-

nelle Abformung mit einem Polyetherabformmaterial durchgeführt. 

Es wurde eine bereits in vivo angewendete Methodik weiterentwickelt. KUHR et al.76 

entwickelten innerhalb der genannten Studie eine Positionierungsplatte, die es ermög-

lichte, die Mundsituation mit einer Referenz zu vergleichen. Diese Platte besaß auf einer 

Seite vier Fassungen für Messkugeln, die durch Magnete gehalten wurden. Mit Hilfe 

der Positionierungsplatte konnten die Messkugeln auf der Unterkieferzahnreihe platziert 

werden und dienten in der späteren Datenauswertung als Referenzpunkte. 

Das Aufbringen der Kugeln auf die Zahnoberfläche erfolgte in einem Zustand der ma-

ximalen Mundöffnung des Probanden. Die Daten aus der konventionellen Abformung, 

die in einem Zustand einer entspannten und möglichst minimalen Mundöffnung erfolg-

te, konnten mit den Daten aus der Referenzmessung verglichen werden. Zusätzlich er-

folgte ein Vergleich der Daten aus zwei Scandatensätzen, die in den beiden unterschied-

lichen Mundöffnungsgraden durchgeführt wurden. 

Durch das Kleben von Messkugeln in einem immer gleichen und vorher unter Laborbe-

dingungen vermessenen Abstand war es möglich, die gesammelten Daten aus den Un-

tersuchungen über die Messkugeln mit dieser bekannten Referenz zu vergleichen und so 

mögliche Abweichungen darzustellen. Die Abbildung 4.1 zeigt schematisch den Ablauf 

der Studie. 
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Abb. 4.1: Schematische Darstellung des Studienablaufes 

 

4.2 Probanden  
Die Untersuchungen wurden an freiwilligen Probanden der Poliklinik für Zahnärztliche 

Prothetik der Justus-Liebig-Universität Gießen durchgeführt. Ein Votum der Ethik-
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kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität Gießen vom 

13.05.2019 lag zu Beginn der Studie vor (siehe Anhang). Die Probanden wurden über 

den Ablauf der Studie vor der Untersuchung ausführlich aufgeklärt und ihre Einwilli-

gung wurde durch ihre Unterschrift auf einem Aufklärungsbogen (siehe Anhang) einge-

holt. Insgesamt nahmen 50 Probanden an der Studie teil. Die vorliegende klinische Stu-

die ist beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DRKS-ID der Studie: 

DRKS00017378). 

4.2.1 Einschlusskriterien 
Für die Teilnahme an der vorliegenden Studie mussten die Probanden im Unterkiefer-

seitenzahnbereich vollständig bezahnt sein. Zudem war es notwendig, dass die Positio-

nierungsplatte so auf den Zähnen ausgerichtet werden konnte, dass die Messkugeln in 

einer stabilen Position auf den Okklusalflächen der Zähne reversibel aufgeklebt werden 

konnten. 

4.2.2 Ausschlusskriterien 
Fehlende Seitenzähne, Zahnersatz im Seitenzahngebiet oder eine für die Positionie-

rungsplatte nicht passende Unterkieferzahnbogenform führten zum Ausschluss der Pro-

banden aus der Studie. 

 

4.3 Materialien 

4.3.1 Positionierungsplatte 
Die in der vorliegenden Studie verwendete Positionierungsplatte wurde im Rahmen 

einer vorangegangenen Studie durch KUHR et al.76 angefertigt. Durch das Ausmessen 

von unterschiedlichen Unterkiefermodellen in der Abteilung für Zahnärztliche Prothetik 

an der Justus-Liebig-Universität Gießen wurden ideale Werte zur Ausdehnung der Posi-

tionierungsplatte ermittelt, da diese bei möglichst vielen Probanden eine gute Passung 

aufweisen sollte. Die Platte wurde aus V2A-Stahl (WNr. 1.4301, AISI 304) hergestellt 

(Fa. Bretthauer, Dillenburg, Deutschland) und besaß eine Dicke von 3 mm. Diese hatte 

eine zahnbogenähnliche Form und an der Vorderseite einen verlängerten Griff, der das 

Herausnehmen aus dem Munde ermöglichte. Auf der einen Seite besaß die Positionie-

rungsplatte vier Mulden, die einen Durchmesser von 2,5 mm aufwiesen und für die 

Aufnahme der Messkugeln konzipiert waren. Durch vier vernickelte Neodym Schei-
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benmagnete (Haftkraft: 2,85 N, Größe: 5 mm x 1 mm) (Maqna, Bräunlingen, Deutsch-

land), die auf der anderen Seite der Platte befestigt waren, wurden die Messkugeln in 

ihren Fassungen gehalten. Die Abbildungen 4.2 und 4.3 zeigen die Vor- und Rückseite 

der Positionierungsplatte. 

Die für die Herstellung der Platte zuvor festgelegten Werte (Soll) und die Werte, die 

später durch die Vermessung der Positionierungsplatte und Berechnung der Mundtem-

peratur ermittelt wurden und als Referenz für die Datenauswertung dienten (Ist), sind 

dem Anhang zu entnehmen. Der Vorgang der Vermessung ist in Kapitel 4.4.3 beschrie-

ben. 

 

Abb. 4.2: Vorderseite der Positionierungsplatte (ohne Messkugeln)  

 

Abb. 4.3: Rückseite der Positionierungsplatte   

 

4.3.2 Messkugeln 
Die von KUHR et al.76 verwendeten Stahlkugeln aus der röntgenologischen Implantat-

planung wurden durch neue Kugeln ersetzt. Es wurden hochgenaue Kugellagerkugeln 

(SKF, Schweinfurt, Deutschland) aus Wälzlagerstahl (Material 1.3505 100Cr6) mit ei-



Material und Methode 

 

32 

nem Durchmesser von 5 mm verwendet. Diese wurden nach der Norm DIN5401 gefer-

tigt1. Da diese Kugeln nach ihrer Fertigung hochglanzpoliert waren, wurden sie für eine 

bessere Erfassung durch den Scanner mit einer Flamme eines Bunsenbrenners (Flamm-

bierbrenner ProLine 3084, Leifheit, Nassau, Deutschland) erhitzt und somit mattiert. 

Auf ein Abstrahlen mittels abrasiver Substanzen wurde verzichtet, da dies zu einer 

Formänderung der Kugeln führen kann und die hohe Genauigkeit der Kugeln beibehal-

ten werden sollte. In Vorversuchen wurden mit der Positionierungsplatte jeweils zehn-

mal sowohl die Kugellagerkugeln als auch die Implantatkugeln auf ein Unterkiefermo-

dell geklebt. Dieses Modell wurde mit dem Intraoralscanner TRIOS 3 nach jedem Kle-

bevorgang gescannt. Die Tabellen 4.1 und 4.2 zeigen die Differenzen zu den jeweiligen 

Referenzwerten (siehe Anhang) für die Abstände A und B (siehe Abbildung 4.4) und 

den entsprechenden Mittelwerten (MW) und Standardabweichungen (SD). Dabei wie-

sen die Kugellagerkugeln geringere Abweichungen als die Implantatkugeln auf. In Ab-

bildung 4.4 ist die Positionierungsplatte mit den in der vorliegenden Studie verwendeten 

Kugellagerkugeln dargestellt. 

 

Abb. 4.4: Positionierungsplatte mit eingesetzten Kugellagerkugeln (Pfeile zeigen Abstände A und B) 

 

 

 

 

 

 

A

B
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Tab. 4.1: Messungen mit Kugellagerkugeln (in mm) 

Messung Abstand A Abstand B 

1 0,047 0,140 

2 0,048 0,142 

3 0,105 0,210 

4 0,050 0,066 

5 0,072 0,180 

6 0,096 0,246 

7 0,064 0,161 

8 0,039 0,159 

9 0,109 0,193 

10 0,028 0,044 

MW ± SD 0,066 ± 0,029 0,154 ± 0,062 

 

Tab. 4.2: Messungen mit Implantatkugeln (in mm) 

Messung Abstand A Abstand B 

1 0,099 0,189 

2 0,092 0,232 

3 0,096 0,236 

4 0,18 0,434 

5 0,097 0,254 

6 0,112 0,268 

7 0,076 0,264 

8 0,098 0,283 

9 0,091 0,188 

10 0,103 0,278 

MW ± SD 0,104 ± 0,028 0,263 ± 0,069 
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4.3.3 Scanner 
In der vorliegenden Studie wurde der Intraoralscanner TRIOS 3 (Cart-Version) mit der 

Software 1.18.2.10 verwendet. In Kapitel 3.2.2 wurde bereits das Funktionsprinzip des 

Scanners erläutert. Die Anwendung erfolgte nach den Herstellerangaben. Um den Un-

terkieferzahnbogen der Probanden durch den Intraoralscanner erfassen zu können, wur-

de sich an den in Abbildung 4.5 abgebildeten Scanpfad gehalten. 

 

Abb. 4.5: Scanpfad Unterkiefer 

 

4.3.4 Abformmaterial 
Für die konventionelle Abformung der Unterkieferzähne wurde das Material Impregum 

Penta Soft Quick (3M Espe, Seefeld, Deutschland) verwendet. Es handelt sich um ein 

Polyether-Abformmaterial, dessen Bestandteile und Abbindemechanismus in Kapitel 

3.2.1 beschrieben sind. Das Material wurde bei einer konstanten Raumtemperatur von 

ca. 18 °C gelagert. Die Verarbeitungszeit ab Mischbeginn betrug eine Minute und die 

Mundverweildauer drei Minuten (Gesamtabbindezeit vier Minuten). Das Material wur-

de durch das automatische Mischgerät Pentamix 2 (3M Espe, Seefeld, Deutschland) in 

den Metalllöffel gefüllt, welcher anschließend über die Unterkieferzähne gesetzt wurde. 

Bei dem Metalllöffel handelte es sich um einen zuvor ausgewählten konfektionierten 

Löffel, der in den Größen 1 bis 3 zur Verfügung stand. Um ein Ablösen des Abformma-

terials nach dem Abbindevorgang und bei der Herausnahme aus dem Mund zu verhin-

dern, wurde der Metalllöffel zuvor mit dem entsprechenden Polyether-Adhesive (3M 

Espe, Seefeld, Deutschland) in einer dünnen Schicht bestrichen. 

A

B
C
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4.3.5 Sonstige Materialien  
Befestigungsmaterial 

Für die Befestigung der Messkugeln auf den Zähnen wurde ein lichthärtendes, fließfä-

higes Komposit (Grandio Flow, Voco, Cuxhaven, Deutschland) verwendet. Dies wurde 

mit Hilfe eines LED-Polymerisationsgerätes (Elipar Freelight2, 3M Espe, Seefeld, 

Deutschland) mit einer Lichtintensität von ca. 1000 mW/cm² an jeder Kugel für mindes-

tens 20 Sekunden ausgehärtet. 

Gips 

Zur Modellherstellung wurde Superhartgips Typ IV (Fujirock EP Classic, GC, Leuven, 

Belgien) verwendet. 

 

4.4 Methoden 

4.4.1 Untersuchungsablauf 
Zu Beginn des Untersuchungsablaufes wurde die durch den Probanden maximal mög-

lich einzunehmende Mundöffnung mit einer Schieblehre gemessen. Die Mundöffnung 

wurde aktiv durch den Probanden ausgeführt und es wurde keine externe Kraft ange-

wendet. Gemessen wurde zwischen den Schneidekanten der oberen und unteren Inzisi-

ven20. Diese Position wurde im weiteren Behandlungsablauf während der Fixierung der 

Messkugeln und des ersten Intraoralscans erneut durch den Probanden eingenommen. 

Als weiterer Faktor wurde das Geschlecht jedes Probanden notiert.  

Kleben der Messkugeln 

Zum Abhalten der Wange und Lippe des Probanden wurde eine latexfreie, flexible Hal-

terung (OptraGate, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) verwendet. Diese wurde 

bis zum Ende der Untersuchung im Mund des Probanden belassen. Zur Befestigung der 

Messkugeln auf der Zahnoberfläche war eine möglichst optimale Trockenlegung der 

Zähne notwendig. Dafür wurden lingual Watterollen platziert und die Zähne abschlie-

ßend mit einem Luftpüster getrocknet. 

Außerhalb des Mundes wurde das unter 4.3.5 beschriebene Befestigungsmaterial auf die 

bereits in der Positionierungsplatte fixierten Messkugeln aufgetragen (Abb. 4.6). An-

schließend wurde die Platte in einer zuvor ausgewählten Position in den Mund des Pro-

banden eingebracht, sodass die Messkugeln möglichst zentral auf den Okklusalflächen 
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der Seitenzähne auflagen. Der Proband wurde nach endgültiger Positionierung der Plat-

te angewiesen, eine maximale Mundöffnung vorzunehmen. Daraufhin wurde das Befes-

tigungsmaterial an jeder der vier Messkugeln für 20 Sekunden mit einer Polymerisati-

onslampe ausgehärtet (Abb. 4.7). Es folgte die vorsichtige Abnahme der Positionie-

rungsplatte und gegebenenfalls ein erneutes Auftragen von Befestigungsmaterial sowie 

anschließendes Aushärten. Die Abbildung 4.8 zeigt die abgeschlossene intraorale Fixie-

rung der Messkugeln. 

 

Abb. 4.6: Aufbringen des Befestigungsmaterials 

 

Abb. 4.7: Fixieren der Messkugeln mit Hilfe der Positionierungsplatte (bei maximaler Mundöffnung) 

 

Abb. 4.8: Messkugeln nach der intraoralen Befestigung 
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Digitale Abformung 

Für jeden Probanden wurde ein neuer Datensatz in der Scansoftware angelegt. Um eine 

konstante Raumhelligkeit zu gewährleisten, wurde vor dem Scannen eine Messung mit 

dem Gerät Luxmeter HT 309 (HT Instruments, Korschenbroich, Deutschland) durchge-

führt und bei einer Beleuchtungsstärke von 500 Lux gescannt. Dafür wurden die Lampe 

der Behandlungseinheit und die Deckenbeleuchtung des Behandlungszimmers ausge-

schaltet. Bevor der Scanvorgang startete, wurde der Proband erneut angewiesen, eine 

maximale Mundöffnung einzunehmen und diese bis zum Ende des Ganzkieferscans 

beizubehalten. Die Unterkieferzähne wurden nun genau nach vorgegebenen Scanproto-

koll mit dem Scankopf des Intraoralscanners gescannt (Abb. 4.9). Zuerst wurden die 

Okklusalflächen aufgenommen, beginnend im 4. Quadranten und fortlaufend zum 3. 

Quadranten. Daran anschließend folgten die Lingualflächen und zum Schluss die Ves-

tibulärflächen der Unterkieferzähne. Nach dem Speichern der Daten erfolgte ein zweiter 

Scan, während der Proband eine möglichst minimale Mundöffnung vornahm. Der zwei-

te Ganzkieferscan des Unterkiefers wurde ebenfalls gespeichert. 

 

Abb. 4.9: Berührungsfreier Ganzkieferscan während einer maximalen Mundöffnung 

 

Konventionelle Abformung 

Zu Beginn wurde ein konfektionierter Metalllöffel für den Probanden ausgewählt. Die-

ser sollte störungsfrei über die Unterkieferzähne platziert werden können. Um ein Ab-

heben der Abformmasse vom Metalllöffel zu verhindern, wurde dieser dünn mit Po-

lyether-Adhesive bestrichen und mit Luftstrom getrocknet. Als Abformmaterial wurde 

die in Kapitel 4.3.4 beschriebene Polyether-Abformmasse verwendet. Diese wurde ma-

schinell mit dem Pentamix 2 angemischt und in den Abformlöffel eingebracht. Darauf-
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hin konnte der Abformlöffel drucklos über die Unterkieferzahnreihe mit den aufgekleb-

ten Messkugeln platziert werden. Innerhalb der vorgeschriebenen Abbindezeit von vier 

Minuten wurde der Löffel in der Endposition gehalten, um ein Absinken zu verhindern. 

Dann wurde der Abformlöffel aus dem Mund entfernt, ca. 15 Sekunden unter fließen-

dem Wasser abgespült und für fünf Minuten in ein Desinfektionsbad (MD 520, Dürr 

Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) gelegt. Abschließend wurde die Abfor-

mung nochmals unter Wasser abgespült und mit einem Luftpüster getrocknet. Die Ab-

bildung 4.10 zeigt die konventionelle Abformung eines Probanden mit vier Kuge-

limpressionen. Falls die Kugeln nicht in der Abformung verblieben, wurden diese von 

den Zähnen gelöst und mögliche Kompositreste mit einem Scaler entfernt. 

 

Abb. 4.10: Polyetherabformung mit Kugelimpressionen (die Pfeile beschreiben die vorherigen Positionen 
der Messkugeln) 

 

4.4.2 Definitionen und Vermessungsmethoden  
Für jeden der 50 Probanden wurden zwei Ganzkieferscans und ein Gipsmodell der Un-

terkieferzahnreihe hergestellt. Insgesamt ergab sich somit eine Anzahl von 50 Gipsmo-

dellen und 100 digitalen Modellen. Die Analyse der Modelle wurde mit Hilfe der Mess-

software Metrolog X4 V10 GA x64 (Metrologic Group S.A.S, Meylan, Frankreich) be-

ziehungsweise GOM Inspect-Software V8 SR1 2018 (GOM, Braunschweig, Deutsch-

land) durchgeführt. 

Grundlage für die Auswertung der Daten waren die zuvor intraoral aufgebrachten 

Messkugeln. Durch die Positionierungsplatte war es möglich, die intraorale Situation 
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mit einer extraoralen Laborsituation zu vergleichen. In Kapitel 4.4.3 ist beschrieben, 

wie diese Platte vermessen und somit ein Referenzdatensatz erstellt wurde. 

In die GOM Inspect-Software konnten die STL-Datensätze der Ganzkieferscans hochge-

laden werden. Durch die best-fit-Methode konnte eine ideale Kugel über die Kugeln der 

digitalen Modelle konstruiert werden. Die Kugeln der Gipsmodelle wurden durch ein 

Koordinatenmessgerät vermessen und in der dazugehörigen Messsoftware in einem 

dreidimensionalen Koordinatensystem angezeigt. 

In Abbildung 4.11 sind die vier Messkugeln dargestellt, die wie folgt nummeriert sind 

(Ansicht auf die Magnete der Positionierungsplatte  Zustand der Positionierungsplatte 

während des Klebevorgangs): 

 

Abb. 4.11: Digitales Modell mit Messkugeln (1-4) 

 

Kugel 1: Molarenregion im 4. Quadranten 

Kugel 2: Prämolarenregion im 4. Quadranten 

Kugel 3: Prämolarenregion im 3. Quadranten 

Kugel 4: Molarenregion im 3. Quadranten 

 

Alle 150 Modelle wurden auf dieselbe Weise ausgewertet: 

Kugelabstände bestimmen  

In der Messsoftware wurden die Kugelmittelpunkte der vier Messkugeln bestimmt und 

zwischen diesen die Abstände gemessen (Abb. 4.12): 
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Abstand 1: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 2 (1_2) 

Abstand 2: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 3 (1_3) 

Abstand 3: Kugelmittelpunkt 1 zu Kugelmittelpunkt 4 (1_4) 

Abstand 4: Kugelmittelpunkt 2 zu Kugelmittelpunkt 3 (2_3) 

Abstand 5: Kugelmittelpunkt 2 zu Kugelmittelpunkt 4 (2_4) 

Abstand 6: Kugelmittelpunkt 3 zu Kugelmittelpunkt 4 (3_4) 

 

Abb. 4.12: Abstände der Kugelmittelpunkte 

 

Winkel zwischen den Ebenen bestimmen 

Durch die vier Kugelmittelpunkte konnten vier Ebenen konstruiert werden: 

Ebene 1 (E1): Kugelmittelpunkt von Kugel 1, Kugel 2 und Kugel 3 

Ebene 2 (E2): Kugelmittelpunkt von Kugel 1, Kugel 2 und Kugel 4 

Ebene 3 (E3): Kugelmittelpunkt von Kugel 1, Kugel 3 und Kugel 4 

Ebene 4 (E4): Kugelmittelpunkt von Kugel 2, Kugel 3 und Kugel 4 

 

Zwischen den konstruierten Ebenen wurden sechs Winkel bestimmt, die durch die 

„Normalen“ der Ebenen berechnet werden konnten (Abb. 4.13). Eine „Normale“ ist eine 

Gerade, die den Normalenvektor einer Ebene als Richtungsvektor aufweist. Ein Norma-

lenvektor beschreibt den Vektor, der orthogonal auf einer Ebene steht. 
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Winkel 1: Zwischen Ebene 1 und Ebene 2 (E1_E2) 

Winkel 2: Zwischen Ebene 1 und Ebene 3 (E1_E3) 

Winkel 3: Zwischen Ebene 1 und Ebene 4 (E1_E4) 

Winkel 4: Zwischen Ebene 2 und Ebene 3 (E2_E3) 

Winkel 5: Zwischen Ebene 2 und Ebene 4 (E2_E4) 

Winkel 6: Zwischen Ebene 3 und Ebene 4 (E3_E4) 

 

Abb. 4.13: Beispielhaft: konstruierte Ebenen (E1_E2) und Winkel 1 
  

4.4.3 Vermessung der Positionierungsplatte (Referenz) 
Zur Vermessung der Positionierungsplatte erfolgte eine Referenzmessung mit Hilfe 

einer Koordinatenmessmaschine. 

Koordinatenmessmaschine 

Zur Vermessung der Positionierungsplatte sowie der Gipsmodelle wurde die Koordina-

tenmessmaschine Thome RAPID (Thome Präzsion, Messel, Deutschland) verwendet. 

Diese setzte sich aus einem Messtisch, einem Messtastersystem (SP25M), bestehend 

aus einem Tastereinsatzhalter (SM25-1) mit einer Rubintastkugel (Durchmesser 15 mm; 

Renishaw, Pliezhausen, Deutschland) sowie einem Rechnersystem mit einer Messsoft-

ware zusammen. Das Messprinzip der verwendeten Koordinatenmessmaschine beruht 

darauf, dass der Messtaster Punkte auf der Oberfläche eines Messobjektes taktil erfasst, 

indem er manuell mit Hilfe eines Joysticks gesteuert wird oder Punkte durch ein zuvor 

geschriebenes Messprogramm antastet. Da es sich bei dem verwendeten Koordinaten-
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messgerät um eine CNC (Computerized Numerical Control) -Messmaschine handelt, 

können Verschiebungen im dreidimensionalen Koordinatensystem (x-, y- und z-Achse) 

durch einen Rechner erkannt, diese mit Algorithmen verknüpft und daraus Maß- und 

Lageparameter von Geometrie-Elementen berechnet werden. Um diese Verschiebungs-

wege messen zu können, benötigt das System Punkte auf der Werkstoffoberfläche, die 

wie oben beschrieben durch das Antasten des Werkstücks von einem Sensorsystem er-

stellt werden157. Die Genauigkeit von Koordinatenmessmaschinen wird mit Hilfe der 

ISO Norm 10360 geprüft2. Für die in der vorliegenden Studie verwendete Koordina-

tenmessmaschine (siehe Abb. 4.14) ist eine volumetrische Längenmessabweichung von 

2,2 μm bei einer Länge von 350 μm angegeben. Die volumetrische Antastabweichung 

beträgt 2,0 μm. Hierbei wird eine Prüfkugel mit 25 Antastpunkten gemessen. 

 

Abb. 4.14: Koordinatenmessmaschine Thome Präzision 
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Zur Vermessung der Positionierungsplatte wurde diese in einer fixierten Position auf 

dem Messtisch platziert. Die Messkugeln wurden in die Fassungen eingebracht und die 

noch herausragenden Hälften der Kugeln wurden mit Hilfe des Tastsensors manuell an 

fünf Punkten angetastet. Danach wurde ein Messprogramm geschrieben, welches mit-

tels einer dynamischen Antaststrategie den Messtaster jede der vier Kugeln an 50 Punk-

ten berühren ließ. Nach jeder Messung wurden die Kugeln aus ihrer Fassung genommen 

und wieder in eine andere Fassung eingesetzt. Somit wurde der Aspekt berücksichtigt, 

dass sich die Kugeln bei allen Probanden nicht in der exakt selben Position in der Platte 

befinden konnten. Insgesamt wurden zehn Messungen durchgeführt. Mit Hilfe der 

Messsoftware wurden die Abstände der Kugeln zueinander bestimmt, Ebenen zwischen 

diesen gebildet und der daraus resultierende Winkel gemessen. 

4.4.4 Reproduzierbarkeit des Klebevorgangs 
Vor Beginn der Studie wurde die Reproduzierbarkeit des Klebevorgangs in einem La-

borvorversuch untersucht. Dafür wurden die Messkugeln mit Hilfe der Positionierungs-

platte auf eine Granitsteinplatte geklebt. Diese Steinplatte befand sich in einer fixierten 

Position auf dem Messtisch des Koordinatenmessgerätes. Als Befestigungsmaterial 

wurde das in der Studie verwendete Komposit genutzt. Dieses wurde auf die in der Po-

sitionierungsplatte befindlichen Messkugeln aufgetragen, welche auf die Steinplatte 

gesetzt und für jeweils 20 Sekunden ausgehärtet wurden. Danach wurde die Positionie-

rungsplatte vorsichtig abgehoben und die Messkugeln konnten mit Hilfe der Koordina-

tenmessmaschine vermessen werden. Es erfolgten insgesamt zehn Wiederholungen des 

beschriebenen Vorgangs. Es wurden jeweils die Abstände der vier Kugeln zueinander 

bestimmt und die Differenz zu den Daten der Referenzmessung ermittelt. Die Tabelle 

4.3 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen dieser Differenzen. 

 

Tab. 4.3: Untersuchung der Klebegenauigkeit (MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung) 

Abstand 1 2 3 4 5 6 

MW ±  

SD [μm] 

5 ± 4 10 ± 3 4 ± 3 8 ± 2 6 ± 7 5 ± 4 
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Der Mittelwert bei Abstand 2 zeigte mit 10 μm die größte Abweichung. Die Differen-

zen der anderen Abstände lagen unter diesem Wert. Somit können durch den Klebevor-

gang Änderungen bis 10 μm verursacht worden sein. 

4.4.5 Modellherstellung und Übertragung der digitalen Modelle 
Um die Kugelpositionen aus der konventionellen Abformung mit den Daten aus der 

Referenzmessung vergleichen zu können, mussten Gipsmodelle hergestellt werden. Da-

für wurde der in Kapitel 4.3.5 beschriebene Gips verwendet. Zuvor wurde gegebenen-

falls der Übergang von Befestigungsmaterial und Okklusalfläche in der Abformung mit 

einem Skalpell verbreitert, um ein späteres Abbrechen der Gipskugeln bei der Heraus-

nahme des Modells aus der Abformung zu verhindern. Die Zahnkränze wurden frühes-

tens nach Rückstellung des Abformmaterials nach 30 Minuten auf einem Gipsrüttler 

(Vibromaster, Bego, Bremen, Deutschland) mit Gips befüllt und im selben Schritt geso-

ckelt. Dafür wurde zuvor der Gips nach dem vom Hersteller angegebenen Mengenver-

hältnis mit destilliertem Wasser angemischt: zuerst 15 Sekunden mit einem Gipsspatel 

von Hand und anschließend für 45 Sekunden in einem automatischen Vakuumanmisch-

gerät (Multivac compact, DeguDent, Haunau). Nach 40 Minuten wurde das Modell ge-

mäß Herstellerangaben entformt. Die Modelle wurden in Laborräumen mit kontrollier-

ter Luftfeuchtigkeit von 40 % ± 10 % und einer Raumtemperatur von 22 °C ± 1 °C ge-

lagert. Auf ein Trimmen der Modelle wurde zur Vermeidung einer Wasseraufnahme des 

Gipses verzichtet. Da mit geringfügigen Dimensionsveränderungen durch maximale 

Expansion und die sich anschließende Schrumpfungsphase des Gipses gerechnet wer-

den musste, wurde eine Lagerungszeit von 5-7 Tagen eingehalten, bevor die Modelle 

vermessen wurden132. 

Die Scandatensätze der Probanden wurden nach der Untersuchung im STL-Dateiformat 

von dem Scanner auf einen Arbeitscomputer übertragen. Dort konnten die digitalen 

Modelle in der Messsoftware geladen und ausgewertet werden. 

4.4.6 Vermessen der Gipsmodelle 
Die Gipsmodelle wurden in eine fixierte Position auf den Messtisch des Koordinaten-

messgerätes gebracht. Die in Gips dargestellten Kugeln wurden jeweils an acht mög-

lichst weit auseinanderliegenden Punkten manuell angetastet. Dieser Vorgang ist in der 

Abbildung 4.15 dargestellt. Jedes Gipsmodell wurde zehn Mal vermessen. Die Vermes-

sung der Kugeln erfolgte, wie in Kapitel 4.4.2 erläutert, in der Metrolog-Software. Die-
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se errechnete die Kugelmittelpunkte. Daraufhin konnten insgesamt sechs Abstände zwi-

schen diesen Mittelpunkten gemessen werden. Außerdem wurden vier Ebenen gebildet, 

die durch jeweils drei Kugelmittelpunkte definiert waren. Zwischen diesen Ebenen 

wurde der Winkel gemessen. Das beschriebene Vermessungsverfahren wurde sowohl 

mit jedem Modell (50 Gipsmodelle und 100 digitale Modelle) als auch mit dem Refe-

renzdatensatz durchgeführt. 

 

Abb. 4.15: Gipsmodell und Messtaster 

 

4.4.7 Vermessen der digitalen Modelle 
Die digitalen Modelle wurden im STL-Dateiformat in die GOM Inspect-Software gela-

den. Die Kugeln wurden separat markiert und mit Hilfe des Gauß‘schen best-fit-

Algorithmus eine ideale Kugel über die Punktewolke der digitalen Messkugeln konstru-

iert. So war es möglich, dasselbe Vermessungsverfahren wie auch in der Metrolog-

Software anzuwenden. 

4.4.8 Statistische Analyse 
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics (Version 25). 

Es erfolgte eine externe statistische Beratung durch Herrn Dr. Johannes Herrmann (Sta-

tistikberatung, Gießen). 

Die gemessenen Abstände und Winkel wurden von den entsprechenden Referenzwerten 

subtrahiert. Die Mehrzahl der resultierenden Differenzwerte der Abstandsmessung zeig-
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te eine negative Abweichung, sie waren also größer als der entsprechende Referenzwert. 

Für eine bessere Übersichtlichkeit wurden die Differenzen mit (-1) multipliziert. So 

entsprachen positive Differenzen einer Vergrößerung der Abstände und negative Diffe-

renzen einer Verkleinerung. Dies diente der grafischen Darstellung der gemessenen 

Werte. 

Für die deskriptive Statistik sowie für die statistische Auswertung der Abstands- und 

Winkelmessung wurde mit den Beträgen der Differenzen gerechnet (Absolutwerte). 

Die Testung auf Normalverteilung erfolgte nach Shapiro-Wilk sowie Kolmogorov-

Smirnov mit Lilliefors-Korrektur. 

Zur Anwendung kamen für die Testung auf Mittelwertunterschiede zwischen unter-

schiedlichen Abständen und Winkeln bei gleichen Bedingungen (Scan max. Mundöff-

nung/Scan min. Mundöffnung/Konventionelle Abformung) sowie zwischen unter-

schiedlichen Bedingungen bei gleichen Abständen und Winkeln paarweise T-Tests für 

abhängige Stichproben. Bei erheblicher Verletzung der Testvoraussetzungen aufgrund 

von Ausreißern kam der Wilcoxontest zur Anwendung. 

Die Prüfung der mittleren Messwerte gegen Null erfolgte mittels Ein-Stichproben-T-

Test oder, wo die Daten deutlich von einer Normalverteilung abwichen, mittels Vorzei-

chentest. 

Zu allen Tests wurde ein standardisierter Effektstärketest angewendet. Das Effektstär-

kemaß r berechnet sich für den T-Test nach folgender Formel: 

 

„t“ ist der Wert, der in der t-Verteilung nachgeschlagen wird, um den p-Wert zu berech-

nen. „df“ geben die Freiheitsgrade (degrees of freedom) an. 

Für den Wilcoxon- und Vorzeichentest berechnet sich das Effektstärkemaß r nach fol-

gender Formel: 

 

„z“ ist die standardisierte Teststatistik. „N“ ist die Anzahl der Probanden (in der vorlie-

genden Studie N = 50). 
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Die Interpretation erfolgte nach den Vorschlägen von KÜHNEL und KREBS75: r < 0,2 

gilt als schwacher Zusammenhang, r zwischen 0,2 und 0,5 als mittlerer und r > 0,5 als 

starker Zusammenhang. 

Das Signifikanzniveau (Irrtumswahrscheinlichkeit) wurde auf p < 0,05 festgelegt. 

Zur besseren Übersicht wurden Boxplot-Diagramme erstellt. 

Die Werte der gemessenen Mundöffnung jedes Probanden und die Differenzen bei glei-

chen Abständen und Winkeln wurden bei Abweichung von einer Normalverteilung an-

hand des Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizienten (rs) auf ihre Korrelationen 

untersucht. Die Interpretation der Höhe erfolgte analog zur Interpretation des Effekt-

stärkemaßes r. 

Zur Untersuchung eines statistisch signifikanten Unterschiedes zwischen den Ge-

schlechtern (weiblich, männlich) der Probanden wurde die Mittelwertgleichheit der Dif-

ferenzen der beiden Gruppen mit Hilfe eines T-Tests bei unabhängigen Stichproben 

geprüft und die Varianzgleichheit mit dem Levene-Test untersucht. 
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5 Ergebnisse 

Es wurden insgesamt 150 digitale und konventionelle Modelle von 50 Probanden aus-

gewertet. Die Ergebnisse werden in derselben Reihenfolge aufgelistet, in der auch die 

Abformungen in der Untersuchung erfolgten. Nach einer Fixierung der Messkugeln bei 

einer maximal möglichen Mundöffnung folgte der erste Intraoralscan bei ebenfalls ma-

ximaler Mundöffnung, gefolgt von dem zweiten Intraoralscan bei einer minimal mögli-

chen Mundöffnung. Abschließend wurde die konventionelle Abformung bei einer mi-

nimal möglichen Mundöffnung durchgeführt (siehe Abb. 4.1). 

Für eine bessere Übersicht der Abweichungen der einzelnen Abstände sind zunächst die 

Mittelwerte (arithmetisches Mittel) und Standardabweichungen tabellarisch dargestellt 

(MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung). Die Mittelwerte und Standardabwei-

chungen der Winkelabweichungen sind für alle sechs Winkel zusammengefasst. 

Die Ergebnisse der statistischen Analyse der Abstands- und Winkelmessungen mittels 

paarweiser T-Tests sind ebenfalls in Tabellen dargestellt. 

Ein p-Wert < 0,05 steht für einen signifikanten (ab p < 0,001 hochsignifikanten) Unter-

schied. Nicht signifikante Unterschiede (p ≥ 0,05) sind ebenfalls angegeben. Ein r-

Wert > 0,5 gibt einen starken Zusammenhang an. 

5.1 Abstands- und Winkelmessung 
Zu Beginn werden die Ergebnisse der Abstandsmessung dargestellt. Danach folgen die 

Ergebnisse der Winkelmessung. 

5.1.1 Abstände 
Abstand 1 

Die Abweichungen für Abstand 1 wiesen für die beiden Intraoralscans keinen signifi-

kanten Unterschied auf (p = 0,913). Zwischen dem Intraoralscan bei minimaler Mund-

öffnung und der konventionellen Abformmethode zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied (p = 0,006). Der Intraoralscan bei minimaler Mundöffnung zeigte für diese Ab-

standsmessung die geringsten Abweichungen zur Referenz. Ähnliche Werte für Mittel-

wert und Standardabweichung zeigte der Intraoralscan bei maximaler Mundöffnung. 

Die konventionelle Abformung wies für diesen Abstand die höchste Abweichung zur 

Referenz auf (Tab. 5.1 und Tab. 5.2). 
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Tab. 5.1: Abweichungen Abstand 1 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 20 ± 15 

Scan min. Mundöffnung 19 ± 16 

Konventionelle Abformung 32 ± 23 

 
Tab. 5.2: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 1 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,913 0,006 

r-Wert 0,016 0,380 

 

Abstand 2 

Bei den Abweichungen für Abstand 2 unterschieden sich die beiden Intraoralscans bei 

unterschiedlichen Mundöffnungsgraden nicht signifikant voneinander (p = 0,513). Der 

Intraoralscan und die konventionelle Abformung bei selber Mundöffnung unterschieden 

sich hochsignifikant voneinander (p < 0,001). Die konventionelle Abformung zeigte bei 

dieser Abstandsmessung die geringsten Abweichungen zur Referenz, gefolgt von dem 

Intraoralscan bei maximaler Mundöffnung und zuletzt dem Intraoralscan bei minimaler 

Mundöffnung (Tab. 5.3 und Tab. 5.4). 
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Tab. 5.3: Abweichungen Abstand 2 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 70 ± 48 

Scan min. Mundöffnung 76 ± 52 

Konventionelle Abformung 38 ± 32 

 
Tab. 5.4: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 2 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,513 < 0,001 

r-Wert 0,094 0,609 

 

Abstand 3 

Zwischen den Abweichungen des Intraoralscans und der konventionellen Abformung 

bei minimaler Mundöffnung konnte für den Abstand 3 ein hochsignifikanter Unter-

schied festgestellt werden (p < 0,001). Die Abweichungen beider Intraoralscans unter-

schieden sich nicht signifikant voneinander (p = 0,376). Auch bei dieser Abstandsmes-

sung zeigte die konventionelle Abformung die niedrigste Abweichung zum Referenz-

wert. Der Intraoralscan bei minimaler Mundöffnung zeigte geringere Abweichungen zur 

Referenz als der Intraoralscan bei maximaler Mundöffnung (Tab. 5.5 und Tab. 5.6). 
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Tab. 5.5: Abweichungen Abstand 3 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 145 ± 86 

Scan min. Mundöffnung 132 ± 90 

Konventionelle Abformung 60 ± 52 

 
Tab. 5.6: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 3 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,376 < 0,001 

r-Wert 0,127 0,626 

 

Abstand 4 

Der paarweise Vergleich der beiden Intraoralscans bei unterschiedlichen Mundöff-

nungsgraden zeigte bei Abstand 4 keine signifikanten Unterschiede (p = 0,760). Zwi-

schen dem Intraoralscan bei minimaler Mundöffnung und der konventionellen Abfor-

mung ergab der Vergleich einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den einzelnen 

Abformmethoden (p < 0,001). Die geringsten Abweichungen zur Referenz lieferte die 

konventionelle Methode. Beide Intraoralscans zeigten ähnliche Abweichungen, wobei 

der Intraoralscan bei minimaler Mundöffnung die geringeren Abweichungen aufwies, 

die digitale Abformung bei maximaler Mundöffnung allerdings die niedrigere Stan-

dardabweichung zeigte (Tab. 5.7 und Tab. 5.8). 
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Tab. 5.7: Abweichungen Abstand 4 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 68 ± 48 

Scan min. Mundöffnung 65 ± 49 

Konventionelle Abformung 34 ± 30 

 
Tab. 5.8: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 4 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,760 < 0,001 

r-Wert 0,044 0,504 

 

Abstand 5 

Bei den Abweichungen für den Abstand 5 unterschieden sich erneut die digitale und 

konventionelle Abformung bei minimaler Mundöffnung hochsignifikant voneinander 

(p < 0,001). Die Abweichungen der beiden Intraoralscans bei unterschiedlichen Mund-

öffnungsgraden zeigten im Vergleich keinen signifikanten Unterschied (p = 0,170). Die 

konventionelle Abformung zeigte bei dieser Abstandsmessung die geringsten Abwei-

chungen zur Referenz, gefolgt von dem Intraoralscan bei minimaler Mundöffnung und 

zuletzt dem Intraoralscan bei maximaler Mundöffnung (Tab. 5.9 und Tab. 5.10). 
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Tab. 5.9: Abweichungen Abstand 5 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 111 ± 68 

Scan min. Mundöffnung 95 ± 67 

Konventionelle Abformung 39 ± 29 

 
Tab. 5.10: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 5 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,170 < 0,001 

r-Wert 0,195 0,616 

 

Abstand 6 

Die Abweichungen für Abstand 6 wiesen zwischen den digitalen Abformungen bei un-

terschiedlicher Mundöffnung keinen signifikanten Unterschied auf (p = 0,091). Der 

paarweise Vergleich des Intraoralscans bei minimaler Mundöffnung und der konventio-

nellen Abformung zeigte für diese Abstandsmessung ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Abformmethoden (p = 0,426). Alle drei Abformmethoden 

zeigten für diesen Abstand ähnliche Abweichungen zur Referenz und teilweise identi-

sche Standardabweichungen, wobei der Intraoralscan bei maximaler Mundöffnung die 

geringsten Abweichungen aufwies, gefolgt von dem Intraoralscan bei minimaler Mund-

öffnung und der konventionellen Abformung (Tab. 5.11 und Tab. 5.12).  



Ergebnisse 

 

54 

 
Tab. 5.11: Abweichungen Abstand 6 

Abformmethode MW ± SD [μm] 

Scan max. Mundöffnung 22 ± 18 

Scan min. Mundöffnung 25 ± 17 

Konventionelle Abformung 28 ± 17 

 
Tab. 5.12: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Abstand 6 

Gepaarte 
Differenzen von: 

Scan max. Mundöffnung 
↔ 

Scan min. Mundöffnung 

Scan min. Mundöffnung 
↔ 

Konventionelle Abformung 

p-Wert 0,091 0,426 

r-Wert 0,239 0,114 

 

Die Abbildung 5.1 zeigt ein Boxplot-Diagramm, das die Abweichungen zur Referenz 

für alle sechs Abstände von beiden digitalen Abformungen grafisch darstellt. Die Ab-

weichungen aller sechs Abstände der konventionellen Abformung und des Intra-

oralscans bei minimaler Mundöffnung sind in Abbildung 5.2 anhand eines Boxplot-

Diagramms dargestellt.  
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Abb. 5.1: Boxplot Diagramm – Abweichungen aller Abstände der beiden digitalen Abformungen 

 

 

Abb. 5.2: Boxplot Diagramm – Abweichungen aller Abstände der konventionellen und digitalen Abfor-
mung bei minimaler Mundöffnung 
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5.1.2 Winkel 
Tabelle 5.13 zeigt die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) aller sechs 

Winkel (in Grad °). 

 

Tab. 5.13 Abweichungen der Winkel (1-6) 

Winkel [°]: 1 2 3 4 5 6 

Scan max. 

Mundöffnung 

MW ± SD 

0,21 ± 

0,16 

0,41 ± 

0,30 

0,42 ± 

0,31 

0,29 ± 

0,22 

0,41 ± 

0,30 

0,21 ± 

0,16 

Scan min. 

Mundöffnung 

MW ± SD 

0,18 ± 

0,15 

0,35 ± 

0,29 

0,35 ± 

0,30 

0,25 ± 

0,21 

0,35 ± 

0,29 

0,18 ± 

0,15 

Konventionelle 

Abformung 

MW ± SD 

0,08 ± 

0,14 

0,15 ± 

0,27 

0,15 ± 

0,28 

0,11 ± 

0,19 

0,15 ± 

0,27 

0,10 ± 

0,14 

 

Die Abweichungen aller sechs Winkel waren zwischen beiden Intraoralscans nicht sig-

nifikant unterschiedlich (p ≥ 0,05). Die Winkeländerung zwischen dem Intraoralscan 

und der konventionellen Abformung bei minimaler Mundöffnung zeigten bei allen 

Winkeln hochsignifikante Unterschiede (p < 0,001). Im Folgenden sind die statistischen 

Analysen der einzelnen Winkel aufgeführt (Tab. 5.14 – Tab. 5.19). 
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Winkel 1 
Tab. 5.14: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 1 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,060 < 0,001 

r-Wert 0,266 0,619 

 

Winkel 2 
Tab. 5.15: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 2 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,059 < 0,001 

r-Wert 0,267 0,622 

 

Winkel 3 
Tab. 5.16: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 3 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,056 < 0,001 

r-Wert 0,269 0,622 
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Winkel 4 
Tab. 5.17: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 4 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,057 < 0,001 

r-Wert 0,268 0,623 

 

Winkel 5 
Tab. 5.18: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 5 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,058 < 0,001 

r-Wert 0,267 0,621 

 

Winkel 6 
Tab. 5.19: p- und r-Werte der paarweisen Vergleiche bei Winkel 6 

Gepaarte 
Differenzen 

von: 

Scan max. 
Mundöffnung 

↔ 

Scan min. 
Mundöffnung 

Scan min. 
Mundöffnung 

↔ 

Konventionelle 
Abformung 

 

p-Wert 0,056 < 0,001 

r-Wert 0,270 0,619 
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Die Abbildungen 5.3 und 5.4 zeigen die Winkeländerungen aller sechs Winkel jeweils 

bei dem Vergleich der digitalen Abformungen und der digitalen und konventionellen 

Methode bei minimaler Mundöffnung. 

 

Abb. 5.3: Boxplot Diagramm – Abweichungen aller Winkel der beiden digitalen Abformungen 

 

 

Abb. 5.4: Boxplot Diagramm – Abweichungen aller Winkel der konventionellen und digitalen Abfor-
mung bei minimaler Mundöffnung 
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5.2 Maximale Mundöffnung und Geschlecht der Probanden 
Die nichtparametrischen Tests zwischen den Mundöffnungswerten der Probanden und 

den Differenzen der Abstände und Winkel zeigten einen schwachen (rs < 0,2) bis ver-

einzelt einen mittleren Zusammenhang (0,2 ≤ rs ≤ 0,5). 

Die statistische Analyse des Geschlechtes der Probanden (weiblich, männlich) zeigte 

nur schwache und nicht signifikante Unterschiede zwischen den Abweichungen. 

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass für die Abstands- und Winkelmes-

sung kein signifikanter Unterschied zwischen der digitalen Abformung bei einer maxi-

malen Mundöffnung und der digitalen Abformung bei einer minimalen Mundöffnung 

festzustellen war. Die anfänglich aufgestellte Nullhypothese, dass ein signifikanter Un-

terschied zwischen den beiden Abformungen besteht, kann mit den vorliegenden Daten 

nicht bestätigt werden. 

Zwischen der digitalen und konventionellen Abformung bei gleichen Bedingungen (Po-

sition der Kugeln, Mundöffnungsgrad) konnte bis auf eine Abstandsmessung (Abstand 

6) ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Die Abstände des Intraoralscans bei 

minimaler Mundöffnung wurden im Vergleich zur konventionellen Methode insgesamt 

größer als die Referenz dargestellt. 

Für die Abstände innerhalb eines Quadranten (Abstand 1 und Abstand 6) zeigte die di-

gitale Abformung minimal geringere Abweichungen im Vergleich zur konventionellen 

Abformung. Abstände, die zwischen beiden Quadranten (Abstand 2, Abstand 3, Ab-

stand 4 und Abstand 5) gemessen wurden, zeigten deutlich höhere Abweichungen bei 

den digitalen Abformungen im Vergleich zur konventionellen Methode.  
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6 Diskussion 

6.1 Diskussion der Methoden 

6.1.1 Messmethode 
Die in der vorliegenden Studie verwendete Messmethode wurde bereits in einer in-vivo-

Studie von KUHR et al.76 angewandt. Durch die aus der genannten Studie erhaltenen 

Ergebnisse zeigte sich, dass die verwendete Positionierungsplatte mit verwendeten Ku-

geln als Messobjekten klinisch anwendbar ist. Wie bereits in Kapitel 4.3.2 beschrieben, 

ließen sich durch die in der vorliegenden Studie als Messkugeln verwendeten Kugella-

gerkugeln mit hoher Rundheit höhere Messgenauigkeiten erzielen. Auch in der klini-

schen Anwendung war die Methode umsetzbar. Die klinische Anwendung der Methodik 

konnte in einer aktuellen in-vivo-Studie bestätigt werden, in der zurzeit erhältliche Int-

raoralscanner auf ihre Genauigkeit bei Ganzkieferabformungen untersucht worden 

sind137. VOGEL et al.154 zeigten in einer in-vitro-Studie ebenfalls die Anwendbarkeit 

von Kugeln als geeignete Referenz. Ergänzend zu der Studie von KUHR et al.76 wurde 

der Temperaturanstieg, der beim Wechsel von Raum- zur Mundsituation entsteht, bei 

der Erstellung des Referenzdatensatzes mit einbezogen. Da die Positionierungsplatte aus 

Edelstahl besteht, kann von einer Ausdehnung des Materials bei einer Temperaturerhö-

hung ausgegangen werden. Der stoffspezifische Wärmeausdehnungskoeffizient wurde 

berechnet und die aus der Referenzmessung (beschrieben in Kapitel 4.4.3) erhaltenen 

Daten um die berechnete Ausdehnung korrigiert. In einer in-vivo-Studie von KA-

MEYAMA et al.69 wurde im Zuge einer Untersuchung von mehreren intraoralen Tro-

ckenlegungsmethoden die Mundtemperatur bei verschiedenen Probanden gemessen. 

Der höchste gemessene Wert lag bei 34 °C, was durch eigene Vorversuche bestätigt 

werden konnte. Aus diesem Grund wurde der Berechnung eine Mundtemperatur mit 

diesem Wert zugrunde gelegt. Die größte Wärmeausdehnung für die längste Distanz 

(Abstand 3) betrug nach dieser Berechnung 8 �m und lag somit innerhalb der Messtole-

ranz. 

Extern vermessene Referenzen wurden bereits in mehreren in-vitro-Studien angewen-

det. GÜTH et al.54 nutzten zur Untersuchung von digitalen Ganzkieferabformungen 

einen die Quadranten verbindenden Metallsteg, der in einem Unterkiefermodell befes-
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tigt war. Dieser wurde, wie auch in der vorliegenden Studie, zuvor durch eine Koordina-

tenmessmaschine vermessen, um einen Referenzdatensatz zu generieren. Die Seitenflä-

chen des Metallstegs waren so gestaltet, dass Abweichungen in x-, y- und z-Richtung 

sowie Winkelabweichungen bestimmt werden konnten. Im Gegensatz zu der vorliegen-

den Studie konnte allerdings ein immer gleich ausgerichtetes Koordinatensystem bei 

den verschiedenen Messungen angelegt werden und somit die Richtung der Abwei-

chungen bestimmt werden. Allerdings wurde dabei die Änderung der Mund- zur Raum-

temperatur nicht mit einberechnet. 

Bisher konnte in keiner in-vivo-Studie eine Methode gezeigt werden, mit der Rich-

tungsabweichungen klinisch untersucht werden können. Allerdings konnte in der vor-

liegenden Studie erstmals mit Hilfe eines Referenzschlüssels und Intraoralscanners eine 

mögliche elastische Deformation der Mandibula untersucht werden. O’TOOLE et al.108 

verglichen unterschiedliche Ausrichtungsmethoden zur Auswertung von Scandaten und 

zeigten sowohl signifikant geringere Fehler der Ausrichtung als auch genauere Messun-

gen bei der Verwendung einer Referenz. 

ITURRATE et al.67 führten ebenfalls eine in-vitro-Studie durch, bei der ein Referenz-

schlüssel auf einem Ganzkiefermodell verwendet wurde. 

In der vorgelegten Arbeit wurde die Methode des Referenzschlüssels zur Untersuchung 

einer möglichen elastischen Deformation der Mandibula genutzt. Im Gegensatz dazu 

wurden in den bisher durchgeführten in-vivo-Studien anatomisch markante Bereiche der 

Zahnoberfläche als Referenzpunkte für die Vermessung verwendet oder es wurden best-

fit-Überlagerungen der digitalen Modelle bei unterschiedlichen Mundöffnungsgraden 

durchgeführt22, 29, 118, 123, 143, 161. Dadurch war allerdings der Abweichungsfehler der Ab-

formung selbst in den Referenzdaten miteingeschlossen. In keiner bisher durchgeführten 

Studie zur Untersuchung der Deformation der Mandibula bei einer maximalen Mund-

öffnung konnten die Daten mit einer unabhängigen Referenz verglichen und so Abwei-

chungen dargestellt werden. 

Die Fixierung der Messkugeln auf der Zahnoberfläche erfolgte bei einer maximal mög-

lichen Mundöffnung der Probanden. Vor dem Untersuchungsbeginn wurde diese ge-

messen und von dem Probanden mehrmals hintereinander vorgenommen. Dadurch 

konnte gewährleistet werden, dass bei den Probanden eine reproduzierbare Position der 

maximalen Mundöffnung festgelegt wurde. Alternativ wäre eine Befestigung der Ku-

geln während einer minimal möglichen Mundöffnung oder bei leicht geöffnetem Mund 
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möglich gewesen. Allerdings ist diese Position schwer definierbar und stark von der 

Position der befestigten Kugeln abhängig. Da diese je nach Übereinstimmung von Posi-

tionierungsplatte und Zahnoberfläche fixiert wurden, variierte zwischen den Probanden 

neben der Position auch die Höhe der Kugeln. Die Klebung der Kugeln erfolgte ohne 

eine Vorbehandlung der Zahnoberfläche (Ätzung des Schmelzes), welche bei konserva-

tiven Füllungstherapien von Zähnen für den Halt von Komposit verantwortlich ist. Es 

sollte jedoch die Zahnoberfläche nicht irreversibel verändert oder beeinflusst werden, 

zumal der reversible Halt der Kugeln auch ohne eine Vorbehandlung gewährleistet wer-

den konnte. Dafür war allerdings eine Trockenlegung notwendig, die durch OptraGate 

und Watterollen sichergestellt wurde. Falls es doch zu einem Ablösen der Kugeln kam, 

wurden alle vier Kugeln mit Hilfe der Positionierungsplatte vollständig neu geklebt und 

bereits durchgeführte Scans gelöscht und wiederholt. 

Die Genauigkeit dieser Methode wurde zuvor unter Laborbedingungen mit dem Ergeb-

nis einer Abweichung von 10 �m für Abstand 2 (Kapitel 4.4.4) getestet. Dadurch konn-

te im in-vitro-Versuch sichergestellt werden, dass die Methodik auf 10 μm Abweichung 

reproduzierbar war. Zwar liegen unter in-vivo-Bedingungen weitere Einflüsse wie Spei-

chel etc. vor, welche einen Einfluss auf die Methodik haben können, jedoch ist anhand 

der Ergebnisse ersichtlich, dass diese Abweichungen unterhalb beziehungsweise inner-

halb der Messtoleranz liegen. Außerdem ist anzunehmen, dass Abweichungen in diesem 

Bereich für Ganzkieferabformungen keine klinische Relevanz besitzen, was bei der 

Anwendung dieser Methode vorausgesetzt wurde. 

6.1.2 Digitale Abformung 
Die Anwendung eines Intraoralscanners wurde bisher in keiner Studie zur Untersu-

chung der Deformation der Mandibula als Messmethode genutzt. Jedoch wurde in der 

zurzeit aktuellsten Untersuchung von WOLF et al.161 bereits darauf hingewiesen, dass 

eine kontaktlose digitale Abformung vor dem Hintergrund einer möglichen Unterkie-

ferdeformation Vorteile bringen könnte. Ein angeführtes Argument ist, dass im Gegen-

satz zur konventionellen Abformung keine Manipulation beziehungsweise Druck auf 

die anatomischen Strukturen ausgeübt wird. 

Das Aufnahmeverfahren des in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanners 

beruht auf dem Prinzip der konfokalen Mikroskopie. Viele zurzeit auf dem Markt er-

hältliche Geräte arbeiten nach diesem System81, 126, 174. Der Intraoralscanner TRIOS 3 

wurde, wie bereits in Kapitel 3.2.2 dargelegt, aufgrund der in der Literatur beschriebe-
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nen hohen Genauigkeit als Messinstrument ausgewählt. In einer aktuellen in-vitro-

Studie von REICH et al.127 zeigte der TRIOS 3 eine Richtigkeit von 42 � 5 �m (Mittel-

wert � Standardabweichung) Abweichung. In einer Untersuchung von RENNE et al.128 

zeigte der TRIOS 3 eine gute Scangeschwindigkeit in Relation zu seiner Genauigkeit, 

was beim vorliegenden Versuchsaufbau von Vorteil war, da die Probanden den Zustand 

einer maximalen Mundöffnung vornehmen mussten und die Erfassung dieser Mundsitu-

ation möglichst zeiteffizient bei ebenso präziser Darstellung der Messkugeln erfolgen 

sollte. MENNITO et al.90 führten in vitro eine Studie an einem menschlichen Oberkiefer 

durch und untersuchten die Genauigkeit von digitalen Ganzkieferabformungen mit un-

terschiedlichen Intraoralscannern. Im Vergleich zu bisherigen in-vitro-Studien an einem 

Kiefermodell aus Metall, Keramik oder anderen Werkstoffen konnte durch die Untersu-

chung an einem menschlichen, vollbezahnten Kiefer die klinische Situation originalge-

treuer simuliert werden. Der TRIOS 3 zeigte für den gesamten Oberkiefer bei fünf digi-

talen Abformungen Abweichungen von 78 � 8 �m (Mittelwert � Standardabweichung). 

In der klinischen Anwendung sind allerdings noch weitere Aspekte zu berücksichtigen. 

Dazu gehören Speichelfluss, intraorale Feuchtigkeit, Bewegungen durch den Proban-

den, die Lage der Zunge im Unterkiefer sowie Lichtverhältnisse. Durch vermehrten 

Speichel auf der Scanoberfläche kann es zu Reflektionen und Aufnahmefehlern kom-

men, die aufgrund einer fehlerhaften Zusammensetzung der Bilder die Genauigkeit der 

digitalen Abformung beeinflussen können43, 58. Außerdem können nicht ausreichende 

Platzverhältnisse die digitale Abformung erschweren173. 

Während des Untersuchungsablaufes der vorliegenden Arbeit wurde bei jedem Proban-

den die Raumbelichtung gemessen beziehungsweise kontrolliert. Aus einer Untersu-

chung von ARAKIDA et al.9 ist zu entnehmen, dass bei einer Helligkeit von 500 Lux die 

besten Ergebnisse erzielt wurden. Aus diesem Grund wurde die Umgebungshelligkeit 

durch Abdunkelung auf diesen Wert eingestellt. Weiterhin zeigten mehrere Studien auf, 

dass die Erfahrung des Behandlers die Genauigkeit der digitalen Abformung beeinflus-

sen kann48, 46, 80. Um diesen Faktor auszuschließen, wurden vor Beginn der Hauptversu-

che für den Untersucher eine Schulung sowie zur Übung der Methodik und der Hand-

habung eine ausreichende Anzahl von Scans mit dem Intraoralscanner durchgeführt. 

Des Weiteren wurde bei der Planung des Untersuchungsablaufes festgelegt, einen ein-

heitlichen Scanpfad anzuwenden. Wie bereits in Kapitel 3.2.1 beschrieben, zeigten meh-

rere Studien den Einfluss der verwendeten Scanstrategie auf die Genauigkeit von digita-
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len Abformungen. Somit wurde der in Abbildung 4.5 dargestellte Scanpfad verwendet. 

Er gibt dieselbe Reihenfolge an, mit der in der in-vitro-Studie von MÜLLER et al.96 die 

höchste Genauigkeit erreichte wurde. Dieser Scanpfad ist mit dem empfohlenen Scan-

pfad des Herstellers identisch, weshalb er auch in der vorliegenden Untersuchung an-

gewandt worden ist. Weiterhin wurde die Anzahl der aufgenommenen Bilder unter ei-

nem Wert von 800 gehalten, um die Wahrscheinlichkeit von Scanfehlern, die durch ein 

fehlerhaftes Verknüpfen der Bilder entstehen können, zu verringern37. Darüber hinaus 

wurde der Scan nicht pausiert. Es wurde immer mehr als die Hälfte der Kugeloberfläche 

erfasst, sodass die für die spätere Analyse zur Verfügung stehende Objektfläche zur 

Vermessung genutzt werden konnte und identisch mit der der Referenzmessung war. 

6.1.3 Konventionelle Abformung 
Die konventionelle Abformung wurde bereits in vielen Studien zum Datenvergleich mit 

digitalen Abformungen herangezogen52, 101, 135, 160. 

Dies trifft ebenfalls auf Studien zur Untersuchung der elastischen Deformation der 

Mandibula zu, bei denen die konventionelle Abformung als Messmethode verwendet 

und die Abformung im Zustand einer minimalen Mundöffnung als Referenz genutzt 

wurde. In der in-vivo-Studie von KUHR et al.76 erfolgte die konventionelle Abformung 

mit dem Polyetherabformmaterial Impregum Penta Soft, da sich in Vorversuchen ge-

zeigt hatte, dass dieses Material durch eine leichtere Entnehmbarkeit aus dem Mund des 

Probanden und ein sicheres Entformen der Gipsmodelle mit der angewandten Methodik 

kompatibel ist. Für die Durchführung der vorliegenden Untersuchung wurde sich für 

das Abformmaterial Impregum Penta Soft Quick entschieden, da es zusätzlich zu den 

oben genannten vorteilhaften Eigenschaften eine schnellere Abbindezeit aufweist und 

dies für den vorliegenden Untersuchungsablauf der klinischen Studie förderlich war. 

Durch die mittelfließende Konsistenz des verwendeten Materials konnte ein möglichst 

manipulationsarmes Umfließen der Messkugeln erfolgen. Da kein Staudruck benötigt 

wurde und somit eine Monophase-Abformung ausreichte, wurde sich für ein Po-

lyethermaterial und nicht für ein A-Silikon oder anderes Material mit knetbarer Konsis-

tenz entschieden. Das verwendete Abformmaterial zeigte in einer in-vitro-Studie von 

HOODS-MOONSAMMY et al.63 die höchste Präzision. NAVE et al.103 stellten durch 

eine in-vitro-Untersuchung fest, dass eine konventionelle Abformung mit dem verwen-

deten Material zu einer sehr hohen Passgenauigkeit von Restaurationen führte. In einer 

in-vitro-Studie von WADHWANI et al.155 zeigte das in der vorliegenden Studie verwen-
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dete Abformmaterial Impregum Penta Soft Quick (Kapitel 4.3.4) sowohl eine höhere 

Genauigkeit als Impregum Penta und ein schnell-abbindendes Polyvinylsiloxan als auch 

die geringsten Dimensionsänderungen der resultierenden Gipsmodelle. In einer in-vitro-

Studie von NASSAR et al.102 zeigte Impregum Penta Soft neben einem Polyvinylsiloxan 

ebenfalls eine hohe Genauigkeit. Dies bestätigte auch die in-vivo-Studie von KUHR et 

al.76, bei der die konventionelle Abformung mit Impregum Penta Soft Abweichungen 

von 17 � 12 �m bis zu 43 � 30 �m (Mittelwert � Standardabweichung) zeigte. Dies 

bestätigen ebenfalls Studien von VADAPALLI et al.151 und BAIG et al.12 sowie Über-

sichtsarbeiten von BAIG11 und HAMALIAN et al.56. 

Durch das automatische Anmischen des verwendeten temperierten Materials mit Hilfe 

des Pentamix-Gerätes konnte eine Standardisierung gewährleistet werden166. Um eine 

gute Trockenlegung und eine vollständige Sicht auf die Messkugeln zu erlangen, wurde 

das bereits für die digitale Abformung eingebrachte OptraGate auch zur konventionel-

len Abformung in situ belassen. 

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die konventionelle Abformung bei einer minimal 

möglichen Mundöffnung des Probanden. Alternativ hätte sie, wie auch die Klebung der 

Messkugeln, während einer maximalen Mundöffnung durchgeführt werden können. 

Allerdings hätte so lediglich eine Untersuchung der Genauigkeit der Messmethode unter 

klinischen Bedingungen erfolgen können. Dies war bereits Bestandteil der Untersu-

chung der Studie von KUHR et al.76. Durch den vorliegenden Untersuchungsablauf 

konnten jedoch zwei unterschiedliche Messmethoden (konventionell und digital), zwar 

bei denselben Bedingungen (minimale Mundöffnung), jedoch verschieden in Bezug auf 

die Fixierung der Messkugeln (maximale Mundöffnung), verglichen werden. So konnte 

die Messmethode in Form eines Intraoralscanners auf seine Anwendbarkeit bei der Dar-

stellung einer möglichen Deformation der Mandibula untersucht werden. Ein weiterer 

Grund für diese Zuordnung bestand darin, dass das Abformmaterial eine längere Mund-

verweildauer als der Intraoralscanner benötigte (mindestens drei Minuten). In Vorversu-

chen zeigte sich, dass zahlreiche Probanden Schwierigkeiten hatten, über den benötigten 

Zeitraum der Abbindereaktion des Abformmaterials die Position einer maximal mögli-

chen Mundöffnung beizubehalten. Weiterhin wurde lediglich eine konventionelle Ab-

formung durchgeführt, da die Messkugeln bei Entnahme des Abformlöffels in der Ab-

formmasse verblieben. Um eine Keimreduktion für die sich anschließende Modellher-

stellung zu gewährleisten, war es weiterhin notwendig, die Abformung zu desinfizieren. 
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Das Einlegen der Abformung in ein Desinfektionsbad stellt ein Standardverfahren im 

klinischen Alltag dar und ist Teil des Ablaufes einer konventionellen Abformung am 

Patienten. Der Einfluss der Desinfektionslösung auf die Dimensionsstabilität des Ab-

formmaterials wurde bereits in vielen Studien untersucht. Eine in-vitro-Studie von 

WADHWANI et al.155 zeigte keinen Einfluss einer 20-minütigen Einwirkung von 

3,5 %iger Glutaraldehydlösung auf die Genauigkeit des in der vorliegenden Studie ver-

wendeten Materials. YILMAZ et al.170 untersuchten mögliche Dimensionsänderung des-

selben Abformmaterials nach einer zehnminütigen Desinfektion in 2 %iger Glutaralde-

hydlösung und zeigten lineare Abweichungen von 0,098 %. CARVALHAL et al.23 stell-

ten bei derselben Lösung nach fünf Minuten eine Dimensionsänderung von 0,003 % 

fest. Da bei der Durchführung einer klinischen Studie aus hygienischen Gründen auf 

eine Desinfektion der Abformung nicht verzichtet werden kann, muss diese als ein po-

tenzieller Einflussfaktor auf die Dimensionsstabilität des Abformmaterials angesehen 

werden. Allerdings ist dieser im Hinblick auf die Ergebnisse als gering einzuschätzen. 

6.1.4 Modellherstellung 
Für die Modellherstellung der konventionellen Abformungen wurde Superhartgips Typ 

IV verwendet. Dieser Gipstyp gilt als Standardgips zur Erstellung von Präzisionsmodel-

len. Er besitzt eine hohe Detailwiedergabe (mindestens 50 �m) und eine Abbindeexpan-

sion von maximal 0,15 %. Durch das Anmischen des Gipses in einem Vakuuman-

mischgerät konnten Lufteinschüsse im Gips verhindert werden. Das Ausgießen der Ab-

formung auf einem Gipsrüttler, was ebenfalls ein Standardverfahren darstellt, führte zu 

einer gleichmäßigen Verteilung des Gipses. 

Wie bereits in Kapitel 4.4.5 beschrieben, wurden die Gipsmodelle 5-7 Tage gelagert, 

bevor sie vermessen wurden. LUTHARDT et al.83 untersuchten mögliche Dimensions-

änderungen von Superhartgipsmodellen über mehrere Wochen. Nach sechs Wochen 

Lagerungszeit konnten keine signifikanten dreidimensionalen Änderungen der Modelle 

festgestellt werden. Um dennoch eine mögliche Fehlerquelle in Form von nachträgli-

chen Volumenänderungen zu vermeiden, wurde die angegebene Lagerungszeit unter 

stets kontrollierten und standardisierten Laborbedingungen eingehalten. 

Das Verfahren, die aus den konventionellen Abformungen hergestellten Gipsmodelle zu 

vermessen, wurde bereits in vielen Studien angewandt36, 38, 35, 54, 135. Allerdings ist der 

Prozess der Modellherstellung, wie oben beschrieben, von mehreren Faktoren abhängig, 

die zu Genauigkeitsabweichungen führen können. Daher wird in der vorliegenden Stu-



Diskussion 

 

68 

die die Genauigkeit des gesamten konventionellen Arbeitsablaufes untersucht. Alterna-

tiv hätte die Abformung indirekt digitalisiert (siehe Kapitel 3.2.3) und somit isoliert 

betrachtet werden können. Eine Studie von DELONG et al.33 zeigte jedoch eine signifi-

kant geringere Genauigkeit dieser Methode im Vergleich zu der konventionellen Mo-

dellherstellung. Weiterhin wäre dann sowohl ein Vergleich zu anderen Studien als auch 

das Erfassen der Kugelimpressionen nur schwer durchführbar. 

Die digitale Modellherstellung wird unmittelbar nach der Abformung durch die Verar-

beitungssoftware innerhalb des Intraoralscanners durchgeführt. Die Einflüsse der oben 

beschriebenen Modellherstellung der konventionellen Prozesskette sind für den digita-

len Ablauf somit irrelevant. Allerdings ist für die digitale Modellherstellung der in Ka-

pitel 3.2.3 beschriebene „Matching-Fehler“ zu berücksichtigen. Folglich wurde eben-

falls die Genauigkeit der gesamten digitalen Prozesskette untersucht. 

6.1.5 Koordinatenmessmaschine 
Sowohl die Gipsmodelle aus den konventionellen Abformungen als auch die Positionie-

rungsplatte (Referenzmessung) wurden mit einer Koordinatenmessmaschine taktil ver-

messen. So war es möglich, die Messkugeln zu digitalisieren und in der Software zu 

analysieren.  

Die verwendete Koordinatenmessmaschine wurde in Kapitel 4.4.3 näher beschrieben. 

Ihre Messunsicherheit ist mit dem in der vorliegenden Studie verwendeten Messtaster 

nach ISO Norm 103602 mit 2,2 + (L/350) �m für volumetrische Längenmessabwei-

chung (Messen von Abständen und Durchmessern) und mit 2,0 �m für volumetrische 

Antastabweichung (Formmessungen, z. B. Rundheit und Zylinderform) angegeben147. 

Die höchste gemessene Länge lag bei 46,35 mm. Daraus ergab sich rechnerisch eine 

Messunsicherheit der Koordinatenmessmaschine von 2,2 + (46,35/350) �m = 2,332 �m. 

Alternativ zu der taktilen Koordinatenmessmaschine hätte die Digitalisierung der Gips-

modelle auch mit einem optischen Laborscanner erfolgen können. Für einen vergleich-

baren optischen Scanner (ATOS CORE MV 135, GOM, Braunschweig, Deutschland), 

der bereits in vorangegangenen Studien verwendet wurde31, 30, 104, 134, ist eine Messunsi-

cherheit von 7 �m angegeben49. 

Daraus wird deutlich, dass die hier gewählte Koordinatenmessmaschine eine sehr hohe 

Messgenauigkeit erzielen kann. Dieses Messverfahren wurde ebenfalls in anderen Stu-
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dien angewandt und gilt als gängiges Verfahren zur Untersuchung der Genauigkeit von 

Abformungen5, 100, 110, 112. 

6.1.6 Datenanalyse 
Lineare Distanzmessung/Abstandsmessung 

Die Messmethodik in Form von linearen Distanzmessungen wurde bereits in vorherigen 

Studien, die eine Unterkieferdeformation untersuchten, zur Datenanalyse verwendet22, 

29, 118, 143. Auch in Studien zur Ermittlung der Übertragungsgenauigkeit wurde diese Me-

thodik häufig verwendet7, 24, 83, 102, 121, 148, 152. Um die Daten aus der vorliegenden Arbeit 

bestmöglich mit vorherigen Untersuchungen vergleichen zu können, wurde ebenfalls 

eine metrische Abstandsmessung durchgeführt. 

Studien von CHANDRAN et al.25 sowie LUTHARDT et al.84 zeigten allerdings, dass 

eine reine Abstandsmessung nicht ausreicht, um dreidimensionale Abweichungen fest-

stellen zu können. Wie bereits in Kapitel 3.1.3 dargelegt, sind in der Literatur viele un-

terschiedliche Deformationsformen der Mandibula bei Grenzbewegungen (Mundöff-

nung, Protrusion, Laterotrusion) beschrieben worden. Durch die Distanzmessung zwi-

schen den Kugelmittelpunkten konnte jedoch lediglich eine Breitenänderung festgestellt 

werden. Diese konnte sowohl positiv als auch negativ ausfallen. Um untersuchen zu 

können, in welche Richtungen mögliche Deformationen der Mandibula auftraten, wäre 

es notwendig gewesen, ein Koordinatensystem anzulegen. Da bis jetzt allerdings keine 

Methode bekannt ist, die dies in vivo ermöglicht, konnten lediglich die Positionen der 

Kugeln zueinander betrachtet werden. Es sollte jedoch betont werden, dass in allen Stu-

dien bis zum jetzigen Zeitpunkt immer ein Vergleich zu den Werten stattfand, die bei 

einer minimalen Mundöffnung oder in Ruhelage des Unterkiefers erfasst wurden. In der 

vorliegenden Studie konnten beide Messungen, sowohl bei maximaler als auch bei mi-

nimaler Mundöffnung, mit einer in vitro gemessenen Referenz verglichen werden. 

In zahlreichen Studien zur Übertragungsgenauigkeit wurde auf die Auswertungsmetho-

de einer best-fit-Überlagerung zurückgegriffen37, 36, 38, 96, 114. Dabei werden die Zahnrei-

hen des zu untersuchenden Modells und des Referenzmodells so überlagert, dass die 

Flächen bestmöglich übereinander passen. Verzerrungen und Torsionen können auf 

diese Weise fälschlicherweise kaschiert oder nicht dargestellt werden. Um eine bessere 

Vergleichbarkeit zu den wenigen Studien über die elastische Deformation der Mandibu-

la zu gewährleisten, wurde zur Datenanalyse die Veränderung der Breite der Mandibula 
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untersucht (mediale Di- oder Konvergenz). Um mögliche Kippungen, Torsionen oder 

Rotationen der Mandibula während einer maximalen Mundöffnung aufzuzeigen, wur-

den zusätzlich Winkel zwischen konstruierten Ebenen der Kugelmittelpunkte gemessen. 

Winkelmessung 

Wie oben beschrieben, diente die Winkelmessung der Untersuchung der Verschiebung 

der Kugeln im Verhältnis zueinander. Dabei gab eine zur Referenz abweichende Win-

kelmessung eine Veränderung der Position der Kugeln in der vertikalen Richtung an. 

Dies war für das vorliegende Untersuchungsziel vorteilhaft, da die in der Literatur ge-

nannten theoretischen Deformationsformen des Unterkiefers bei weiter Mundöffnung 

(Kapitel 3.1.3) neben einer posterioren Breitenänderung ebenfalls vertikale Verschie-

bungen beschreiben. Bei einer rein horizontalen Positionsänderung der Kugeln konnte 

keine Winkeländerung festgestellt werden. 

Auch bei der Winkelmessung kann die Richtung der Abweichung durch ein fehlendes 

Koordinatensystem intraoral nicht bestimmt werden. Wäre dies möglich, könnten insbe-

sondere Torsionsbewegungen näher untersucht und die exakte Lageveränderung der 

Kugeln nachvollzogen werden. 

 

6.2 Diskussion der Ergebnisse 

6.2.1 Digitale Abformung 
Da in der vorliegenden Studie zwei digitale Abformungen bei den unterschiedlichen 

Mundöffnungsgraden der Probanden durchgeführt wurden, können die Daten der Intra-

oralscans bei maximaler Mundöffnung mit Daten aus der Literatur verglichen werden. 

Grund dafür ist, dass die Fixierung der Kugeln ebenfalls bei maximaler Mundöffnung 

erfolgte und daher kein Einfluss einer Unterkieferdeformation auf diese Abformung zu 

erwarten war. 

Aktuell liegen drei in-vivo-Studien vor, die mit Hilfe einer intraoral befestigten Refe-

renz die Übertragungsgenauigkeit von Ganzkieferabformungen untersuchten71, 76, 104. 

Demgegenüber stehen zahlreiche in-vitro-Studien, die dies am Modell untersuchten39, 85, 

90, 91, 94, 96, 142, 150, 158. Generell muss betont werden, dass die bereits in Kapitel 6.1.2 er-

läuterten klinischen Einflüsse beim Vergleich der Daten beachtet werden müssen, da 

Ergebnisse aus in-vitro-Studien in der Regel eine höhere Genauigkeit aufweisen als in 
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vivo erhobene Daten. Die genannten in-vitro-Studien untersuchten ebenfalls den Intra-

oralscanner TRIOS 3. Die Ergebnisse von WESEMANN et al.158 zeigten lineare Abwei-

chungen zwischen den ersten Molaren des Modells (entsprechend Abstand 3) von 

50 � 39 �m (Mittelwert � Standardabweichung) und zwischen den Eckzähnen (Abstand 

4) von 27 � 19 �m. Die höhere Abweichung der Messwerte von der Referenz im poste-

rioren Bereich könnte durch das Auftreten von „Matching-Fehlern“ (Kapitel 3.2.3) zu 

erklären sein43, 46, 153, 158. Das Zusammensetzen der Einzelbilder erfolgt durch einen Re-

chenalgorithmus, der korrespondierende Punkte der Bilder erkennt und diese zu einem 

Gesamtbild zusammenfügt113. Bei dieser Überlappung der Einzelbilder können Fehler 

auftreten. Die in der Literatur beschriebene Vermutung, dass sich diese Fehler über die 

Länge der gescannten Strecke summieren und somit zu Übertragungsungenauigkeiten 

vor allem im Molarenbereich führen können, spiegelt sich auch in den vorliegenden 

Ergebnissen wider. Diese weisen ebenfalls höhere Abweichungen der Abstände im 

posterioren Bereich auf (Abstand 3: 145 � 86 �m; Abstand 4: 68 � 48 �m). Allerdings 

sind die Abweichungen höher als in der Studie von WESEMANN et al.158. Dafür können 

mehrere Aspekte verantwortlich sein. Wie bereits oben genannt, muss der Einfluss von 

klinischen Bedingungen berücksichtigt werden. Dazu zählen Speichel und damit ein-

hergehende mögliche Reflektionen auf der Zahnoberfläche oder Ginigiva, Bewegung 

des Probanden, unerwünschte Abformung von Wangen- und Zungenbereiche sowie 

mögliche Limitationen des Sichtfeldes des Behandlers. Trotz der abweichenden Metho-

dik der Datenerhebung der beiden Studien können die Daten gut verglichen werden, da 

eine ähnliche Methode der Datenauswertung/-analyse durchgeführt wurde (Referenzge-

ometrien auf der Zahnoberfläche; unterschiedliche Abstandsmessung). 

Die Ergebnisse einer Studie von ENDER et al.39 zeigten für die digitalen Ganzkieferab-

formungen höhere Werte in Bezug auf Richtigkeit und Präzision im Vergleich zu digita-

len Abformungen eines Kiefersegmentes. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der vor-

liegenden Untersuchung, da für Abstand 1 (20 � 15 �m) und Abstand 6 (22 � 18 �m) 

die geringsten Abweichungen zur Referenz festgestellt werden konnten. Zusätzlich zei-

gen die Ergebnisse der Studie von ENDER et al.39 eine Präzision von 15,5 �m für die 

digitale Abformung eines Kiefersegmentes (analog zu Abstand 1 und 6 der vorliegen-

den Studie), was sich am ehesten mit der oben angegebenen Standardabweichung für 

die genannten Abstände vergleichen lässt. Auch diese Werte sind denen der vorliegen-

den Studie ähnlich. Die in der genannten Studie von ENDER et al.39 ermittelte Richtig-
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keit der digitalen Ganzkieferabformung von 50,5 � 9,6 �m liegt allerdings unterhalb der 

erfassten höchsten Abweichungen für Abstand 3 (145 � 86 �m) und Abstand 5 

(111 � 68 �m). Eine mögliche Ursache hierfür könnte zum einen wieder der Vergleich 

einer in-vitro-Untersuchung mit einer in-vivo-Studie sein, zum anderen allerdings auch 

die unterschiedliche Auswertungsmethode der erhobenen Daten. Dazu zählt ebenfalls 

die statistische Auswertung, da 90-10 Perzentile der gemessenen Werte zur statistischen 

Analyse verwendet und somit 10 % der Werte aus der Auswertung ausgeschlossen wur-

den. ENDER et al.39 und auch andere Studien zur Untersuchung der Übertragungs-

genauigkeit von Intraoralscannern, wie MÜLLER et al.96, MENNITO et al.90, MICHE-

LINAKIS et al.91 und MALIK et al.85, verwendeten eine best-fit-Überlagerung der Zahn-

bögen des Referenzmodells und des erstellten digitalen Modells durch den Intra-

oralscanner. Diese in-vitro-Studien zeigten im Vergleich zur vorliegenden Studie gerin-

gere Abweichungen der digitalen Ganzkieferabformung. MUALLAH et al.94 verwende-

ten ebenfalls Abstandsmessungen zur Datenanalyse und die Ergebnisse zeigten für die 

Intermolarendistanz Grenzwerte von ˗150 �m bis +140 �m Abweichung. Diese Ergeb-

nisse decken sich mit denen der vorliegenden Studie. Die Beobachtung, dass kürzere 

Strecken innerhalb einer Kieferhälfte (Abstand 1 und 6) geringere Abweichungen auf-

weisen als Distanzen über den gesamten Kiefer, über die Front (Abstand 4) und quer 

verlaufende Strecken (Abstand 2, 3 und 5), zeigte ebenfalls eine in-vitro-Studie von 

TOMITA et al.150. Der Versuchsaufbau ähnelte dem der vorliegenden Studie, da eben-

falls Kugeln als Referenzgeometrien gewählt und Abstände zwischen den Kugelmittel-

punkten bestimmt wurden. 

Wie bereits oben genannt, ist ein Vergleich von in vitro ermittelten Genauigkeiten nur 

sehr schwer mit in vivo erhobenen Daten zu vergleichen. Dennoch ist der Vergleich für 

die Weiterentwicklung der klinischen Anwendbarkeit von Intraoralscannern wichtig, da 

so eine Einordnung der gemessenen Übertragungsgenauigkeiten stattfinden und auf die 

Anwendung der einzelnen Teilbereiche innerhalb der Zahnmedizin übertragen werden 

kann. Aktuell liegen wenige in-vivo-Studien zur Übertragungsgenauigkeit digitaler 

Ganzkieferabformungen vor. ENDER et al.35 untersuchten ebenfalls den verwendeten 

Intraoralscanner auf seine Übertragungsgenauigkeit bei Ganzkieferabformungen. Die 

Ergebnisse zeigten Abweichungen über den ganzen Kiefer von 25,5 bis 89,3 �m. Die 

Unterschiede in der Höhe der Abweichung im Vergleich zu der vorliegenden Studie 

könnten durch unterschiedliche Methoden der Auswertung und abweichende Rahmen-
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bedingungen der Untersuchungsabläufe (Mundöffnung der Probanden) zu erklären sein. 

In der besagten in-vivo-Studie von ENDER et al.35 wurde eine best-fit-Überlagerung 

durchgeführt und keine Referenz genutzt. Weiterhin wurde, im Gegensatz zur vorlie-

genden Arbeit, eine geringe Probandenzahl von fünf untersucht. 

Wenige in-vivo-Studien zu digitalen Ganzkieferabformungen nutzten eine Referenz, um 

Abweichungen festzustellen. Die bereits erwähnte Untersuchung von KUHR et al.76 

untersuchte das Vorgängermodell des TRIOS 3 auf seine Genauigkeit bei digitalen Ab-

formungen des gesamten Unterkiefers. Auch hier zeigten die Ergebnisse höhere Abwei-

chungen für quer über den Kiefer verlaufende Abstände sowie die höchsten Abwei-

chungen für die posteriore Distanz. Allerdings waren die Werte für Abstand 3, 4 und 5 

geringer als in der vorliegenden Studie. Die Abweichungen der Abstände 1 und 6 der 

vorliegenden Arbeit waren deutlich geringer im Vergleich zur Untersuchung von KUHR 

et al.76 (Abstand 1: 49 � 26 �m; Abstand 6: 48 � 20 �m). Eine weitere in-vivo-Studie, 

die einen Vergleich zu einer Referenz klinisch anwenden konnte, wurde durch 

SCHMIDT et al.137 durchgeführt. Es wurden vier verschiedene Intraoralscanner und eine 

konventionelle Ganzkieferabformung hinsichtlich ihrer Übertragungsgenauigkeit unter-

sucht. Die Ergebnisse decken sich mit den hier vorgestellten Ergebnissen. 

Keine der genannten Studien gibt Informationen über den Zustand der Mundöffnung 

während der Abformung an, was somit dahingehend keinen Vergleich zulässt. Des Wei-

teren hat bisher keine Studie Untersuchungen zu einer möglichen elastischen Deforma-

tion der Mandibula mit Hilfe eines Intraoralscanners durchgeführt. 

6.2.2 Konventionelle Abformung 
Die Abweichungen der konventionellen Abformung können mit den Ergebnissen bishe-

riger Studien zur Untersuchung einer elastischen Deformation des Unterkiefers, die die-

se Methode ebenfalls nutzten, verglichen werden. 

REGLI und KELLY123 führten eine konventionelle Abformung bei möglichst geschlos-

senem Mund sowie bei einer maximalen Mundöffnung durch. Es zeigten sich durch-

schnittliche lineare Abweichungen der Gipsmodelle bei maximaler Mundöffnung im 

posterioren Bereich von 90 �m und im anterioren Gebiet von 30 �m. Die Ergebnisse für 

die Abstandsmessung im anterioren Bereich (entsprechend Abstand 4) decken sich mit 

den Ergebnissen der vorliegenden Studie von 34 � 30 �m (Mittelwert � Standardabwei-

chung). Die Intermolarendistanz ergab hingegen im Vergleich in der vorliegenden Un-
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tersuchung eine geringere Abweichung von 60 � 52 �m (Abstand 3). Einen Grund für 

die unterschiedlichen Ergebnisse könnte die verwendete Methode der Datenauswertung 

darstellen, da in der Studie von REGLI und KELLY123 die lineare Distanzmessung durch 

eine Schieblehre erfolgte, während in der vorliegenden Studie die Vermessung mit Hilfe 

von Referenzkugeln und einer Vermessungssoftware durchgeführt wurde. 

In einer Studie von SHINKAI et al.143 zeigten sich Ergebnisse von 0 bis 360 �m Abwei-

chung der Distanzmessungen für die konventionellen Abformungen bei maximaler 

Mundöffnung. Diese waren im Vergleich höher. Allerdings zeigen diese Ergebnisse 

ebenfalls eine hohe Variation zwischen den Probanden, was auch in der vorliegenden 

Arbeit beobachtet wurde. Eine mögliche Ursache in den höheren Maximalwerten der 

Studie von SHINKAI et al.143 könnte wiederum die unterschiedliche Methode der Da-

tenanalyse sein, da die konventionellen Abformungen digitalisiert und die Distanzen 

anhand von Pixel-Punkten in einer Bildbearbeitungssoftware gemessen wurden. Diese 

Auswertungsmethode nutzten auch CANABARRO et al.22 und ihre Ergebnisse zeigten 

ebenfalls höhere Abweichungen bei maximal möglicher Mundöffnung der Probanden 

als die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Es zeigte sich eine durchschnittliche Diffe-

renz des posterioren Abstandes von 146 � 24 �m zwischen Abformungen bei maxima-

ler und minimaler Mundöffnung. 

CUSTODIO et al.29 und PRASAD et al.118 führten ebenfalls konventionelle Abformun-

gen zur Untersuchung einer elastischen Deformation des Unterkiefers durch. Die Er-

gebnisse dieser beiden Studien zeigten die höchste Abweichung bei einem brachyfazia-

len Gesichtstyp. CUSTODIO et al.29 zeigten Differenzen von 300 � 150 �m, während 

PRASAD et al.118 sogar Abweichungen von 1120 � 90 �m beschrieben. In der Studie 

von PRASAD et al.118 wurden die Gipsmodelle fotografiert und anhand eines abgebilde-

ten Maßstabs der Abstand zwischen Referenzpunkten der Okklusalfläche gemessen. 

Dieses Messverfahren könnte eine mögliche Fehlerquelle darstellen. CUSTODIO et 

al.29 nutzten ein ähnliches Auswertungsverfahren. 

Im Vergleich zu der vorliegenden Studie konnten in den genannten Studien die erhobe-

nen Daten nicht mit einer Referenz verglichen werden. Es wurde immer die Abformung 

als Referenz genutzt, die bei einer möglichst geschlossenen Mundöffnung durchgeführt 

wurde. Dadurch wurden Abweichungen und Übertragungsfehler, die durch die konven-

tionelle Abformung beziehungsweise die Referenzabformung selbst verursacht wurden, 

unberücksichtigt gelassen. Einflüsse könnten zum Beispiel ein Ablösen des Materials 
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vom Abformlöffel oder bleibende Deformationen des Abformmaterials sein. Diese As-

pekte könnten eine Ursache für die Abweichungen darstellen. 

Eine weitere Studie, die konventionelle Abformungen zur Darstellung einer elastischen 

Deformation der Mandibula bei maximaler Mundöffnung verwendeten, wurde von 

WOLF et al.161 durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten im Bereich der Mo-

laren die größte Abweichung, was mit den vorliegenden Daten kongruent ist. Allerdings 

lässt sich zu dieser Studie kein Vergleich hinsichtlich Streckenabweichungen ziehen, da 

bei WOLF et al.161 jeder Zahn des Unterkiefers separat auf seine Abweichung unter-

sucht wurde. Die in der Studie von WOLF et al.161 angegebene Abweichung (mittlere 

Abweichung der Molaren: 232 �m) ist ebenfalls höher als in der vorliegenden Studie. 

Eine mögliche Ursache für den Unterschied könnte wiederum sowohl die Auswertung 

auf Grundlage des Referenzmodells bei minimaler Mundöffnung sein als auch die indi-

rekte Digitalisierung der Abformung, die in dieser Studie angewandt wurde. Allerdings 

wurden in dieser Studie auch Rotationsabweichungen untersucht und hohe Variationen 

zwischen den Probanden festgestellt. Daraus resultierte eine hohe Streuung der Werte, 

was sich mit den vorliegenden Ergebnissen deckt. Vor allem Abweichungen in krani-

okaudaler Richtung der Molaren zeigten eine hohe Spannweite der Werte. Wie schon in 

Kapitel 6.1.6 beschrieben, zeigten Winkeländerungen Verschiebungen der Kugelpositi-

onen in der vertikalen Ebene an. Die größte Abweichung zur Referenz zeigte sich für 

Winkel 3 mit 0,15 � 0,28 °. WOLF et al.161 zeigten größere Winkelabweichungen von 

0,495 ° (Mittelwert) bei den Probanden und 0,563 ° bei den Probandinnen. 

6.2.3 Die elastische Deformation der Mandibula  
Die bisher durchgeführten Studien zur Untersuchung einer elastischen Deformation der 

Mandibula zeigten stark unterschiedliche Ergebnisse. Manche Studien, wie von 

GOODKIND und HERINGLAKE51, zeigten in Bezug auf die konventionellen Abfor-

mung zu denen in der vorliegenden Studie ähnliche Ergebnisse. Sie stellten eine anterio-

re Abweichung von 32 �m und posterior eine Differenz von 77 �m fest. Auch FISCH-

MAN41 zeigte eine vergleichbare Abweichung von 71 � 43 �m. Allerdings zeigt der 

Großteil der Studien eine deutlich höhere Abweichung als die aus der vorliegenden Stu-

die. MCDOWELL und REGLI87 beobachteten Abweichungen bei maximaler Mundöff-

nung von bis zu 1400 �m und DE MARCO und PAINE32 bis zu 1500 �m. FISCHMAN42 

zeigte eine durchschnittliche Abweichung von 860 � 140 �m. Die genannten Studien 
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wurden jedoch an deutlich weniger Probanden durchgeführt und auch die Messmetho-

den scheinen unpräziser zu sein. Ein weiterer Aspekt, der bei der Analyse der Ergebnis-

se zu beachten ist, ist die Tatsache, dass nicht in allen Studien die Messungen auf natür-

lichen Zähnen durchgeführt wurden. HOBKIRK und SCHWAB62, HORIUCHI et al.64, 

RICHTER129, ABDEL-LATIF et al.3, AL-SUKHUN und KELLEWAY4 befestigten die 

Messvorrichtungen auf Implantaten im Molaren- oder Prämolarengebiet. Die Ergebnis-

se der genannten Studien zeigten geringere Abweichungen. Grund dafür könnte die im 

Vergleich zu natürlichen Zähnen deutlich geringere Eigenbeweglichkeit der Implantate 

sein (ca. 10 - 15 �m26). HORIUCHI et al.64 beschrieben bei maximaler Mundöffnung 

Abweichungen zweier Implantate zueinander, die von 7,8 �m bis zu 24,6 �m reichten. 

Auch die in der Studie von ABDEL-LATIF et al.3 gezeigten linearen Differenzen betru-

gen 1,4 - 41,3 �m, was sich ebenfalls in den Ergebnissen von AL-SUKHUN und KEL-

LEWAY4 widerspiegelt, die 14,4 - 58,4 �m Abweichungen feststellten. Da sich diese 

Abweichungen, die laut Autoren einer Deformation des Unterkiefers bei einer maxima-

len Mundöffnung zugeschrieben wurden, im Bereich der Eigenbeweglichkeit des natür-

lichen Zahnhalteapparates befinden, lässt sich ein Vergleich zu den vorliegenden Er-

gebnissen schwer ziehen. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde zwischen den Abweichungen bei weiblichen 

und männlichen Probanden kein signifikanter Unterschied festgestellt. Dies ist kongru-

ent mit den Ergebnissen von CHEN et al.27 und WOLF et al.161, die dies ebenfalls fest-

stellten. 

Die gemessenen Abweichungen der digitalen Abformungen bei einer minimalen Mund-

öffnung zeigten keinen signifikanten Unterschied zu denen bei maximaler Mundöff-

nung. Dies trifft sowohl für die Abstandsmessung als auch für die Winkelmessung zu. 

Aus diesen Ergebnissen lässt sich ableiten, dass in der vorliegenden Studie keine so 

große Breitenänderung der Mandibula bei einer maximalen Mundöffnung festgestellt 

werden konnte, wie dies in den vorherigen Studien beschrieben wurde. Die Ergebnisse 

weisen eine hohe Streuung auf, was auf eine starke Probandenabhängigkeit schließen 

lässt. Diese Feststellung machten bereits HOBKIRK und SCHWAB62, RICHTER129 und 

WOLF et al.161. Des Weiteren zeigten die Ergebnisse keinen Unterschied bezüglich ei-

ner Unterkieferverbreiterung oder -verschmälerung, wie dies von einigen Autoren be-

schrieben wurde (Kapitel 3.1.2). 
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Aus dem Vergleich der Ergebnisse wird klar, dass zum Teil konträre Ansichten über die 

Deformation des Unterkiefers bestehen. Wie aus Kapitel 3.1.1 zu entnehmen ist, wird 

als Ursache der Abweichungen insbesondere die Kontraktion des Musculus pterygo-

ideus lateralis gesehen. CHEN et al.27 beschrieben allerdings dass die Kraft dieses Mus-

kels im Vergleich zu der Knochenstruktur des Unterkiefers gering sei und während ei-

ner starken Mundöffnung vermutlich nicht über diese dominieren könne. Eine Messung 

der Kraft der an der Mundöffnung beteiligten Muskeln (insbesondere der inferiore Kopf 

des Musculus pterygoideus lateralis) könnte diese Aussage entkräften, allerdings ist dies 

laut CHEN et al.27 schwierig durchführbar. Die Studie von CANABARRO und SHIN-

KAI22 zeigte, dass die Unterkieferdeformation nicht mit der maximalen okklusalen Kraft 

assoziiert ist. Die theoretische Erklärung, dass die Abweichungen bei Mundöffnung 

durch einen im Vergleich zu anderen Kaumuskeln schwachen Muskel verursacht würde, 

wird durch dieses Ergebnis nicht unterstützt. In einer Studie von ABDEL-LATIF et al.3 

wurde keine Deformation bei Protrusionsbewegungen festgestellt. Der Großteil der Stu-

dien zur klinischen Untersuchung einer Deformation der Mandibula zeigte jedoch die 

höchsten Abweichungen bei Vorschubbewegungen des Unterkiefers64, 68, 87, 143. 
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6.3 Klinische Relevanz und Einordnung der Ergebnisse 
Auf Grundlage der Ergebnisse lässt sich sagen, dass die Übertragungsgenauigkeit des in 

der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanners im Bereich von Kiefersegmen-

ten sehr hoch ist und diese der konventionellen Abformung gleichkommt oder sogar 

überlegen ist. Insbesondere die Abweichungen von Abstand 1 (Start des Scans) unter-

stützen die bereits bestehende Empfehlung anderer Autoren zur Anwendung aktueller 

Intraoralscanner für Einzelzahnrestaurationen oder Versorgungen in einem Quadranten. 

Für Ganzkieferabformungen ist die digitale Abformung in Bezug auf die Genauigkeit in 

vivo jedoch noch unterhalb derjenigen der konventionellen Methode einzuordnen. Dies 

zeigten ebenfalls andere Untersuchungen36, 76, 135. Allerdings ist die Verwendung von 

Intraoralscannern bereits eine gängige Methode und für diverse Anwendungsgebiete 

(Kapitel 3.2.2) einsetzbar71. Dies zeigen auch die vorliegenden Ergebnisse mit dem 

verwendeten Intraoralscanner. Weiterhin lassen diese Ergebnisse darauf schließen, dass 

mit Hilfe des Intraoralscanners eine mögliche elastische Deformation der Mandibula 

darstellbar ist, angenommen die durch die Deformation verursachten Abweichungen 

überschreiten die in der vorliegenden Studie ermittelten maximalen Differenzen. 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass zwischen minimaler und maximaler Mund-

öffnung in dem vorliegenden Versuchsaufbau kein signifikanter Unterschied festzustel-

len war. Dennoch zeigten sich die höchsten Abweichungen im distalen Bereich sowie 

bei querverlaufenden Strecken. Es ist allerdings fraglich, ob diese einer Deformation der 

Mandibula zuzuschreiben sind. Die hohe und probandenabhängige Winkeländerung 

könnte darauf hindeuten. Jedoch sollte der auch mehrfach in der Literatur beschriebene 

„Matching-Fehler“ berücksichtigt werden, da er vor allem im zu untersuchenden Gebiet 

zu Abweichungen führen kann und in der vorliegenden Arbeit beide digitalen Abfor-

mungen bei unterschiedlichen Mundöffnungen ähnliche Abweichungen zeigten. 

Ein weiterer Aspekt, der dennoch auf eine Veränderung des Unterkiefers bei Mundöff-

nung hindeuten könnte, ist die Tatsache, dass bei der konventionellen Abformung die 

höchste Abweichung ebenfalls im distalen Bereich (Abstand 3) auftrat. Da dort kein 

„Matching-Fehler“ eine Rolle spielen kann, ist dies ein interessantes Ergebnis. Dennoch 

kann man aus den Ergebnissen entnehmen, dass die sehr hohen linearen Abweichungen, 

die laut der aktuellen Literatur durch die Deformation der Mandibula hervorgerufen 

werden sollen, bei der vorliegenden Studie nicht festzustellen waren und somit nicht 

bestätigt werden konnten. Die vorliegenden Ergebnisse zeigten jedoch geringere Ab-
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weichungen und hohe Winkeländerungen bei allen Abformmethoden, die zudem stark 

probandenspezifisch waren (wie auch in der Literatur beschrieben). Diese könnten auf 

komplexe, dreidimensionale Abweichungen wie Torsionen, Rotationen etc. im Zuge 

einer elastischen Deformationsänderung der Mandibula hindeuten. Allerdings können 

keine Informationen über die Richtung der Abweichung gegeben werden, da dafür ein 

intraorales Koordinatensystem notwendig wäre. 

Weitere Untersuchungen zu dieser Thematik wären daher wünschenswert. Des Weiteren 

wäre eine Untersuchung an speziell älteren Probanden interessant, da dort im Hinblick 

auf die natürliche Abnahme der Knochendichte mit einer stärkeren Deformation der 

Mandibula gerechnet werden könnte. Dies wäre ebenfalls aus Sicht der prothetischen 

Zahnmedizin (Zahnersatz) und aus Sicht der Alterszahnmedizin von Bedeutung, da die 

Passungen von großspannigen, implantatgetragenen oder auf natürlichen Zähnen veran-

kerten Restaurationen von einer Deformation während der Abformung beeinflusst wer-

den könnten. ZARONE et al.172 merkten an, dass Torsionsspannungen durch die natürli-

che Adaptation des Zahnhalteapparates abgemildert würden, wohingegen osseointe-

grierte Implantate belastet werden könnten. Dies könnte die geringeren Abweichungen 

der vorliegenden Studie erklären. 
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6.4 Schlussfolgerung 
Auf Basis der Ergebnisse dieser in-vivo-Untersuchung lässt sich feststellen, dass die in 

der Literatur beschriebenen teilweise erheblichen Deformationsänderungen der 

Mandibula nicht nachzuvollziehen sind. Inwieweit Messunsicherheiten früherer Mess-

verfahren oder individuell unterschiedliche Deformationen für die Änderungen verant-

wortlich sind, kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden. Bei jungen Probanden mit 

natürlichen Zähnen scheint der Einfluss dieser Deformation nicht einen solch extremen 

Einfluss auf eine Abformung zu besitzen, wie bisher angenommen wurde. Dies zeigen 

ebenfalls klinische Erfahrungen, da Zahnersatz des gesamten Kiefers im zahnärztlichen 

Alltag eine etablierte Versorgungsmöglichkeit darstellt und Erfolge verzeichnet. 

Die Abweichungen der digitalen Abformung bestätigen die Aussagen aus der Literatur. 

Durch aktuelle in-vivo-Untersuchungen wie der von SCHMIDT et al.137 konnte gezeigt 

werden, dass neu erschienene Intraoralscanner noch höhere Genauigkeiten für Ganzkie-

ferabformungen erreichen können, als bisher dokumentiert wurde. Dies muss in Folge-

studien mit größeren Probandenkollektiven geprüft werden. 

Weiterhin lässt sich sagen, dass durch die vorliegende Studie erneut gezeigt werden 

konnte, dass die verwendete Methode klinisch anwendbar und ebenfalls zur intraoralen 

Ermittlung linearer Abweichungen und Winkeländerungen geeignet ist. 
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7 Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, eine elastische Deformation der 

Mandibula als möglichen Einflussfaktor auf die Übertragungsgenauigkeit von Ganzkie-

ferabformungen zu untersuchen. Im Gegensatz zu vorherigen Studien wurde dafür eine 

Messmethode verwendet, die es ermöglichte, die Daten aus den Probandenuntersuchun-

gen mit einer unabhängigen und in vitro vermessenen Referenz zu vergleichen. Weiter-

hin wurde erstmals zur Untersuchung dieser Thematik ein Intraoralscanner verwendet. 

Dafür wurden vier Kugeln in definierten Abständen mit Hilfe einer Positionierungsplat-

te auf die Unterkieferzähne von insgesamt 50 Probanden geklebt. Diese Befestigung 

erfolgte während einer maximalen Mundöffnung des Probanden. Nach Entnahme der 

Positionierungsplatte verblieben die Kugeln auf den Zähnen und es wurde eine digitale 

Abformung mit dem Intraoralscanner TRIOS 3 (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) 

durchgeführt. Anschließend wurde der Proband angewiesen eine möglichst geringe 

Mundöffnung vorzunehmen und es wurde ein zweiter Intraoralscan der Unterkieferzäh-

ne mit aufgeklebten Kugeln durchgeführt. Es folgte eine konventionelle Abformung 

(Impregum Penta Soft Quick, 3M Espe, Seefeld, Deutschland), ebenfalls bei einer mi-

nimal möglichen Mundöffnung. Die Kugeln verblieben bei Entnahme in dem Abform-

material. Die Vermessung der digitalen Modelle und der aus den konventionellen Ab-

formungen hergestellten Gipsmodelle erfolgte auf Grundlage der Kugeln. Es wurden die 

linearen Distanzen und Winkel zwischen den Kugelmittelpunkten mit den Referenzda-

ten verglichen. 

Die Ergebnisse zeigten keine signifikanten Unterschiede der linearen Distanz- und 

Winkeländerungen zwischen den digitalisierten Kugeln bei minimaler und maximaler 

Mundöffnung. Die digitale und die konventionelle Abformung bei einer minimalen 

Mundöffnung unterschieden sich hingegen in ihren Abstands- und Winkeländerungen 

signifikant voneinander. 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die in der Literatur beschriebene deutliche 

Breitenänderung der Mandibula während einer maximalen Mundöffnung durch die vor-

liegende Studie nicht bestätigt werden konnte. Es zeigten sich probandenspezifische 

Winkeländerungen zwischen den digitalen Abformungen, die Anlass zu weiteren Unter-

suchungen geben. 
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8 Summary 

The aim of the present study was to investigate the elastic deformation of the mandible 

as a possible influencing factor of the transfer accuracy of full-arch impressions. In con-

trast to previous studies, a measuring method to compare subject data with an in vitro 

measured reference was used. Furthermore, for the first time an intraoral-scanner was 

applied to investigate this topic. 

For this purpose, four metal spheres were fixed in predefined distances on the lower 

teeth of 50 subjects by using a metal transfer device. This construct was attached during 

a maximum mouth opening of the subject. After removal of the transfer device the 

spheres remained on the teeth and a digital impression was taken with the TRIOS 3 in-

traoral-scanner (3Shape, Copenhagen, Denmark). Afterwards, the subject was instructed 

to perform the smallest possible mouth opening and a second intraoral-scan of the man-

dibular teeth was performed with spheres attached. This was followed by a conventional 

impression (Impregum Penta Soft Quick, 3M Espe, Seefeld, Germany), also with a min-

imum mouth opening. The spheres remained in the impression material during removal. 

The measurement of the digital models and the plaster models made from the conven-

tional impressions was based on the spheres. Linear distances and angles between the 

center points of the spheres were compared with the reference data set. 

The results showed no significant differences in linear distance and angular changes 

between the digitized spheres at minimum and maximum mouth opening. Digital and 

conventional impressions at a minimum mouth opening showed significant differences 

regarding both the linear distance and angular measurements. 

In summary, the significant change in width of the mandible during maximum mouth 

opening described in the literature could not be confirmed in this present study. Subject 

specific angular changes between the digital impressions were found, which give reason 

for further investigations. 
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11 Anhang 

11.1  Tabellen 
Die Tabelle 10.1 zeigt die Mittelwerte aus zehn Messungen (Ist-Werte) sowie die zur 

Herstellung der Positionierungsplatte vorgegebenen Werte (Soll-Werte). Weiterhin sind 

die definitiven Referenzwerte nach Einberechnung der Temperaturänderung dargestellt. 

Diese wurden später mit den Daten aus den Untersuchungen verglichen. 

 

Tab. 11.1: Soll- und Ist-Werte Abstände Positionierungsplatte 

Abstände 1 (1_2) 2 (1_3) 3 (1_4) 4 (2_3) 5 (2_4) 6 (3_4) 

Soll-Wert (mm) 23,087 44,777 46,000 32,000 44,777 23,087 

Ist-Wert 

Mittelwert ± Standardab-

weichung (mm) 

23,087 

± 0,004 

44,780 

± 0,003 

46,002 

± 0,003 

32,005 

± 0,002 

44,783 

± 0,002 

23,091 

± 0,002 

Ist-Wert 

(inkl. Berechnung 

Temperaturänderung) 

23,091 44,788 46,010 32,010 44,791 23,095 

 

Tab. 11.2: Ist-Werte Winkel Positionierungsplatte 

Winkel 1 (E1_E2) 2 (E1_E3) 3 (E1_E4) 4 (E2_E3) 5 (E2_E4) 6 (E3_E4) 

Ist-Wert 

(Grad °) 

0,03 0,05 0,05 0,03 0,05 0,03 

 

Tab. 11.3: Übersicht der verwendeten Materialien 

Produktname Material Hersteller Chargennummer Haltbarkeitsdatum 

Grandio Flow Komposit 

Voco, 

Cuxhafen, 

Deutschland 

1850668 09/20 
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Polyether   

Adhesive 
Haftlack 

3M Espe, 

Seefeld, 

Deutschland 

4491118 07/20 

Impregum 

Penta Soft 

Quick 

Polyether 

3M Espe, 

Seefeld, 

Deutschland 

4811262 12/20 

GC Fujirock 

EP 
Gips 

GC, Leu-

ven, Belgi-

en 

1806206 06/21 



Anhang 

 

99 

11.2  Votum Ethik-Kommission 
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11.3  Probanden-Information und -Einwilligung 
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