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Einleitung

1 Einleitung

Die prothetische Versorgung eines Zahnes mit eittene verfolgt das therapeutische Ziel
Kaufunktion, Asthetik und Phonetik wiederherzustelt’” Fur die Realisierung dieser Ziele
setzen Zahnérzte und Zahntechniker immer mehr enfEinsatz der CAD/CAM Technik.
Das Akronym CAD/CAM ¢omputeraided design/computeraided manufacturing) bezeich-
net die computergesttitzte dreidimensionale Plamimgs Werkstlcks und die anschlie3ende
automatisierte Herstellung desselben mithilfe efrismasching€? Die Technik ist vor Al-
lem deswegen von immensem Interesse, weil sictkemalinische Restaurationen Uberwie-
gend auf diesem Wege herstellen lag§8hAufgrund ihrer hervorragenden &sthetischen und
biokompatiblen Eigenschaften erfreuen sich keraneisé/erkstoffe, wie beispielsweise Zir-

koniumoxid, immer gréRerem Zuspruch in der zahfighen Praxig?”

Dank der stetigen Weiterentwicklung computerteatires Verfahren stellt die CAD/CAM-
Technik mittlerweile auch aus Sicht der Qualitatissrung eine sinnvolle Alternative zum
herkdbmmlichen Herstellungsweg laborgefertigter Rasttionen dar. Die schiere Anzahl an
Werkstoffen und Arbeitsschritten in der konventibere Herstellung birgt die Gefahr der Po-
tenzierung verfahrenstechnischer und materialbeelirigehler. Das Einschlagen des digitalen
Weges ermdglicht es, einige dieser Fehlerquellealiminieren. Voraussetzung fiur die Um-
setzung des CAD/CAM-Verfahrens ist ein virtuellesdéll der intraoralen Situation. Dieses
lasst sich durch die Digitalisierung des Gipsmaelie Digitalisierung der Abformung oder
die direkte intraorale Digitalisierung anfertigéh®”! Von groRer Relevanz ist hierbei die Ge-
nauigkeit der Informationstbertragung, da schomgte Fehler dazu fuhren kdnnen, dass das
Werkstuck nicht passt. Klinische Studien zeigenssdau grof3e Randspalten vermehrte
Plaqueanlagerufid® ***'und infolgedessen die Entstehung von Sekundaskarid margina-
ler Parodontitis beguinstigétt: 1’4 Die Qualitat des Kronenrandes ist also ausschizyge
fiir den Erfolg der Restauratidii: ®”! In der vorliegenden Studie wird deshalb die maaigin

Passgenauigkeit keramischer Restaurationen unkdrsuc

Viele Zahnarzte z6gern aus Griinden der Wirtscleakgit einen Intraoralscanner anzuschatf-
fen. Daher ist die Digitalisierung des GipsmodetisLabor noch immer der gebréauchlichste
Digitalisierungsweg. Sollte sich die Digitalisiegueiner Abformung in der vorliegenden Stu-
die als klinisch akzeptable Alternative erweiseinite im Praxis- und Laboralltag zukuinftig
die Fehlerquelle der Gipsexpansion und die damibwedenen Materialkosten ausgeschaltet

werden, ohne dass die Anschaffung eines Intra@matsrs notwendig wird.
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2 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Genauigkeit eindirekten und zwei direkter digitaler Ab-
formmethoden in-vivo miteinander zu vergleichen.fgkund der ergdnzungswurdigen Stu-
dienlage wird als indirekte Methode der Laborscarerekonventionellen Abformung ge-

wahlt. Dieser wird mit den direkten Scans zweiabkerter Intraoralscanner verglichen.

Zahne, die fur die Aufnahme einer Krone prapamentden, werden konventionell und digital
abgeformt. Auf Basis der drei genannten Abformungenden Zirkoniumoxid-Képpchen
angefertigt, anhand derer die marginale DiskrepeathHolmes et al®lunter einem Mikro-
skop ermittelt wird. Die marginale Diskrepanz diérgrbei zur Beurteilung der Genauigkeit

der Abformmethode.

Die folgende Nullhypothese wird untersucht: Es &leiskein signifikanter Unterschied zwi-
schen der erzielbaren marginalen Diskrepanz vomaRegionen, die anhand des Laborscans
einer konventionellen Abformung oder anhand einiesktbn intraoralen Scans hergestellt

werden.
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3 Literaturubersicht

3.1 Konventionelle Abformung

Die Abformung hat die dimensions- und detailgetrétiedergabe der intraoralen Situation
des Patienten zum Ziel. Diese muss fur die Hetstglivon Zahnersatz moglichst fehlerfrei
auf ein zahntechnisches Modell Ubertragen werdenFPozess der Abformung ist somit das

entscheidende ,Bindeglied zwischen zahnérztliciner zahntechnischer Arbeité?

Das Grundprinzip der konventionellen Abformung blsdarin, dass eine plastisch-
verformbare Masse in einen Abforml6ffel eingebraaid dieser anschlieRend im Mund des
Patienten auf dem abzuformenden Bereich platziect Wie Masse geht durch eine chemi-
sche Reaktion von einem plastischen in einen fedtistand Uber, sodass die Struktur der
intraoralen Hart- und Weichgewebe abgegriffen w@elit der vorPfaffim 18. Jahrhundert
erstmals beschrieben Verwendung von Siegelwachalfarmung von Einzelzahné?!

haben sich sowohl Werkstoffe und Techniken steggeventwickelt. In den letzten Jahrzehn-
ten hat sich vor Allem die konventionelle Abformumgjtels irreversibler elastischer Ab-
formmaterialen, wie etwa Silikonen oder Polyethetapliert. Diese ermdglichen mittlerwei-
le eine hohe Préazision, die fir die Passgenauiglesitherzustellenden Zahnersatzes mafigeb-
lich ist.
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3.1.1 Abformmaterialien

Die Klassifikation von Abformmaterialen wird aufgw ihrer physikalischen Eigenschaften
vorgenommen. Ublich ist eine Einteilung der Matiégiain vier Gruppen anhand folgender
Kriterien: Verhalten sich die Materialien im abgabdenen Zustand starr oder elastisch? Ist
dieser Zustand reversibel oder irreversibel®: % 1%(Tab. 1) Fur die Herstellung von fest-
sitzendem Zahnersatz gilt, trotz des zunehmendesaEes digitaler Techniken, die Prazisi-
onsabformung mit Elastomeren immer noch als Gahdistal®®” Da auch in dieser Studie
ausschlieBlich Silikone zum Einsatz kamen, wirdqolgenden nur auf diese naher eingegan-

gen.

Tab. 1: Einteilung der Abformmaterialien

starr elastisch
irreversibel reversibel irreversibel reversibel
Abformgips Guttapercha Alginat Hydrokolloid
Zinkoxid-Eugenol- | thermoplastische Kom- | Elastomere
Pasten positionsmassen
- Silikone
- Polyether
- Polysulfide
- lichthartendes
- Abformmaterial
Silikone

Man unterscheidet bei Silikon-Abformmassen zwiscl®®ilikonen und A-Silikonen. C-
Silikone sind Zwei-Komponenten-Materialien, die Inadlem Anmischen unter der Freiset-
zung von Ethanol ausharten. Sie unterliegen beetiayy aufgrund ihrer Kondensationsreak-
tion einer Kontraktiot®® A-Silikone, auch Polyvinylsiloxane genannt, hartemter einer
Additionspolymerisation, ohne die Bildung weiteiéebenprodukte, aus und sind somit in

Hinblick auf die Polymerisationsschrumpfung den iik8nen tberlegen. Die Dimensions-
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anderung liegt auch nach mehreren Tagen unter D% % °2A-Silikone werden aus zwei
Komponenten im gleichen Mengenverhaltnis angemiddigrbei reagieren die terminalen
Vinylgruppen des Polydimethylsiloxans der einent®asithilfe eines Hexachlorplatinsaure-
Katalysators mit den Wasserstoffgruppen des Hydrsitgxans der zweiten Paste. "
Durch die Bildung von Athylbriicken kommt es zu eiMerlangerung und Vernetzung der
Siloxan-Makromolekiile untereinand&®! Der Abbindevorgang beginnt kurz nach dem An-
mischen der Abformmasse und verlauft in einer sageten Snap-Set-Reaktion - einer sehr
raschen Vernetzungsreaktion. So ist beim EinbrirdggnAbformmasse in den Patientenmund
kaum Vorvernetzung zu erwarten, was ein vermindekigfitreten endogener Spannungen zur
Folge hat®® 82 Dje meisten Anbieter liefern Polyvinylsiloxane Automix- oder Kartu-
schensystemen, sodass eine gleichmallige Durchngpmdune Lufteinschlisse erreicht und
das exakte Mischverhaltnis einfach und kosteneiffedingehalten werden konnéf. 86 147
187 Auch die Verarbeitungszeit des Materials lasgt sierdurch zum Vorteil des Zahnarztes

verlangerd®®

Nach ISO 4823 werden elastomere Abformmaterialeh itarer Konsistenz in knetbare (Typ
0/ Putty), schwerflieRend (Typ 1/ Heavy Body), elitte3end (Typ 2/ Medium Body) und
leichtflieRend (Typ 3/ Light Body) eingeteift! Die Viskositat wird durch den Anteil der
zugesetzten anorganischen Fullstoffe bestimmtoberhdie Viskositat eines Abformmateri-
als, desto geringer ist die Polymerisationsschrumpf und desto hoher die
Dimensionstreu&> %! Die Art und die Menge der beigefuigten Partikelibgen zudem auch
ein Charakteristikum, das als Thixotropie bezeithmed. Sie bezeichnet die Eigenschaft
einer Flussigkeit unter Scherbelastung ihre Vidibzeitabhangig zu verringern und in Ruhe
wieder zur urspriinglichen Viskositat zuriickzukelfér® ***'Dieses Phanomen ist auf eine
kurzzeitige Strukturanderung durch die Krafteinwing zu erklareff® Fur den zahnmedizi-
nischen Gebrauch impliziert diese Eigenschaft, dassAbformmaterial durch die Scherbela-
sung beim Positionieren im Patientenmund flissiged und so besser an Details anflie3en
kann. In Ruhe erreicht es jedoch wieder eine atlseaide Standfestigkeit um die Integritat
der Abformung zu erhalten und ein unkontrollietésrschieben des Abformléffels zu ver-

hindern.

Hinsichtlich der Genauigkeit haben Studien erwieskss Silikone Details in der Grol3en-
ordnung von 1-25um wiedergeben kdnnen, wobei diafdéhde Materialien feinere Struktu-
ren erfassen konnen als knetbare oder schwerfiie$€n® Da die KristallgroRe gangiger
Modellgipse jedoch bereits 15 bis 25um betragtiesteliese den limitierenden Faktor in Be-

zug auf die Detailwiedergabe des zahntechnischedeModart!®! Auch die Hydrophilie
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einer Abformmasse spielt fur die detailgetreue Wigdbe oraler Strukturen eine entschei-
dende Rolle. Einerseits findet die Abformung imnaerch bei sorgféaltiger Trockenlegung, im
feuchten Milieu statt, da Feuchtigkeit aus denndai Speicheldrisen und aus den Sulci der
Zahne hervortritt. Andererseits ist die Benetzbiirter abgebundenen Abformung mit Gips
fiir eine fehlerfreie Modellherstellung von Bedewgifn®¥! A-Silikone sind jedoch aufgrund
ihrer molekularen Zusammensetzung hydrophob. Kdwiakeluntersuchungen haben ge-
zeigt, dass durch die Zugabe nicht-ionischer Tendid Hydrophobie moderner Polyvinylsi-
loxane nachweisbar herabgesetzt werden kdhnte® 1% 88pjes gilt vor Allem fiir den
abgebundenen Zustand des Silikons und nimmt dusshingerung der Blasenbildung an der
Oberflache hauptsachlich Einfluss auf die Komphtitides Materials mit Modellgips. **

188 Das Verhalten wahrend der Applikation im Mundaito nachwievor hydrophob, sodass

auf eine adaquate Trockenlegung nicht verzichtetderedarf!>: 133 13

Die anatomische Form der Zahne fihrt im bezahntefeKunumganglich zur Anwesenheit
unterschnittener Bereiche. Elastische Abformmadienaveisen eine gewisse Flexibilitat und
Ruckstellvermégen auf, die es ihnen ermoéglichet amcabgebundenen Zustand durch Stau-
chung aus dem Patientenmund entnommen zu wéfffenlan unterscheidet zwischen einer
elastischen, also durch das Rickstellvermdgen siéten, und einer plastischen, irreversib-
len Deformation einer Abformur§® Der Betrag der durchschnittlich plastischen Defarm
tion von Polyvinylsiloxanen ist mit Werten unte@@ sehr kleirf3* ®* 1%8 %\erglichen mit
anderen Elastomeren zeigen Polyvinylsiloxane eieringere Reil3festigkeit - eine fur den
klinischen Gebrauch giinstige Eigenschaft, da ess Ri der Abformung durch den Zahnarzt

optisch wesentlich sicherer zu identifizieren ist@ne Deformatiof?!

Einen erheblichen Nachteil gegeniiber anderen Erestn zeigen Polyvinylsiloxane in Hin-
blick auf die Wechselwirkungen mit anderen, in deahnmedizin gebrauchlichen Materialien.
An erster Stelle ist hier die Inhibition der Polymsation durch Latex-Handschuhe zu nennen.
Direkter Kontakt mit Latexhandschuhen, aber aucitikt mit Strukturen, die zuvor mit
Latexhandschuhen oder auch Kofferdam in Beruhrwargdn, kann sich negativ auf das Ab-
bindeverhalten von A-Silikonen auswirk€h.*?® Hamalian et alberichten tiber eine Inhibi-
tion durch Methacrylat-Rickstande in der Sauenstoibitionsschicht von Komposit-
Aufbauten am Zahh”! Auch diverse Metallsalze, die als Adstringentiem Retraktion und
Hamostase im kritischen Sulkusbereich zum Einsatnrken, nehmen Einfluss. Es wird
empfohlen, Epinephrine und Aluminiumsulfate ihnerauziehen, da diese kompatibel mit
Polyvinylsiloxanen siné* Vorsicht ist auBerdem im Umgang mit Riickstanden Reini-

gungsmitteln, wie etwa Orangendl, welches zur Reing von Metallabforml6ffeln verwen-
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det wird, geboteR”! Sollten diese Materialien zum Einsatz kommen, vdrihglich dazu
geraten, vor der Abformung mit Polyvinylsiloxanemee grindliche Zwischenreinigung
durchzufihre®”! Auch die Liegedauer im Desinfektionsbad ist in bick auf die Dimensi-

onstreue einer Abformung von Bedeutlfify.

Dennoch erfreuen sich Polyvinylsiloxane aufgrundeiihginstigen physikalischen Eigen-
schaften seit der Markteinfihrung in den 1970erelalzunehmender Beliebtheit und finden
seither in der Prothetik bei der Fertigung vondgséndem, herausnehmbarem und auch im-

plantatgetragenem Zahnersatz Verwendh’®
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3.1.2 Konventionelle Abformtechniken

Abformverfahren werden grundsatzlich anhand derefsischritte in einzeitige und zweizei-

tige sowie entsprechend der Anzahl an verwendetatedlviskositaten in einphasige und

zweiphasige Verfahren untertéfit! Heutzutage kommen klinisch hauptsachlich die Mo-
nophasentechnik, die Doppelmischtechnik und digddaurtechnik zur Anwendun[@z.sl

Wird mit einem Material einheitlicher ViskositatedAbformung in einem Arbeitsschritt ge-
nommen, handelt es sich um ein einphasiges, eigesiverfahren und wird als Monopha-
sentechnik bezeichd&f Verwendet man im gleichen Arbeitsschritt zwei usthiedliche
Materialviskositaten - eine standfestere im Abfaiff@l und eine dinnflieRendere fir das
Umspritzen des praparierten Zahnes - ist dies 2u@phasige, einzeitige Methode, wie etwa
die Doppelmischtechnik?® Die Korrekturtechnik bezeichnet ein zweizeitigeseiphasiges
Verfahren, wobei in zwei Arbeitsschritten zwei ustdiedlich viskdse Materialien verwen-
det werden. In der vorliegenden Studie kommt adstiich die Korrekturtechnik zum Ein-

satz, weshalb auch nur diese im Folgenden genabreer wird.

Zur Durchfuhrung einer Korrekturabformung wird zahét mithilfe eines mit hochviskdsem
Material (Typ O/ Putty) beschickten, perforiertegrignloffels eine Vorabformung genommen
und nach der vom Hersteller empfohlenen Abbindedaus dem Patientenmund entfetf.
Als Vorbereitung fur den zweiten Arbeitsschritt @wen alle Unterschnitte und Interdentalsep-
ten, die durch unbeschliffene Nachbarzahne in deforfnungen entstehen kénnen, mit ei-
nem Skalpell herausgeschnitteh.Die Rander der Vorabformung werden eingekirzt und
Abflusswege fur das diunnflieende Material (Typi@it Body) der zweiten Phase geschaf-
fen*”! Danach sollte die Vorabformung zur Kontrolle aig @ahnreihe reponiert werden.
Wenn keine Unterschnitte mehr stéren und die Abtorghungehindert reponierbar ist, wird
die Abformung von Blut-und Speichelresten befraitl igetrocknett®”! Nur so kénnen die
beiden Materialien unterschiedlicher Viskositattep@aneinander haften. Die Erstabformung
erfiillt die Funktion eines individuellen Abformlétgs!* 1%

Im zweiten Arbeitsschritt wird die Vorabformung ZAamst mit dem niedrigviskdsen Material
beschickt. Nach Entfernen in den Sulkus eingebesidRetraktionsfaden und ausreichender
Trockenlegung wird zusatzlich der préaparierte Zahindem gleichen niedrigviskésen Mate-
rial umspritzt. Nun wird der Abforml6ffel auf dieainreihe des Patienten reponiert und zu
Beginn fur funf Sekunden mit kraftigem Staudrucldwann nur noch drucklos in Position

gehalten, bis der Abbindevorgang abgeschlosséli’iszum Entnehmen der Abformung aus
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dem Patientenmund wird die Abzugrichtung entspnedhger Lokalisation des préaparierten
Zahnes eingehalten um eine plastische Deformatidgrand tUbermaldiger Stauchung zu
vermeider™® Das Einbringen einer zweiten Phase in die Vorabfm fithrt durch die
Ruckstellung des niedrigviskbésen Materials zu eimeageren Lumen, sodass im Gipsmodell
kleinere Stumpfe resultiere#> *®! Dies wird im weiteren Verlauf im Zahntechnikerlabo
durch die gezielte Applikation von Distanzlack @@&m Gipsstumpf entsprechend ausgegli-

chen.

Uber die Vorabformung lasst sich die Menge desrigeiskosen Korrekturmaterials kontrol-
lieren. Dieses weist gegenuber hoherviskbsen Mdiemi eine starkere Polymerisations-
schrumpfung auf® #2 Wahrend der Korrekturabformung bleibt die Fahiglkeir besseren
Detailwiedergabe erhalten, wobei die Reduktion Biaterialmenge zu einer verringerten
Endkontraktiof?? und weniger Verzerrung fuht€® Die Vorabformung erméglicht zudem
den Aufbau eines Staudruckes, der die Korrektugpkam Fliel3en bringt und in den erdffne-
ten Sulkus treibt. So lasst sich eine subgingiwdgene Préaparationsgrenze zuverlassig und
blasenfrei abformel?”]

Zu den Nachteilen der Technik gehort zweifelsfiei erhéhte Zeitaufwand durch die Teilung
in zwei Arbeitsschritte. Darlber hinaus ist die Mete sehr techniksensitiv. Beseitigt man
nicht alle Unterschnitte im ersten Arbeitsschrdahk es im Zuge der zweiten Phase zu folgen-
schweren Verzerrungen der Abformung komrft&fdie sich negativ auf die Passgenauigkeit
der Restauration auswirken. Wird langer als 5 Se&arStaudruck ausgeibt, kann es zu Ver-
drangungseffekten kommen, durch die die zweite ®aginer gegeniuber der ersten Phase

falschen Position aushart&t’

Einige Autoren halten vor Allem die Auswahl des étmhmaterials entscheidend fir den Er-
folg einer Abformund? ¢ *2* |n der Literatur herrscht jedoch Uneinigkditonovanet

al. schreiben, dass die richtige Handhabung von Abfwaierialien in Bezug auf die Genau-
igkeit wichtiger ist als die Auswahl des Abformmias*® Da Abformmaterialien in den
letzten Jahren stark verbessert und weiterentwiekaiden, teilen viele Autoren die Ansicht,
dass daher die Technik den ausschlaggebenden Fitellt?% 31 123 178 188y 55tmann et
al. wiederum halten die Kombination aus Material urisfokmtechnik entscheidend fur die
Genauigkeit der Abformun®®” Auch Samet et alzeigten eine signifikante Korrelation zwi-
schen Abformmaterial und TechriR™

Auf die Frage welche Abformtechnik die Genauste femilet man ebenfalls widersprichliche

Aussagen in der Literatur. Vor Allem bei der Unteisung von A-Silikonen zeigten diverse
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Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen dbformtechnikeff: 66: 69 9. 147, 173]

Betrachtet man die Dimensionstreue einer Abformuouth sehen viele Autoren die Doppel-
mischtechnifé' 45 101 147. 160. 187har im Vorteil als die Korrekturtechffik 2% 1’8 Alle diese
Untersuchungen fanden jedoch in-vitro statt, sodas$sdie Frage stellt, ob diese Erkenntnis-
se auch auf klinische Situationen am Patiententi#ggrar sind. Tatsachlich wird in in-vivo
Untersuchungen eher die marginale Diskrepanz, dilsd?assgenauigkeit des Zahnersatzes
evaluiert, wobei hier eher der Korrekturtechnik ¥erzug gegeben wird*?* 8 Dies |asst
sich darauf zurtckfihren, dass eine infragingiMabialisation der Préparationsgrenze am
Patienten wesentlich haufiger vorligtund mithilfe der Korrekturtechnik im Gegensatz zur
Doppelmischtechnik der bendtigte Staudruck aufggtirarerden kann, um die Abformmasse

in den Sulkus zu presséfi’

Sowohl die Materialien, als auch die Verfahren malder- und Nachteile. Daher empfiehlt es
sich, diese genau abzuwéagen und entsprechendvasligen klinischen Situation auszuwah-

len [184]
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3.1.3 Klinische Faktoren

Neben den werkstoffkundlichen Aspekten, wie deroimtechniki?®: 31123 178. 188yah| des
Abformmateriald?: 8¢ 124 BUy/erarbeitungsweise des Matertdlls®® 47 ¥7lynd Wahl des
Abformloffeld?® 85 114 Slgder auch der Legierung der RestaurdtiGhbeeinflussen auch
klinische Faktoren den Erfolg einer Abformung el 8% Begonnen bei der Praparation
des Zahnes hat ein steiler Praparationswinkel M@nAunter Verwendung der Korrektur-
technik Auswirkungen auf die erzielbare Dimensiomst der Abformunéf®> *¢! Betrachtet
man die Lage der Praparationsgrenze, so lasstfeststellen, dass eine supragingival ange-
legte Grenze unproblematischer abzuformen ist ials iafragingival gelegen¢®* ! Die
Abformbarkeit dieses kritischen Bereichs hangtamklexer Weise mit einer Vielzahl weite-
rer Faktoren zusammen. So beeinflusst die Mundhggten Zustand des Parodontiums und
dieser entsprechend die Abformf§ indem er auf die durch Retraktionsmafnahmen erziel
bare Sulkusweit® °* und Trockenlegurdly! Einfluss nimmt. Das Auftreten einer Sulkusblu-
tung kann in vielen Fallen durch die adaquate VdahlRetraktionsmalRnahmen, des Anasthe-
tikums sowie des Anasthesieverfahrens unterbundgdem um eine ausreichende Trocken-
legung zu erziele’® Zusatzlich spielt der Zeitpunkt der Abformung einiehtige Rolle,
wobei eine Wartezeit von zehn Tagen zwischen Paéipar und Abformung sich als am
gunstigsten erwied’®*® Auch der Einfluss der individuellen Erfahrung d&shandlers mit
der Abformtechnik und der klinischen Handling-Eigehnaften des Materials auf das Ender-

gebnis ist keinesfalls zu unterschatZéf.
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3.1.4 Konventioneller Arbeitsablauf

-
Abformung

-~
Modellherstellung

-
Wachsmodellation

-

Einbetten
-
Guss
-
Ausarbeitung
-

Abb. 1: Konventioneller Arbeitsablauf &

Auf die Abformung (siehe Kapitel 2.1) folgt im koentionellen Arbeitsweg (Abb. 1) die
Modellherstellung. Die Abformung wird fur die Hesting von festsitzendem Zahnersatz
mit Superhartgips (Typ IV} ausgegossen (Abb. 1). Dieser eignet sich besander eine
hohe Harte bietet, die zu einer verminderten Alumdzder Oberflache im weiteren Arbeits-
prozess beitradt®” zur Herstellung eines passgenauen Gussstiicks eiranoglichst di-
mensionstreues Modell der préaparierten Zahnsturbpfedtigt. Superhartgips weist gegen-
Uber anderen Gipstypen mit weniger als 0,15% lie@@& sehr geringe Expansion und somit
hohe Dimensionstreue atf” Ist die vom Hersteller empfohlene Zeit verstrichkann das
ausgehartete Modell aus der Abformung entnommerdemerDamit alle relevanten Bereiche
auf dem Modell zugéanglich werden, wird es zunagestimmt und versaubert. Fur die Her-
stellung von Kronen und Briicken wird ein sogenami@&gemodell angefertigt. Dieses bietet
die Moglichkeit Segmente des Zahnkranzes einzetnemem Sockel zu entnehmen und er-
leichtert im weiteren Prozess das Freilegen dgudfadionsgrenze, die Modellation der Krone

in Wachs und das Ausarbeiten des Gussstiicks (AbZubachst sollte das Gipsmodell je-
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doch ein bis zwei Tage reifen, damit die Expansiolistandig abgeschlossen ist und sich
nicht negativ auf die Passgenauigkeit des spa@ressstiicks auswirk®” Nach der Appli-
kation eines Harters und eines Spacers auf densfiahpf erfolgt die Modellation der Krone
in Wachs. Das Gusswachs unterliegt bei Abkiuhlumgrestarken thermischen Kontraktion,
sodass es an dieser Stelle erneut zu einer Dimesésiderung kommen kafff! zum Uber-
fuhren der Wachsmodellation in Metall wird sie ineefeuerfeste Einbettasse auf Gipsbasis
eingebettet, Anschlie3end wird das Wachs ohne Ré#te verbrannt, wodurch ein Hohl-
raum entsteht, der im darauffolgenden Schritt raitldegierungsschmelze ausgegossen wird.
Auch diese unterliegt einerseits einer Erstarrungsiaktion von ca. 5% beim Ubergang vom
flissigen in den festen Zustand und anderersaity ghermischen Kontraktion von ca. 1,6%
linear beim weiteren Abkuihlen auf Zimmertemper&flit.Um die thermische Kontraktion zu
kompensieren muss die Hohlform in der Einbettmggseden gleichen Betrag grél3er sein,
als das eingebettete Wachsmod®ff Dies Iasst sich durch die Wahl einer Einbettmasise
einer darauf abgestimmten thermischen und Abbinuesion erreichefi® Nach vollstan-
digem Abkuhlen des Gussstlickes wird dieses augidbettmasse entfernt. Der Gusskanal
wird abgetrennt und das Gussstiick ausgearbeitegemebenenfalls noch mit einer Keramik
verblendet. Wahrend des konventionellen Herstetlwegs kommt es also zu mehreren Posi-
tiv-Negativ-Wechseln (Abb. 1), die zu weitreichend@mensionsanderungen fihren kénnen,

sofern die Arbeitsschritte nicht ausreichend awafietter abgestimmt werden.
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3.1.5 Bewertung der konventionellen Abformung

Der konventionellen Abformung kommt in der Arbegtiie zur Herstellung von festsitzen-
dem Zahnersatz ein dominanter Stellenwert zu. Dier beschriebenen (Kapitel 2.1.1 bis
2.1.3) werkstoffkundlichen und klinischen Einflusisforen lassen erahnen, dass Fehler, die
im Verlauf der Abformung eintreten, nicht im wegar Verlauf korrigierbar sind, sondern
eine Wiederholung dieses ersten Arbeitsschrittésrdern!**Y! Die Rahmenbedingungen ei-
ner Abformung konnen aufgrund der klinischen Vdeabund veranderlichen Umgebungs-
faktoren im klinischen Umfeld, wie etwa Temperatater Luftfeuchtigkeit, nicht konstant
gehalten werdeft®” wie die Abformung unterliegt auch jeder weiteré@itsablauf im kon-
ventionellen Herstellungsweg einer gewissen Valitah'®* Entgegen des weitverbreiteten
Trugschlusses, dass ein Fehler sich mit einem weeitkompensieren lasst, ist die Potenzie-
rung entstandener Fehler also unvermeifBdrDie konsequente Standardisierung und Ab-
stimmung aller weiteren Arbeitsablaufe des Zahwearaind des Dentallabors ermoglichen

jedoch eine Verkleinerung der Fehler-Streubréifé.

Samet et alhaben 193 Abformungen von 41 niedergelassenendZziem in elf Zahntechni-
kerlaboren untersucht und stellten fest, dass 8%é&fAbformungen einen oder mehrere er-
kennbare Fehler aufwies€n® Zu diesen gehorten unter anderem unzureichendendpéler
Abformung am Abformld6ffel, in der Abformung eingétete Retraktionsfaden, unzureichen-
der Verbund der Materialien, relevante Bereicheegufdb der Begrenzung des Abformlof-
fels, Durchdriicken abzuformender Bereiche bis auf Abforml6ffel, Luftblasen, Hohlraume
und Risse an der PraparationsgréiiZéDies sind alles Fehler die durch den Behandler er-
kannt werden mussen und eine Wiederholung der Ahfog verlangen. Seitens des Behand-
lers ist es umso wichtiger die Abformung fachgetearzubereiten und durchzufihren und

zu Uberprifen, bevor diese fir die weitere Arbeitskfreigegeben wird?®

Trotz langjahriger Bestrebungen die konventiondllgormung und ihre multiplen Fehler-

guellen durch digitale Systeme zu umgehen giltirsimer noch als Goldstandard. Die kon-
ventionelle Abformung ist eine etablierte Methode drale Situation abzugreifen, durch die
sich bei fachgerechter Durchfiihrung eine klinisasraichende Dimensionstrétié® 10 147]

und ein guter Randschluss der resultierenden Resi@®® %% erreichen lassen.
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3.2 Digitale Abformung

Die digitale Abformung beschreibt die Umwandlung dieimlichen Information der intraora-
len Hart- und Weichgebe in einen digitalen Datenysder EDV-gestitzt weiterverarbeitet
werden kann und ist Bestandteil der CAD/CAM-Fentigstechnik. Der Begriff CAD/CAM
(computer aided design/ computer aided manufagusteht fir das computergestutzte Kon-
struieren und die computergestitzte Fertigung eleskstiicks, deren Ursprung im Maschi-
nenbau liegt. Es handelt sich hierbei um eine Viteiales industriellen ,Reverse Enginee-
ring“.!**® Diese Technologie erhielt 1973 durch die Arbek Beanzose®uret mit dem Titel
,Empreinte Optique* (Optische Abformung) erstmalmZtig in die Zahnmedizii® |hm
folgten 1979Heitlinger undR6éddermit der Vorstellung eines weiteren experimentetbys-
tems zur Herstellung von Zahners&tz.Mit der Entwicklung des bis heute etablierten
CEREC-Systems begann&ttrmannund Brandestinil9801**®! Das CEREC-System wurde
1985 durch Siemens Dental (heute Sirona Dental)daoi Dentalmarkt eingefiihrt und ist,
spatestens seit der effizienten Bearbeitung vokodiumoxid im Weil3ling Zustand, etabliert

und verbreitet:™

Die CAD/CAM-Technologie findet heutzutage sowohl #ahntechniklabor als auch in der
Zahnarztpraxis Anwendung. Es stehen verschiedersatApunkte fiir den Ubergang vom

konventionellen zum digitalen Arbeitsweg zur Verdiag!** *"

« Direkter intraoraler Scan
e Indirekter Scan der Abformung

* Indirekter Scan des Gipsmodells

Auf diese wird in den folgenden Kapiteln (KapiteR2 und 2.2.3) genauer eingegangen.

-15-



Literaturiibersicht

3.2.1 Digitaler Arbeitsablauf

CAD/CAM-Systeme lassen sich anhand des Fertigungsvder Restauration einteil€r.
Befinden sich alle Komponenten des CAD/CAM-Systamsler Zahnarztpraxis, handelt es
sich um eine sogenannte ,chairside“-LostiigDie Digitalisierung der Praparation erfolgt
direkt am Patienten unter Verwendung eines Inttacaaners. Integrierte Software ermég-
licht die Konstruktion der Restauration ,chairsideh Computer und ihre Herstellung durch
eine dazugehoérige CNC-Frase im direkten Verfahrbb(2)*’” Derzeit bieten nur das
CEREC-System (Sirona Dental, Bensheim, Deutschland)das E4D-System (D4D Techno-
logies, Richardson, USA) diese Moglichkéft. 28 Alle weiteren Systeme erfordern eine Fer-
tigung der Restauration im indirekten Verfahren {AB) ,labside” im Dentallabor oder eine
ausgelagerte Fertigung im industriellen Fraszenttéit{®

Praparation Praparation
-~
Abformung ‘
intraorale
Digitalisierung
&
~

o CAD/CAM
extraorale Digitalisierung

! &

CAD/CAM Rohiing
-
Rohling ¢
- Verblendung
Verblendung
’
-
Einsetzen Einsetzen

Abb. 2: Digitaler Arbeitsablauf - indirektes (links) und direktes (rechts) Verfahren
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Die digitale Arbeitskette, die haufig als digital®orkflow bezeichnet wird, lasst sich im We-
sentlichen in drei Komponenten einteilen: Digitalisystem, Computer aided design (CAD)
und Computer aided manufacturing (CANY!

Der Workflow beginnt mit der Erfassung des analo§emals, also des préaparierten Zahnes
durch einen Intraoral- oder Laborscanner. Mithdieser erfolgt eine Umwandlung der In-
formation in einen virtuellen Datensat?.™*® ®®IDje raumliche Information der Objektober-
flache befindet sich zunachst in einer Punktewolkebei jeder Punkt eine Raumkoordinate
darstelltt” %8 Der Datenerfassung schlie3t sich die Datenverantgian, deren Ziel es ist
durch automatisierte Softwarealgorithmen die Daterfiltern und zusammenzufiihréff

Man erhélt eine optimierte Punktewolke, die eintdigs Replika das praparierten Zahns dar-
stellt!!28 138l

Daraufhin folgt der Schritt des CAD, der sich inddbearbeitung des Scans und Konstruktion
der Restauration untergliedert. Die Nachbearbejtangh Post-Processing genannt, dient der
Umwandlung der Punktewolke in ein geometrisches éllpevelches als dreidimensionales,
digitales Meistermodell fungiel®® Das gebrauchlichste Dateiformat hierfir heiR{Stan-
dard Tessalation Languad&¥’ Es gibt jedoch auch Systeme, die andere gebrahehtider
sogar eigene Dateiformate verwenden, da derzelt keime Standardisierung der Exportfor-
mate existiert. Durch die Verbindung der Punkteenhalb der Punktewolke untereinander
ergibt sich ein polygonales Modell mit einer konigrlichen Oberflache, welches sich aus

Dreiecksfacetten zusammensét&.

Die Restauration wird automatisiert durch die CA@ft®are generiert und auf das digitale

Meistermodell angepasst: ¥ 1°® Softwarealgorithmen, wie zum Beispiel das mathemat
sche Modell der ,Biogenerik“ vollehl et all**!!, sorgen fiir eine funktionelle Okklusionsfla-

chengestaltung, eine anatomisch korrekte Form uexleBung zu den Nachbarzdhnen der
Restauratior** 1’ Die CAD-Datei, die die konstruierte Restaurationthélt, wird nun an

die CAM-Software tbergeben.

Die CAM-Software dient dazu, das digitale Modell éRestauration in einen Frasprozess zu
Uberfuhren. Zunéchst missen die Frase mit ihreaifgqaionen, wie Schleifgeschwindigkeit
und Schleifvorschub und auch das Material des RghJiaus dem die Restauration gefrast
werden soll, festgelegt werd&f®! GemaR dieser Daten generiert die Software eingsvbr-
gang und schreibt ein Programm, das im Anschlusshdeine CNC-Frase umgesetzt whrl.
138. 188 \Man erhalt einen nach Programmvorgaben gefrastdtinig), der zur Weiterverarbei-

tung bereit steht.
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3.2.2 Indirektes Verfahren

Die indirekte Datenerfassung findet ,labside” alfady der Zahnarztpraxis statt. Die Grund-
lage hierfur bildet daher die konventionelle Abfammy (Abb. 2) (Kapitel 2.1). Derzeit sind

zwei Methoden der indirekten Digitalisierung veitet einerseits das mechanische Verfah-
ren mit einem Kontaktsonden-Scanner und andersreeiische Verfahren, die Laser oder

weilRes Licht verwendér?: 8% 130. 1381

Mechanisches Verfahren

Das Procera-Systems (Nobel Biocare, Goteborg, Stémjeist ein reprasentatives Kon-
taktsonden-Scanner-System, das derzeit klinischveeAdung in der Zahnmedizin findet. Fur
die Digitalisierung werden ein Gipsmodell und fatglauch eine Abformung der Praparation
bendtigt. Das Gipsmodell wird auf einem Teller posiert, der sich wahrend der Datenaqui-
sition in konstanter Geschwindigkeit um die vergkachse drehf: **4 Eine Kontaktsonde,
an deren Spitze sich eine Saphir-Kugel befindefabrh das Modell zeilenweise. Die Sonde
steht in einem Winkel von 45° zum Modell und h&nhdKontakt mit einem Anpressdruck
von etwa 20¢” Es werden 360 Datenpunkte pro Drehung des Gipsieaaistriert, was
einem Datenpunkt pro Grad entspricht. Die Kontakigoverschiebt sich nach jeder Zirkum-
ferenz automatisch um 200um in vertikaler Richtung umfahrt das Objekt erneut bis auf
diese Weise die gesamte Oberflache erfasst wilrde.

Durch dieses Verfahren lassen sich Gipsstimpfeemér hohen Prazision digitalisieren und
nachweislich qualitativ gute CAD/CAM-gefertigte Rasrationen herstelléf® 2 zu er-
wéahnen ist jedoch, dass diese Art der Datenadquisith Vergleich zu optischen System er-
heblich mehr Zeit in Anspruch nimit® wenn auch eine hohe zahl an Datenpunkten ermit-
telt werden kan#>? Die Form und GréRRe des Tasterkopfes ist ausscHhieggefir die Ge-
nauigkeit der Erfassung feiner Strukturen und bilde Allem bei der Digitalisierung kom-
plexer Praparationsformen den limitierenden Faktdr*? Auch Fehler, die bei der konven-
tionelle Abformung und der Herstellung des Gipsniisdenbemerkt auftreten kbnnen, lassen
sich durch das Procera-System nicht umgehen. Mdauohtedie Fehlerquelle der Gipsexpan-
sion vermeiden, liegt es nahe, die Abformung dimkdigitalisieren. Hierflr eignen sich je-
doch ausschliel3lich optische Systeme, da elastodefermmaterialein eine nachgiebige
Oberflache aufweisen, was zum einen zu Fehlerndan®rgang selbst fihren und zum an-

deren eine Verformung der Abformung zur Folge hatsem!’® 76 1%7]
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Optisches Verfahren

In den letzten Jahren haben sich im zahnmediziais€@AD/CAM-Bereich zunehmend be-
rihrungsfreie, optische Verfahren etabliert. Diesmoglichen im Gegensatz zum taktilen

Verfahren auch das Erfassen weicher und zerbréemlidaterialierd3% 137

Ein optischer Laborscanner besteht aus drei wesleeti Bauteilen — der Projektoreinheit,
dem Objekttrager und der Detektoreinf&it'®*! Die Erfassung des Objekts geschieht in der
Regel nach dem Prinzip der aktiven optischen Tritatipn!®”! Das zu digitalisierende Ob-
jekt, hier also die Abformung oder das Gipsmodeltd auf dem Objekttrager positioniert.
Die Projektoreinheit ist eine Lichtquelle, die €éaster aus Licht auf die Oberflache des Ob-
jektes projiziert®” 1% Das Lichtsignal verandert sich auf der Objektdiete durch die
Oberflachenstruktur und wird durch die Detektoreibhzumeist einem lichtempfindlichen
CCD-Sensor (charged coupled device), erfds& 8”'Die Lichtquelle und der Detektor bilden
mit dem Lichtpunkt auf dem zu vermessenden ObjektDeeieck Abb. 3. Mithilfe des defi-
nierten Winkels zwischen Projektor und Detektor ded erfassten 2D-Bildes der Oberflache

lassen sich die 3D-Raumkoordinaten der Modelloenié mathematisch errechi&n’® 8%
103, 170]

b

Projektor A ~._Detektor

Abb. 3: Aktive optische Triangulation
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Hierbei sind mehrere Einzelansichten aus verscheu&ichtungen notwendig, da die Geo-
metrie des Objekts, welches haufig Unterschnitteveist, stets eine adaquate Ausrichtung
der Lichtquelle und des Detektors zur Objektobeh& erfordert. Der Objekttrager erméog-
licht eine prazise Ausrichtung des Objekts tberzbigiinf bewegliche Achsélt! Zusatzlich
schafft die sogenannte ,Multi-View-Technik* die Mdadnkeit mit mehreren Detektoren si-

multan Aufnahmen aus verschiedenen Richtungen artigen®”’

Dieses Verfahren fuhrt im Vergleich zum oben bestt@nen taktilen Verfahren in einer
Zeitspanne von wenigen Minuten zu einer hoherensplasktezahf® 1% weist aber im Ge-
genzug auch eine geringere Messgenauigkeit Zibie Messgenauigkeit ist zum einen von
der geometrischen Anordnung der Bauteile abharg&pgfuhrt ein groRer Winkel zwischen
Projektor- und Detektoreinheit sowie ein geringdsstand zum Objekt zu einer hdheren
Messgenauigkelt®® 1™ zum anderen ist sie zu groRen Teilen abhangigenrPrazision des
durch den Detektor erfassten Bild&% Auf diese nimmt auch die Funktionsweise der Projek
toreinheit Einfluss, denn die Schérfe der Lichtpktipn ist ausschlaggebend fiir die Scharfe
der Reflektion auf der Objektoberflach@. Beim Einsatz von weiem Licht kann es zur
chromatischen Aberration, einer Unschérfe, die lludie ungleiche Reflektion des
Lichtspektrums an der Objektoberflache entstehtrken’®? Laser sind sehr prazise, doch
auch hier kann es zu UnregelmaRigkeiten in dertiritnsitat kommef? Das Digitalisie-
rungsgerat sollte auf3erdem entsprechend der optisEigenschaften der Objektoberflache
kalibriert sein” 3% Ein weiterer limitierender Faktor ist zudem dieflisung des CCD-

Sensors der Detektoreinh&f. ¢!

Abformungsscan

Das Digitalisieren von Gipsmodellen ist besondezisder Herstellung von Keramikrestaura-
tionen weit verbreitetHollenbeck et alsehen jedoch in der direkten Digitalisierung dér A
formung die Zukunft®® Dafiir spricht ein weiteres Minimieren werkstoffkllicher Fehler-
guellen durch die Eliminierung des gesamten Arbeltdattes der Gipsmodellherstelluﬁﬂ.
Dies fuihrt gleichzeitig zu einer Steigerung derZésseffizienz durch Einsparung von Materi-
al und zeit® *® %2 per Scan einer Abformung bringt aber auch zussteliSchwierigkeiten
mit sich. Der zu erfassende Bereich besteht higr dasschlief3lich aus tiefen Hohlraumen,
sogenannten Innenkonturf.®” Um diese gleichzeitig mit Licht zu bestrahlen underfas-
sen bedient man sich der Technik des ,adaptiveasgion scanning®, die es ermdglicht, dass

sich Detektor und Lichtquelle der Situation entshemd zueinander ausrichtéfl. Einen

-20-



Literaturiibersicht

weiteren Einflussfakor stellen die Materialeigereftdn der Abformmasse dar. Silikone sind
transluzent und somit eigentlich lichtdurchlas§dgrch die Zugabe von Fillern und Farbpar-
tikeln lasst sich eine matte, reflektierende Oletie schaffen, die mit ihren optischen Eigen-
schaften geratespezifisch an den Laborscanner assfeist’”! Jeon et alermittelten bei ei-
ner Untersuchung der Genauigkeit von Abfomungss@ns Richtigkeit von 6,2um bis
21,8um.Persson et alverglichen Modellscans mit Abformungsscans in-vitmad stellten

keine signifikante Unterschiede zwischen den Tdamfest*!

D700 Modell- und Abdruckscanner (3Shape, Kopenhaénemark)

In der vorliegenden Studie wurde der Modell-und Alettscanner D700 (Abb. 4) der Firma
3Shape zur Digitalisierung von Abformungen verwéndeeses Modell arbeitet nach dem
Triangulationsverfahren mit einem rotem Laser somiei 1,3 Megapixel Detektoren. Der
Objekttrager weist drei Rotationsachsen zur Paséioing des Objektes auf. Die Scangenau-
igkeit wird vom Hersteller mit 20um angegeben. Bigsgabe ist entweder im offenen stl-
Format oder im dem-Format mogli€d. Lee et al.untersuchten in einer in-vitro Studie die
marginale Passgenauigkeit von Restaurationen,ufidemn Daten des Modellscans mit einem
D700 hergestellt wurden. Mit Mittelwerten von 54mipum Pramolarenbereich und 74,5 pm

Molarenbereich liegen diese in einem klinisch alsay wertendem BereidH!

Abb. 4: D700 in offener Position®
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3.2.3 Direktes Verfahren

Der Begriff CAl (computer aided impressioning) biehaet die direkte intraorale Digitalisie-
rung eines praparierten Stumpfes mithilfe einesatralscannerS® Das Durchfiihren einer
konventionellen Abformung ist hierbei nicht notwendAbb.2), sodass die Arbeitsschritte
der Abformung und der Gipsmodellherstellung sowie dbmit assoziierten Fehlerquellen
entfallen. Die intraorale Datenakquisition stefitipch besondere Anforderungen an das Digi-
talisierungssystem. Da eine starre Fixierung degfanmundes nicht mdglich ist, eignen
sich hierzu nur optische Systeffie.*” Intraoralscanner bestehen grundsétzlich aus einem
Handstlck mit der Optik fur die intraorale Dateasdung, welches mit der Geratesoftware
auf einem Computer verbunden ist. Die limitierté&@ des Mundraums erfordert eine kom-
pakte Bauweise des Handsti€#sDurch unvermeidbare Bewegung des Patienten und des
Behandlers kann es zu Verwackelungen bei der Aafisakommen, weshalb die Aufnahme-
zeit nur wenige Millisekunden betragen daf¥.Die Erfassung einer grof3flachigen Kom-
plettansicht ist somit aufgrund des begrenzten aimg zum Objekt und der kurzen Aufnah-
mezeit nicht moéglich. Daher wird eine Vielzahl sigberlappender Einzelaufnahmen angefer-
tigt, welche die Software zu einem GesamtmodelamumensetZE’! Da optische Digitalisie-
rer Licht auf die Objektoberflache projizieren,epn die Oberflacheneigenschaften des Ob-
jekts eine entscheidende Rolle. Menschlicher Zdimstz weist eine transulzente Oberflache
auf und agiert dadurch als sogenannter Volumeretf8liDas Licht wird nicht direkt an der
Oberflache reflektiert, sondern dringt weiter ie diefe des Objekts ein und fuhrt so zu Feh-
lern bei der Erfassurttf Einige Intraoralscanner empfehlen daher vor deem@wrgang die
Applikation eines mattierenden Puders, welches eeflexfreie, gut scanbar Oberflache
schaffen soll**® Quaas et alzeigten, dass die Puderapplikation zu Formabweipburbis

zu 55,6um fithren konnék® Neuere Modelle auf dem Markt arbeiten deshalb aécizlich

puderfrei.

Zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie findet sictee/ielzahl an Intraoralscannern auf dem
Dentalmarkt, die mit verschiedenen Aufnahmeprinzipebeiten. Tab. 2 soll einen Uberblick
Uber diese schaffen. Es lasst sich schnell erkerdass die Aufnahmeprinzipien der Triangu-
lation und der konfokalen Mikroskopie am weitestambreitet sind. Daher wurden fir die
vorliegende Studie zwei reprasentative und etabligtraoralscanner gewabhlt, die nach die-

sen Prinzipien arbeiten.
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Tab. 2: Marktiibersicht Intraoralscanne

p [100, 192]

Aufnahmemodus

Intraoralscanner

Hersteller

Triangulation

CEREC Omnicam

CEREC BlueCam

CS 3500

DirectScan

IOS Fastscan

Sirona Dental
Sirona Dental
Carestream
HINT-ELs

IOS Technologies

Lythos KaVo
MIA3d Densys 3D
PlanScan Planmeca
Rainbow iOS Dentium
Konfokale Mikroskopie 3D Progress MHT

Apollo DI Sirona Dental

Intrascan Zfx

iTero Cadent

TRIOS 3Shape
Wavefront Sampling True Definition Scanner | 3M Espe

Optische Koheranztomographie

E4D

D4D Technologies

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Intigoemner Cara TRIOS (3Shape, Kopen-
hagen, Danemark) (Abb. 8) und CEREC AC Omnicamo(girDental, Wals, Osterreich)

(Abb. 6) werden im Folgenden genauer vorgestellt.
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CEREC AC Omnicam (Sirona, Wals, Osterreich)

CEREC stent fur ,,Chairside Economical RestoratibiEsthetic Ceramics®. Seit der erstmal-
igen Markteinfihrung 1987 durch Sirona Dental wudds System regelmalig technischen
Neuerungen unterzogen und liegt seit 2009 mit d&REC AC-Einheit in der vierten Genera-
tion vor®®* Das dazugehérige Handstiick ,BlueCam“ arbeitetbigitiem Licht im Wellen-
langenbereich von 460nm. Zur Reflexionsunterdrigkder Objektoberflache ist eine konti-
nuierliche Puderung der Objektoberflache mit Titambxid notwendid**? Im Jahr 2012 hat
Sirona Dental eine puderfreie Alternative zur ,BDan“ namens ,Omnicam“ auf den Markt
gebracht (Abb. 65°¥ Kurz et al.untersuchten den Einfluss verschiedener ungeprrd@ti-
jektoberflachen auf die Genauigkeit des Scans teiltlen keine Beeintrachtigung durch die-
se fest?™ Die Arbeitsweise beider Handstiicke basiert auf @eimzip der aktiven optischen
Triangulation (Kapitel 2.2.2). Im Unterschied zme&n Laborscanner, der nach diesem Prin-
zip arbeitet, andert sich bei einem Intraoralscamneht die Position des Objektes, sondern
die des Sensofs® Die Omnicam wird im Abstand von 0-15mm Gber did#& gefiihrt, wo-
bei durch die kontinuierliche Datenaquisition imdg€omodus ein echtfarbenahnliches 3D-
Modell auf dem Bildschirm generiert wird. Der Antae gibt das Scanfeld mit einer Grol3e
von 20x15mm aff? Das CEREC-System bietet die Méglichkeit zur chidésonstruktion
und Fertigung der Restaurationt&l Es handelt sich hierbei um ein geschlossenes 18yste
Dies bedeutet, dass das digitale 3D-Modell in eipgoprietaren Dateiformat bereitgestellt

wird, welches ausschlieRlich mit von Sirona unterstn Geraten kompatibel &t

Abb. 5: CEREC AC Omnicam Abb. 6: Scankopf der CEREC AC Omnicam
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Laut Seelbach et alist die durch das CEREC-System erreichbare Genattigkrgleichbar
mit der einer konventionellen Abformufg® Eine in-vivo Studie vorBrawek et al.zeigte
bei der Herstellung von Kronen mit dem CEREC-Syséémen durchschnittlichen Randspalt
von 83 (+51)pumwéahrendBoeddinghaus et ain-vivo Werte um 149um ermitteltéH: *°!

Cara TRIOS (Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)

Der Intraoralscanner TRIOS der Firma 3Shape wufidd 2uf dem deutschen Markt einge-
fihrt und wird seither von der Firma Heraeus Kulzertrieben (Abb. 8 & Abb. 9}*Y Das
Aufnahmeprinzip basiert auf der konfokalen Mikrogled® 1°% Der Aufbau @hnelt dem ei-
nes Lichtmikroskop&8%® Das Anregungslicht einer LEY wird tber eine Linse auf das Ob-
jekt fokussierf!®® **% Der koharente Lichtstrahl erzeugt auf dem Objekem Brennfleck
geringer Scharfentiefé> %% ¥IDas reflektierte Licht fallt durch die gleiche kim zuriick
und wird dahinter durch einen Strahlteiler auf disehblende umgeleitét®® >3 Dieser Ab-
schnitt des optischen Aufbaus ist konfokal, wasebet, dass das emittierte und das reflek-
tierte Licht tbereinander liegéfi: *¥ Die Lochblende filtert extrafokale Strahlen heraus

sodass nur der Fokalbereich durch den Detektoehiher Lochblende erfasst wird (Abb.
7) [100, 113, 153]

Projektor

Strahlteiler

| | ’
| |
\ \

Detektor

mp emittiertes Licht

m) reflektiertes Licht
Linse

~ —-\k- — Fokusebene
- Objekt .
Abb. 7: Konfokale Mikroskopie
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Durch diesen Aufbau wird lediglich eine schmalerBrebene von 50um auf einmal beleuch-
tet und scharf dargestelft: 1> **Das dreidimensionale Bild entsteht durch das Zusem
filhren der Einzelbilder zu einem Bilderstap® Zusatzlich erlaubt die Verwendung des
zUltrafast Optical Sectioning“ die Aufnahme von lzis 3000 Bildern pro Sekunde, sodass die
Datenerfassung auf dem Bildschirm als Echtzeitvidechvollziehbar ist® °” wie die Om-
nicam, arbeitet auch der TRIOS-Intraoralscannerefue®® Uber das Schnittstellenpro-
gramm ,Dental Manager” von 3Shape ist gegen GebiihExport der Dateien im stl-Format
moglich’? Das Scanvolumen wird vom Vertrieb mit 17x20x18mnd ulie Scangenauigkeit
mit < 20um angegebdi! Yang et al maRen in-vitro mit 7,06pum eine héhere PraziSith.
Schaefer et alermittelten in einer in-vitro Untersuchung von Zirkumoxid-Kronen, die auf
dem Scan einer TRIOS-Intraoralscanners hergestetiien, eine durchschnittliche marginale
Diskrepanz von 128ufr? Berenderro et alerzielten in-vivo &hnliche Werte und zeigten
keinen signifikanten Unterschied zwischen einerventionellen Abformungen und einer
digitalen Abformung mittels eines TRIOS-Scanri&¥s.

Abb. 8: Cara TRIOS Abb. 9: Handstlick des Cara TRIOS
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3.2.4 Fehlerquellen

Ganz am Anfang der Prozesskette steht der Zahruatgitalisierendes Objekt. Jeder Zahn
prasentiert verschiedene, individuelle UnregelmigBtgn in seiner Forft” und besitzt so-
mit eine komplexe Freiformgeometfé” Eine vollstandige Erfassung des Zahnes ist also
essentiell, da eine mathematische Ruckfihrung dien Rus wenigen Eckdaten nicht mdglich
ist. Intraoralscanner sind optische Systeme, dieeigerlich nur jene Bereiche erfassen kon-
nen, die optisch zuganglich sind. Die Grundvoratzss®y hierfir ist das Freilegen der Prapa-
rationsgrenze durch adaquate Retraktion der Gingivel eine Trockenlegung des
Scanfelde& Kurz et al zeigten, dass die Prasenz eines Wasserfilms éamf&ld zu Fehlern
bis zu 1600um fuhren kann, wahrend Restauratioresiabén wie Komposite, Metalle oder
Keramik keinen signifikanten Einfluss auf die Geigkeit zeigter’® Der Blutstillung, Ret-
raktion und Trockenlegung kommt bei der digitaleofdkmung also der gleiche Stellenwert
zu wie auch bei der konventionellen Abformung madfomerenEnder et al.untersuchten
den Einfluss des vom Hersteller vorgegebenen Sadepfwahrend des Erfassungsprozesses
und stellten fest, dass eine Abweichung davon guifgtant niedrigeren Genauigkeiten fihr-
te* Der Scanpfad bezeichnet ein vom Hersteller empfadd Bewegungsmuster entspre-
chend dessen der Intraoralscanner tiber die Zalengeifilhrt werden sdft®? Der Behandler
durchlauft beim Erlernen der Scanstrategie einenliave, wobei die Genauigkeit mit zu-
nehmender Routine stelt! Ziel ist es hierbei die Einzelaufnahmen so anzuend dass eine
optimale Uberlagerung dieser erreicht wird Das Zusammenfiihren der Einzelaufnahmen,
auch Matching genannt, kann entsprechend einersiieung vorRudolph et alzu Abwei-
chungen von bis zu 14,2pum im Oberkiefer und 17,2mntunterkiefer fiihred**® Rehmann

et al. untersuchten den Einfluss regelmaRiger Kalibrigranf verschiedene Intraoralscanner
und zeigten eine signifikante Abnahme der Genaitigkech Dekalibrierund**? Klein et al.
fordern fur digitale Datensatze eine Genauigkeit wvdOum an der Praparationsgreﬁile.
Um sich dieser Forderung anzunahern, muss der Behagsich der Fehlerquellen der direk-
ten digitalen Abformung bewusst werden und - wiehatiir die konventionellen Abformung

- Vorkehrungen treffen um diese zu eliminieren.
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3.2.5 Bewertung der digitalen Abformung

Wie bereits in Kapitel 2.1.5. eruiert wurde, nimdié Abformung als erster Schritt in der
Prozesskette zur Herstellung einer Restauratiogndde@sonderen Stellenwert ein. Die digitale

Abformung birgt jedoch gegentber dem konventiomeideg einige Vorteile.

Die sofortige Darstellung des dreidimensionalen Bisdauf dem Monitor ermdglicht dem
Behandler sowohl die Praparation, als auch digadegAbformung vergroRRert aus allen Rich-
tungen zu betrachtéf* 2 |n die Software integrierte Tools erlauben eirekiies Feedback
hinsichtlich untersichgehender Bereiche, Substaragloder auch der Disparalellitaten zwei-
er Pfeiler* 4 Korrekturen kénnen direkt umgesetzt und betroffBeeeiche selektiv nach-
gescannt werden, sodass im Gegensatz zur konveliorAbformung keine Wiederholung
des gesamten Arbeitsschrittes notwendig Wit Kommt es im weiteren Verlauf zu Unklar-
heiten, liegen die Datensatze zur Besprechunglpbbaim Behandler und im Zahntechniker-
labor vor, wodurch die Kommunikation erleichtertra?® ***! Der Datensatz kann im An-
schluss unverandert und platzsparend archiviert jaddrzeit zur Verlaufskontrolle erneut
herangezogen werdéi: ¢ 1*4lm zahntechnikerlabor fiihrt die Implementierungegiabge-
stimmten CAD/CAM-Prozesskette zu einer Kosten- Rmslkominimierung sowie einer Re-
duktion der effektiven Arbeitszéf! Die Automatisierung des Ablaufs ermdglicht zudem
eine kontinuierliche Qualitatskontrolf&!

Zu den Nachteilen gehoren die gegenwartig hoheneloslie bei der Anschaffung eines Int-
raoralscanners anfallen. Manche Anbieter erheb@&erdem zuséatzliche Gebihren fir jeden
angefertigten Scan, sodass kein wirtschaftlichetz&tu vorhanden i$t°? Im Hinblick auf
das Exportformat der Dateien ist derzeit keine @dadlisierung vorhanden, weswegen es bei
Geraten von Herstellern geschlossener Systeme ruakaroblemen im Workflow kommen
kann!*'® %2 per digitale Workflow stellt hohe technische Arderungen an Geratesoftware
und Mechanik, die deshalb regelméaRiger Uberpriifumd) Wartung bedurfefi”’ Die Proble-
matik hierbei ist, dass der Behandler Zahnarzt sglten ein Fachmann auf dem Gebiet der
CAD/CAM-Technik ist. Fehlerquellen sind so schwgen identifizierbar als im konventio-
nellen Arbeitsablauf, was ein Hindernis fur dasekefien klinischer Erfordernisse darstellen
kann!*®® Nach Reich et al.ist der derzeit groRte Nachteil der Technik, ddissoptischen
Verfahren ,bezogen auf die Indikationsbreite und &enktionsumfang ein noch nicht voll-
standiges Korrelat zu den konventionellen Verfahaarstellen’*!! Etwa subgingival gele-

gene Praparationsgrenzen sind nicht immer vollsgzatstellbaf>®
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3.3 Marginale Diskrepanz

Der Kronenrand stellt die groRte Schwachstelle sordit auch einen der wichtigsten Aspekte
im Hinblick auf die Haltbarkeit einer Restauratidar™” In der Literatur lasst sich der The-
menkomplex des Kronenrandes in die Kategorien ,Ldge Kronenrandes®, ,Praparations-
form“ und ,marginale Passung der Restauration“ teilen!*” Insbesondere wird jedoch die
Passgenauigkeit am Kronenrand flr ein biologiscitkes mechanisches Versagen einer Res-
tauration verantwortlich gemacht: ®® Die haufigste Ursache hierfur stellt Karies im Zu-
sammenhang mit dem Kronenrand d3t.1” Eine schlechte marginale Passung der Restau-
ration, die sich Ublicherweise durch einen zu gnoRandspalt zwischen Zahn und Kronen-
rand manifestielf® fiihrt zu einer erhéhten Plaqueakkumulatidh.**® Diese begiinstigt
wiederum die Entstehung von Kartes 8 167 774aych die Entstehung von Gingivitiden und
marginaler Parodontiden steht, besonders bei sgivgier Lage des Kronenrand&¥! hier-

mit in Verbindund!* 8% *4* **pasAuftreten pulpitischer Beschwerden aufgrund von idik
leakage im Dentin wird ebenfalls beschrieb8hDas AusmaR der Mikroleakage ist unter
Anderem abhangig von der marginalen Passgenauitgekrond!*” wobei ein vergroRerter
Randspalt zu einem Auswaschen des Zements undatedureinem Freilegen von Dentin
fuhren kan’ Die Haltbarkeit der Restauration betreffend kaime &ementspaltbreite >70

um zu einer signifikanten Abnahme der Bruchfesiigtter Keramikverblendung fuhréH?

Walton et alweisen darauf hin, dass mangelhafte Kronenraritdilfer 10% der Restaurati-

onsverluste verantwortlich sifd?!

In der Literatur sind verschiedene Ansichten hinich der Definition der Breite eines Kli-
nisch akzeptablen Randspaltes zu findereyer Jgrgenseiforderte im Jahr 1956 dass der
Randspalt einer Restauration 50um nicht tibersetf&itMcLean und Fraunhofedefinier-
ten im Jahr 1971 120um als klinisch akzept&db®l.Im Jahr 1999 verdffentlichte die
DGZMK eine Stellungnahme, in der ein Randschlussnkr als 100um gefordert wifd!”!
Seither wird ein Randspalt von 100pum bis maxima@utf in der Literatur als akzeptabel

angesehen.
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3.3.1 Definition der marginalen Diskrepanz

Zwischen Zahn und Restauration liegt eine Vielzath Punkten, die zur Messung des
Randspaltes herangezogen werden konnen. In al&tghien ist daher keine einheitliche
Terminologie fir die marginale Diskrepanz einer tBesation zu findeff*! Holmes et al.
filhrten erst 1989 eine seither etablierte Definifiar die marginale Passung &il.Die Fehl-
passung (,misfit*) einer Restauration wird hieraagrunde gelegt, wobei fir jede Konfigura-
tion eine Messstrecke definiert wird. Die Senkrechin der Innenwand der Restauration auf
die axiale Praparationswand des Zahnes wird adsnatDiskrepanz (a in Abb. 10) beschrie-
ben, wahrend die gleiche Messung auf Hohe des Pt#mas- oder Restaurationsrandes als
marginale Diskrepanz (b in Abb. 10) benannt WitlAuch eine mogliche Uber-oder Unter-
konturierung der Restauration wird beriicksichtiRgr Begriff der absoluten marginalen Dis-
krepanz (g in Abb. 10) bezeichnet das volle Auseie¥marginalen Fehlpassiifyund stellt
die Hypotenuse in einem rechtwinkligen Dreieck dah Katheten Extensionsfehler (c und d
in Abb. 10) und marginaler Diskrepanz (b in Abb) #iar. Sie zeigt daher per definitionem
immer den gréRten Weft! Contrepois et alstellten in ihrem Review zur marginalen Pas-
sung keramischer Kronen fest, dass in Studien fedberwiegend die marginale Diskrepanz
(b in Abb. 10) von Restaurationen ermittelt wid.

Abb. 10: Terminologie zur Fehlpassung einer Restaation nach Holmes et af®® (I: unterkonturierter Kro-
nenrand, II: Uberkonturierter Kronenrarat; interne Diskrepanz; b: marginale Diskrepanzilierexten-
dierter Rand; d: unterextendierter Rand; e: veldikaarginale Diskrepanz; f: horizontale marginale
Diskrepanz; g: absolute marginale Diskrepanz
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3.3.2 Bestimmung der marginalen Diskrepanz

Es werden verschiedene Methoden zur Ermittlunghtnginalen Passgenauigkeit in der Li-
teratur beschrieben (Tab. 3). Abhangig ist die WnlMethode vor Allem davon, ob es sich
um eine in-vitro oder eine in-vivo Studie handalicht alle Methoden eignen sich gleicher-
mafen fiir beide Studienaufbaut&hIn-vitro werden ublicherweise kleinere Werte fiie d

marginale Diskrepanz erzielt als in-vi¥d. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass im Labor-
versuch standardisierte Bedingungen im Verlaut #lbeitsschritte aufrechterhalten werden
kénnen, wahrend sich die klinischen VariaBi€n'®¥! (Kapitel 3.1.3) in einem in-vivo Studi-

enaufbau nicht vollstandig eliminieren lassen.

Tab. 3: Methoden zur Bestimmung der marginalen Diskepanz?® *¥

In-vitro In-vivo

Mikroskopie Bissfliigel Rontgenaufnahme

Querschnitte Taktile Beurteilung mittels Messsonde

Replika Methode Replika Methode

Microcomputertomografie Prospektive Studie an extrahierten Zahnen

Laborscan Retrospektive Studie an extrahierten Zahnen
Abformung des Kronenrandes

Am weitesten verbreitet ist die Messung des Raritkspamithilfe der direkten
Mikroskopie!**® Sowohl die Verwendung von Auflichtmikroskopen, algh die von Raster-
elektronenmikroskopen wird in der Literatur besehen’®! Diese Methode ist nicht invasiv
und dadurch giinstig wie auch zeitsparffi Die Anwendung ist jedoch nur in-vitro még-
lich. Eine der Schwierigkeiten, von der berichtatdwist es, einen senkrechten Aufsichtswin-
kel auf den Randspalt einzustelléth Zudem lassen sich die Messpunkte nicht immer einde
tig identifizierenl*” da sich die rein optische Unterscheidung zwischement und Zahn als

diffizil erweist[*"®

Zu den neueren Methoden zahlt die Anwendung derddamputertomografie. Auch sie ist
aufgrund der Belastung mit Rontgenstrahlen nuritimvanwendbar. Die hochauflosende
Bildgebung erméglicht eine zwei und dreidimensienBarstellung in Schnittbildefh”! Im
Gegensatz zu herkdmmlichen Querschnitten ist se ¥ielzahl praziser Messungen pro
Prifkorper realisierbdf®
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Im klinischen Alltag werden hauptsachlich Réntgégnabbmen und die taktile Untersuchung
mithilfe einer Sonde zur Evaluation des Randspditeangezogefi*® Bei einer Bissfliigel-
Rontgenaufnahme handelt es sich um eine Sammelau&asodass alle Objekte im Strah-
lengang Ubereinander abgebildet werden und dacawch Uberlagerungseffekte und Arte-
fakte auftreten konnef® Von der alleinigen Verwendung von Rontgenbildeun Beurtei-
lung des Randspaltes wird daher abgeraf@nMcLean et al geben fiir die taktile Untersu-
chung des Randspaltes zu bedenken, dass sich itze 8mer Sonde im Laufe der Zeit ab-
nutzt**® Durch ihre Abhangigkeit von der individuellen Tiikit des Behandlers stoRt diese
Methode, besonders bei der Untersuchung des Appesisereichs an ihre GrenzBH.Beide
Methoden erlauben keine reproduzierbare quantati#rfassung der marginalen
DiskrepanZ'?¥

Am aussagekréaftigsten sind Schnittuntersuchungesxtahierten tberkronten Zahnen. Hier-
fur besteht die Moglichkeit bereits Uberkronte Zgéhdie nach ihrer Funktionsperiode auf-
grund parodontaler Schaden extrahiert wurden, spéktiv zu untersuchély?! Eine zweite
Option stellt die prospektive Untersuchung dar.n&hdie im Rahmen eines neuen Behand-
lungsplans extrahiert werden mussen, werden voEg®aktion experimentell prapariert und
mit einer Krone versordt’® Diese beiden Studienaufbauten sind durch ihreasiven Cha-
rakter mit einem sehr grol3en Aufwand verbunden wedden daher nicht haufig gewahlt
oder entsprechend immer haufiger von den zustandig@k-Kommissionen abgelehnt.

In in-vivo Studien ist die Verwendung der sogenannReplika-Technik am weitesten ver-
breitet’®® Die zu untersuchende Krone wird mit einem diinRgiieden A-Silikon aufgefillt
und mit Fingerdruck auf dem praparierten Zahnstupagitioniert. Nach dem Ausharten wird
die Krone vom Zahnstumpf entfernt. Dabei verbleiioie diinne Silikonschicht auf der Innen-
seite der Krone haften. Diese entspricht dem Zespelit einer zementierten Krofié. >
Das ausgekleidete Lumen der Krone wird mit einehwseflieRenden A-Silikon stabilisiert.
Es entsteht ein Silikon-Replika des Zahns, desseer$ghnitte untersucht werden kénnen.
Rahmé et alund Laurent et al.validierten diese Technik fur die Untersuchung dement-
spalts®® 29 vorteilhaft ist, dass es sich um eine vollkommersrungsfreie Methode han-
delt™® zu den Nachteilen gehért, dass nur eine zweidileake Darstellung des Zement-
spalts moglich ist® Besonders bei subgingival liegenden Praparatiemggn kann sich die
Interpretation des Querschnitts als schwierig esert”

Nawafleh et alstellten gro3e Unterschiede zwischen den Ergebmigseschiedener Mess-

methoden fest und hielten diese nicht fiir unteredeavergleichbaf?®
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3.3.3 Bisherige Untersuchungen zur marginalen Diskrepanz

Aufgrund der maRRgeblichen Bedeutung des Randsd@dusis den Erfolg einer Restauration
ist die marginale Diskrepanz Gegenstand zahlreithitersuchungen. Der Randschluss von
laborgefertigtem Zahnersatz wurde bereits vielfantersucht. Altere in-vivo Untersuchun-
gen, wie zum Beispiel eine Studie vBonath und Rotlzeigten bei einem Mittelwert von
252um, dass weniger als 1% der Kronen den kliniseheforderungen gerecht werdgfl.
Eine Studie vorSpiekermanrergab mit einem Mittelwert 382pum noch hohere Wbtk
Wadstmann et alerzielten etwa 10 Jahre spater mit Werten von 8Hisml59um deutlich
niedrigere Randschlussfehler fiir verschiedene Aoaterialien*®® Neuere in-vivo Unter-
suchungen bewegen sich mit Werten im Bereich vqaony®is 134um in einem ahnlichen,
klinisch akzeptablen Berei¢h % 1% lTah. 4 und Tab. 5 sollen einen Uberblick tiberimtie
vitro und in-vivo Studienlage zur erzielbaren maeden Diskrepanz von Keramikkronen
unter der Verwendung von Intraoralscannern versehafDie in der vorliegenden Studie
verwendeten Intraoralscanner wurden nur in jewailsi weiteren in-vivo Studien untersucht,
wobei der Intraoralscanner CEREC AC marginale @gknzen von 83um bis 149um und

der Intraoralscanner Cara TRIOS Werte von 106umb#um erzielteH® ** 18

Tab. 4: In-vitro Studien zur durch Intraoralscanner erzielbaren marginalen Diskrepanz

Autor Jahr | Untersuchungsmethode | Marginale Diskrepanz
Abdel-Azim et & 2015 | Mikroskopie Lava COS 89,8um +25,4um
Mittelwert iTero 89,6pum +30,1um

Laborscan Gipsmodell

112,3um £35,3um

Renne et &f*®! 2015 | Replika Methode E4D 81,0pum
Mittelwert CEREC AC Omnicam 82,1um
An et al” 2014 | Mikroskopie iTero 103,6um +16,5um
Mittelwert Konventionelle Abformung

92,7um +19,9um
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Keul et alf*? 2014 | Replika-Methode iTero 89,6um +33,5um
Mittelwert Laborscan Gipsmodell
106,0pm + 64,3um
Mously et af**®! 2014 | Micro- E4D mit verschiedenen Zement-
Computertomografie spalt Einstellungen
Median 30,8um bis 55,2um
Ng et alf*?! 2014 | Mikroskopie Lava COS 48pm +25um
Mittelwert Konventionelle Abformung
74pm 247um
Schaefer et df*? 2014 | Laborscan iTero 90 um
Mittelwert Cara TRIOS 128um
CEREC AC BlueCam 146pum
Lava COS 109um
Tidehag et af*®” 2014 | Replika-Methode Lava COS 107pm +47um
Mittelwert iTerol28um +59um
Almeida e Silva et & | 2013 | Replika-Methode Lava COS 64pm
Mittelwert Laborscan Gipsmodell 65um
Cook et af* 2012 | Replika-Methode CEREC 3 RedCam 58,6um
Mittelwert CEREC AC BlueCam mit unter-
schiedlicher Puderapplikation
61,1um bis 66,8um
Lee et af*® 2008 | Replika-Methode CEREC 3D 94,4pm + 11,6um
Mittelwert
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Tab. 5: In-vivo Studien zur durch Intraoralscanner erzielbaren marginalen Diskrepanz

Autor Jahr | Untersuchungsmethode | Marginale Diskrepanz
Ahrberg et af? 2016 | Replika-Methode Lava COS 61nl +24.8im
Mittelwert Laborscan Gipsmodell
70.4um £28.9um
Berenderro et af”! 2016 | Replika-Methode Cara TRIOS 106716+ 69,6pum
Mittelwert Laborscan Gipsmodell
119,9um+59,9um
Boeddinghaus et & | 2015 | Replika-Methode CEREC AC Omnicam 149um
Median Cara TRIOS 112um
Lava True Definition 88um
Laborscan Gipsmodell 113um
Zarauz et af*®Y 2015 | Replika-Methode iTero 80,29um +26,24um
Mittelwert Laborscan Gipsmodell
133,51um +48,78um
Brawek et af'® 2013 | Replika-Methode Lava COS 51pm +38um
Mittelwert CEREC AC 83pum +51um
Reich et al***! 2011 | Replika-Methode CEREC 3D 100um +61um
Mittelwert
Syrek et af*®® 2010 | Replika Methode Lava COS 49um
Median Laborscan Gipsmodell 71um

Eine PubMed-Suche (Stand 09.05.2016) ergab jedsmtiglich zwei in-vitro-Studien zur er-
zielbaren marginalen Diskrepanz von ZahnersatzadéBasis des Laborscans einer Abfor-
mung hergestellt wurde (Tab. @hembesh et. dlanden statistisch signifikante Unterschiede
zwischen verschiedenen Digitalisierungs-Methodaerb¢i erzielte der Laborscan einer Sili-
kon-Abformung mit einem Mittelwert von 81,4um flednarginale Diskrepanz den hochsten
Wert, bewegte sich jedoch innerhalb des klinischepkablen BereicHS® Eine Studie von

Lee et alzeigte, dass der Laborscan eines Gipsmodellsfigigmni bessere Ergebnisse erzielte
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als der einer Silikon-Abformung, wobei auch hide &rgebnisse als klinisch akzeptabel ein-

zustufen sind”!

Tab. 6: In-vitro Studien zur durch digitalisierte A bformungen erzielbaren marginalen Diskrepanz

Autor Jahr | Untersuchungsmethode | Marginale Diskrepanz
Shembesh et #f® 2015 | Mikroskopie Laborscan Silikon-Abformung
Mittelwert 81,4pm £6,8um

Laborscan Gipsmodell

50,2 um £6,1pm

iTero

62,4 um £5,0um

Lava True Definition

26,6 pm £4,7um

Lee et af”” 2014 | Replika Methode Laborscan Silikon-Abformung
Mittelwert Pramolar: 68,8um +34,1um

Molar: 117,7um +39,9um

Laborscan Gipsmodell
Pramolar: 54,1 pm +16,4um

Molar: 74,5 um +21,6um
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4 Material und Methode

4.1 Rahmenbedingungen

Die Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin destus-Liebig-Universitat Giel3en hat
der Durchfuhrung der vorliegenden Studie am 07 @A2mit einem positiven Votum zuge-
stimmt (AZ.: 267/13). Im Anschluss erfolgte die R#gerung der in-vivo Studie im Deut-
schen Register klinischer Studien (DRKS ID: DRKSD®®71). Die Rekrutierung der Patien-
ten fand in der Poliklinik fir Zahnérztliche Protiteder Uniklinik in Giel3en im Rahmen des
Studentenkurses des achten und neunten SemestiedeuRatientenbehandlung durch Assis-
tenzarzte statt. Jeder Studienteilnehmer wurdehddies Priifarztin mindlich und durch einen
von der Ethik-Kommission tUberpriften Aufklarungsbogschriftlich tber die Studie aufge-
klart. Die schriftliche Zustimmung wurde durch dimterschrift der Studienteilnehmer auf
einer Einverstandniserklarung eingeholt. Die Pdiférhat die Behandlung der Patienten
begleitet. Im weiteren Verlauf wurden aus Grindes @atenschutzes die Patientendaten
durch Fallkirzel ersetzt. Jeweils zwei intraoratar® und eine konventionelle Abformung
wurden pro Patient durch die Prifarztin selbst kigedtihrt.

4.2 Ein— und Ausschlusskriterien

Folgende Versorgungen wurden in der vorliegendedi8teriicksichtigt:

- VollguRkronen und -brickenpfeiler
- Verblendkronen und -brtickenpfeiler
- Vollkeramische Kronen und Brickenpfeiler

- Primarkronen von Teleskopprothesen

Zahne, deren Préparationsgrenze einsehbar waraockkehgehalten werden konnte, konnten
in die Studie aufgenommen werden. Hierbei war eltnion Relevanz, ob sich die Praparati-
onsgrenze infra-, para-, oder supragingival befand.

Zahne, deren Praparationsgrenze nicht einsehbaoderdie aufgrund von Blutung, Spei-

chelfluss oder Sulkusfluid nicht trockengehaltendea konnten, schieden aus der Studie aus.

4.3 Ablauf der Untersuchung

Abb. 11 zeigt den Ablauf der Untersuchung. Diesed\wn Folgenden genauer erortert.
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Abb. 11: Ablauf der Untersuchung

Praparation

-~

Retraktion und Trockenlegung

-

Intraorale Scans ‘ Konventionelle Abformung

Cara TRIOS und CEREC AC Omnicam

-

Scan der Abformung
3Shape D700

-

Konvertierung und Versand der Daten

~

Frasen der Zirkoniumoxid-Kappchen

~

Anprobe der K&ppchen und
Herstellung der Replika

-

Vermessen der Replika unter dem
Mikroskop

-

Statistische Auswertung
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4.4 Praparation

Vor der Praparation wurde sichergestellt, dasslkal@sen Lasionen und eventuell vorhan-
dene Fillungen vom Zahn entfernt wurden. Soferrwentlig wurde der Zahn mit einem

Komposit (Rebilda LC, Voco, Cuxhaven, Deutschlaadjgebaut. Die Préparation erfolgte
durch einen Studenten oder einen Assistenzarzéimetn modifizierten Praparationsset nach
Marxkors und wurde durch einen Oberarzt der Paliklifir Zahnarztliche Prothetik der

Justus-Liebig-Universitat, GielRen abgenommen. Dép&rationsgrenze wurde als Hohlkehle

angelegt.

4.5 Abformung und Scan

Die Praparation eines Zahns geht unweigerlich mmiéra Trauma der marginalen Gingiva
einher. Der Heilungsprozess lasst Granulationsgevesitstehen, welches bei Manipulation,
wie etwa beim Legen von Retraktionsfaden, zu staBkeitungen fihren kann. Die Abfor-

mung wird dadurch erheblich erschwert oder ist ingilrchfiihrbar. Um eine ausreichende
Heilung zu gewahrleisten wurde daher in der vodieten Studie eine Wartezeit von 7-10

Tagen zwischen Praparation und Abformung eingehalte

4.5.1 Retraktion und Trockenlegung

Zunachst wurde eine intrapapillare Anasthesie niitadain D-S forte 1:100.000 (Sanofi-
Aventis, Frankfurt, Deutschland), einem adrenalitijpen Articain-Praparat gesetzt. Dies
diente dazu, eine schmerzfreie Retraktion zu eritidgh und einen blutleeren Sulkus zu
schaffen. Zur Retraktion der Gingiva wurde die Dafgdentechnik angewandt. Mit Faden-
lege-Instrumenten wurden zunachst ein dinner Fédérapak, Ultradent, South Jordan,
USA) und dartber ein zweiter, eine Grol3e dicker@dea im Sulkus platziert. Die Faden
wurden zuvor mit einer 25%igen Aluminium-Sulfat-Lig (Orbat sensitive, Lege Artis, Det-
tenhausen, Deutschland) getrankt. Entsprechendndesiduellen Sulkusweite wurden die

FadengrofRen 00 bis 2 verwendet.

Lippen und Wangen wurden mit OptraGate (Ivoclaradient, Schaan, Liechtenstein) abge-
halten. Daneben dienten Speichelabsorber (Dry Musobrush, Grafton, USA), handelsib-
liche Watterollen und Druckluft zur TrockenlegurgsdArbeitsfeldes.
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45.2 Intraoraler Scan

In der vorliegenden Studie wurden auf dem deutsdharkt frei verkaufliche Intraoralscan-

ner verwendefTab. 7).

Tab. 7: Verwendete Intraoralscanner

Scanner Hersteller Softwareversion
Cara TRIOS Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland 4013-
CEREC AC Omnicam Sirona, Wals, Osterreich 4.2.4

Der Intraoralscanner CEREC AC Omnicam wurde voriBegler Studie nach Herstelleran-
gaben kalibriert und bendtigte im Verlauf der Seukieine weitere Kalibrierung. Die Software
des TRIOS-Scanners forderte den Benutzer stand&ignié regelmaligen Abstanden auf
das Handstlck zu kalibrieren. Dies wurde fachgerdahch das Anbringen einer Kalibrier-

spitze durchgefiihrt. Um ein Beschlagen der OptikPiatientenmund zu verhindern, wurden
die Intraoralscanner 30 Minuten vor jedem Scan @triBb genommen. Auf diese Weise
konnten die Handstiicke ausreichend vorheizen. Dig¢&Rtin erhielt von den Herstellern

beider Intraoralscanner Unterweisungen in derendHalpung, um den Betrieb nach Herstel-

lervorgaben jederzeit zu gewahrleisten.

Vor jedem Scan wurde zunachst der oben liegendelRieinsfaden vorsichtig entfernt und
die Position des unteren Retraktionsfadens unterbal Praparationsgrenze sichergestellt
und gegebenenfalls korrigiert. Das zu scannendal Averde mithilfe eines Luftstroms erneut
getrocknet. Die Reihenfolge der verwendeten In&isoanner wurde fir jeden Probanden
gewechselt. Die Durchfihrung des Scans erfolgteijsmach den von den Herstellern emp-
fohlenen Scanpfaden. Im Anschluss wurde jeder @oanlem Bildschirm des Intraoralscan-
ners (Abb. 12 & Abb. 13) auf Sichtbarkeit der Pragiansgrenze und Vollstandigkeit gepruft
und wenn notig erganzt. Die Datensatze verbliebsnzbr weiteren Verwendung auf den

Computern der Intraoralscanner.
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Abb. 13: Screenshot derselben Praparation des Zaha@3 (wie in Abb. 12) mit dem Cara TRIOS
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4.5.3 Abformung

Um gleichbleibende Abformbedingungen zu gewaheeistvurde die konventionelle Abfor-
mung stets im Anschluss an die intraoralen Scanshdefuhrt. Vor der Abformung wurden

die Speichelabsorber und das OptraGate entfernt.

Durch Anprobe am Patienten wurde zunachst ein kaofaerter, perforierter Metalll6ffel
(Aesculap, Tuttlingen Deutschland) in der passen@edl3e ausgewahlt. Das hausinterne
Zahntechnikerlabor der Poliklinik fir ZahnarztliclkReothetik des Uniklinikums in Giel3en
sagte den Loffelgriff bis auf circa 3cm ab (Abb).1Bies war unumganglich, da die konven-
tionelle Abformung im weiteren Verlauf fur einendirekten Laborscan im D700-
Laborscanner (3Shape, Kopenhagen, Danemark) platzezden sollte. Dessen Innenraum
erwies sich in den Vorversuchen zu dieser Studsezal klein fur handelsiibliche Metall-
Abformloffel, wobei ausschliel3lich der Loéffelgriien Scanprozess behinderte. Daraufhin
wurde auf den Abforml6ffeln eine diinne Schicht desy Hersteller des Silikons empfohle-
nen Haftlacks aufgetragen (Universal Adhesive, Blesakulzer, Hanau, Deutschland).

Folgende scanbare Abformmaterialien wurden in deiagenden Studie verwendet (Tab. 8):

Tab. 8: Verwendete Abformmaterialien

Abformmaterial Hersteller Verarbeitungszeit Mindestverweildauer
im Mund

Flexitime Heraeus Kulzer, 1:30 min 2 min

Fast & Scan Hanau,

Putty, Dynamix Deutschland

Flexitime Heraeus Kulzer, 1:30 min 2 min

Fast & Scan Hanau, (intraoral 30 Sek.)

Light Flow Deutschland
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Es handelt sich hierbei ausschlie3lich um auf deemt@lmarkt kauflich erworbene A-
Silikon-Abformmassen. Diese wurden bis zur endgéhiVerwendung in einem Kuhlschrank
bei 5-10 °C gelagert. Die Abformtechnik ,Korrektechnik* (siehe Kapitel 2.1.2) wurde an-
gewandt (Abb. 15). Die leichtflielende Phase wurtkgbei sowohl in den Zahnkranz der
Vorabformung, als auch intraoral um den prapame8ampf appliziert. Das Putty-Material
lag in einer Kartusche im Verhéltnis 5:1 der Bagis-Katalysatorpaste vor und wurde in ei-
nem automatischen Mixgerat (Pentamix 3, 3M EspeysileDeutschland) angemischt. Das
Light-Body-Material wurde mithilfe eines Kartusclsgstems im Verhaltnis 1:1 angemischt
und appliziert. Die vom Hersteller empfohlene Vbmtungszeit und Mindestverweildauer

im Mund (Tab. 8) wurden streng eingehalten.

Abb. 14: Abformloffel mit gekurztem Griff Abb. 15: Korrekturabformung der Zahne 13
und 16
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4.6 Scan der Abformung

Die Korrekturabformung wurde per Kurier in das Vagslabor (Zahntechnik Zentrum Eisen-
ach GmbH & Co. KG, Eisenach, Deutschland) der Hnikversendet. Dort wurde die Ab-
formung stets vom selben, geschulten Mitarbeitescheitten und indirekt mit einem La-
borscanner digitalisiert (Tab. 9). Freiliegendell&tedes Metalll6ffels wurden vor dem La-
borscan mit einem schwarzen Permanent-Marker egsipi Auch hier erhielt die Prifarztin
vor Beginn der Studie eine Schulung vom Herstalles Laborscanners und erarbeitete ge-

meinsam mit dem Mitarbeiter des Zahntechnikerlal@nsProtokoll zur Durchfihrung des

Scans.

Die Silikon-Abformung wurde im Anschluss vom Zatuttaikerlabor zur konventionellen

Herstellung des geplanten Zahnersatzes verwendet.

Tab. 9: Laborscan

Bezeichnung Hersteller Version
Laborscanner D700 Heraeus Kulzer, 5.0.7.3
Hanau,

Deutschland

Software 3Shape Dental 3Shape, 29.9.1
Manager Kopenhagen,
Danemark
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4.7 Datenaustausch

Die Patientendaten wurden vor jedem Datenaustadisicin Fallkiirzel pseudonymisiert. Die
Datei des Laborscans wurde vom Zahntechnik-Zentisenach im dcm-Format tber den
Filehosting-Dienst WeTransfer (www.wetransfer.argeinem verschlisselten zip-Ordner an

die Prifarztin versendet.

Der Intraoralscan der CEREC AC Omnicam wurde Uberggrateeigene Software im cdt-
Format exportiert, wahrend der Cara TRIOS-ScanimeneJpload der Scandatei auf die Her-
steller-Plattform 3Shape Communicate (3Shape, Kogpgen, Danemark) verlangte. Nach
Angaben des Herstellers wurden die Dateien doigemubeitet, bevor ein Download dieser
mit der Software 3Shape Dental Manager (Versior82D13Shape, Kopenhagen, Ddnemark)
maoglich war. Der Export erfolgte hierbei direkt sti-Format.

Die Prifarztin fuhrte mithilfe der Software Crosshager (Version 2015.1.7, Datakit, Lyon,
Frankreich) eine Konvertierung der Dateien im domd cdt-Format in das stl-Format durch.
Die drei Datensatze - D700, CEREC AC Omnicam uncdh@RIOS - wurden gesammelt als
stl-Datenséatze in einem verschlisselten zip-Ordiber den Filehosting-Dienst WeTransfer
an das Zahntechnikerlabor Kappert (Peter Kappemtddéabor GmbH, Essen, Deutschland)

versendet.

-45-



Material und Methode

4.8 Herstellung der Zirkoniumoxid-Kappchen

Auf Grundlage der Datensatze wurden im Zahntechhtl Kappert Offset-K&ppchen stets
vom selben, geschulten Mitarbeiter mithilfe dert®afe Exocad (Engine Build: 5541, Exo-
cad, Darmstadt, Deutschland) nach folgenden Vomgdesignt (Tab. 10):

Tab. 10: Designparameter der Offset-Képpchen

Zementspalt 65 um
Schichtstarke 600 pm
Randverstarkung 200 pm

Der Begriff ,Offset-K&appchen® bezeichnet ein Kappaoh welches ausschliel3lich die Ober-
flache des Stumpfes in einer einheitlichen Schick&dnachvollzieht. Die Offset-K&appchen
(Abb. 16) wurden mit einer 5-Achsen-Fraseinheit (W0, Roland, Irvine, USA) aus ge-
pressten Rohlingen aus polykristallinem Zirkoniumdo¢Copran Zr ungefarbt, White Peaks
Dental Solutions, Essen, Deutschland) gefrast. immcAluss wurden diese bei 1500 °C gesin-
tert.

Abb. 16: Offset-K&appchen aus Zirkoniumoxid
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4.9 Beurteilung der marginalen Passgenauigkeit

Die Anprobe der Offset-Kappchen fand im Rahmenwigiteren Patienten-Behandlung, vor
der definitiven Eingliederung der RestaurationaeattsDie Kappchen wurden ohne weitere
Manipulation anprobiert. Lie3en sie sich nicht wilSosition bringen, wurde dies dokumen-
tiert. Die Vermessung der Passgenauigkeit wardasnit nicht moglich. Mit allen auf Anhieb
passenden K&ppchen wurden von der Prufarztin Rephkefertigt.

4.9.1 Herstellung der Replika

Vor der Anfertigung der Replika musste das Arbeltsimit handelstblichen Watterollen re-
lativ trockengelegt werden. Fur die Darstellung dementspaltes wurde ein dinnflieRendes
A-Silikon (Fit Test C & B, Voco, Cuxhaven, Deutsahtl) (Tab. 11) verwendet, das eigens
fur die Kontrolle prothetischer Restaurationen eckeit wurde. Dieses wurde in das trocke-
ne Lumen des Offset-K&ppchens appliziert. Das hefllappchen wurde auf dem praparier-
ten Zahn positioniert und drei Sekunden mit maxeamalFingerdruck in Position gehalten.
Der Vorgang simulierte das definitive ZementierereeKrone. Nach drei Minuten (Tab. 11)
konnte das Kappchen vorsichtig vom Zahnstumpf gelMisden, wobei der Silikonfilm an
der Innenseite des K&ppchens haften blieb. Losted®r Silikonfilm oder waren Einrisse an
diesem erkennbar, musste der Vorgang wiederholtdeverDer im Kappchen verbliebene
Silikonfilm wurde mit einem andersfarbigen A-SilikgExpress 2 Ultra Light Body Quick,
3M Espe, Neuss, Deutschland) (Tab. 11) aufgefiDbt.die Applikation hierbei extraoral und
nicht intraoral stattfand, wurde eine gegenuber iderstellerangaben (Tab. 11) verlangerte
Aushartezeit von funf Minuten eingehalten. Die Rrifin 16ste im Anschluss das Silikon-
Replika vorsichtig aus dem Offset-K&appchen(Abb. Ngch diesem Schritt waren keine wei-
teren MalRnahmen am Studienteilnehmer notwendigissodie prothetische Behandlung wei-

tergefuhrt werden konnte.

Tab. 11: Materialien zur Herstellung der Replika

Material Hersteller Verarbeitungszeit Mindestverweildauer
im Mund
Fit TestC&B Voco, Cuxhaven, 1 min 2 min

Deutschland

Express 2 Ultra Light | 3M Espe, Neuss, 1:30 min 2:30 min
Body Quick Deutschland
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4.9.2 Messung der marginalen Diskrepanz

Zur Beurteilung der marginalen PassgenauigkeiQftsetkdppchen wurden mit einem schar-
fen Skalpell (No. 11 Einwegskalpell, Feather Sakazor, Osaka, Japan) Schnitte der Sili-
kon-Replika angefertigt. Aus einem mesio-distalad ainem oro-vestibularem Schnitt resul-
tierten vier Replika-Schnittstiicke. Jedes Schiittstwurde mithilfe einer Parallelpresse
(Leitz, Wetzlar, Deutschland) planparallel in Saifknetmasse (Giroform Putty, Amann Girr-
bach, Pforzheim, Deutschland) eingebettet (Abb.. IB)e zu vermessende Seite des
Schnittstiicks konnte so fur die Betrachtung uneen dlikroskop ausgerichtet werden. Hier-
fur wurde ein digitales Mikroskop (Smartzoom 5, s%&giJena, Deutschland) verwendet. Die
VergroRerung wurde je nach Bedarf zwischen 200-fash300-fach (Objektiv: PlanApo D
1,6x/0.1 FWD 36 mm, Zeiss, Jena, Deutschland) siefle Die Messung erfolgte mit dem
Tool ,Distanz” in der Mikroskop-Software (Versionll Smartzoom 5, Zeiss, Jena, Deutsch-
land). Die marginale Diskrepanz nattolmes et al®® (Kapitel 2.3) (Abb. 10) wurde ermit-
telt, indem die Schichtdicke des blauen Silikon§ir(Fit Test C & B, Voco, Cuxhaven,
Deutschland) am Kronenrand erhoben wurde (Abb. Ir$9gesamt wurden pro Silikon-
Replika vier Messungen an den Messstellen ,vesibuloral®, ,mesial* und ,distal“ durch-
gefluhrt.

Abb. 17: Replika ohne Offset-K&éppchen Abb. 18: Schnittstiick in Puttymasse eingebettet
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Abb. 19: Replika unter dem Mikroskop (1 Zahn, 2 Krone, 3 Zementspalt, 4 marginale Dis&nz)
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4.10 StichprobengrofRe

Zur Schatzung der benotigten StichprobengréfRe want@nd der Daten einer vorangegan-
genen Studie aus der Abteilung fur Zahnarztlichettatik von Breloef'® eine Power-
Analyse durchgefuhrt. Eine Differenz von 21um zWest den Gruppen und eine Stan-
dardabweichung von 60pum wurden angenommen. UmRaner von 0,8 zu erzielen missen

60 Patienten untersucht werden.

4.11 ZielgrofRen

Hauptkriterium:

* Vergleich von drei verschiedenen Abformmethodenefzimtraoralscanner, ein La-
borscan einer konventionellen Abformung) anhandineivo erzielbaren marginalen

Diskrepanz von Zirkoniuoxid-K&ppchen
Nebenkriterien:

* Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diglaaz von Ober- und Unterkiefer
innerhalb der jeweiligen Abformmethode

* Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Digi@az der verschiedenen Zahnty-
pen innerhalb der jeweiligen Abformmethode

* Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Digkaaz der verschiedenen erhobenen
Messstellen innerhalb der jeweiligen Abformmethode

* Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diglaaz von Ober- und Unterkiefer
uber alle Abformmethoden

* Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Digidaaz der einzelnen Zahntypen

tber alle Abformmethoden
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4.12 Statische Analyse

Die Daten wurden mithilfe der Software SPSS (Vers22, IBM Satistics, Armonk, USA)
statistisch ausgewertet. Das Signifikanzniveau wuni@rfir bei p<0,05 festgesetzt. Die Ana-
lysen wurden mit der Prozedur ,MIXED" durchgefuhttie durch die Messung an den glei-
chen Zirkoniumoxid-Kappchen bedingten Abhéngigkeiteden Daten wurden in einer Mo-
dellierung als Varianzkomponentenmodell bericksgyth(Random/Intercept-Modell). Die
Residuen aus den Modellen wurden mithilfe des LevBssts auf Varianzhomogenitat getes-
tet und auf erhebliche Schiefe und AusreilRer géphiffgrund der Schiefe der Verteilungen
wurden die Daten zunéchst mithilfe des natirlichegarithmus umtransformiert und an-

schlieBend analysiert.

Im Falle eines signifikanten F-Tests fur die viefigten Faktoren ,Messstelle* oder ,,Zahn-
typ* wurden die paarweisen Vergleiche der geschatRandmittel (korrigiert fir multiples

Testen nach Sidak) interpretiert. Interaktionenszien Kiefer, Zahntypen und Messstellen
wurden nicht mitmodelliert. Stattdessen wurden reiokzelnen Faktorstufen (Kiefer, Zahnty-
pen, Messstellen) getrennte Modelle innerhalb defoAnmethoden und Uber alle Abform-

methoden gerechnet. Interpretiert wurden p-Wertedeskriptive Statistiken.
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5 Ergebnisse

Zustimmung zur
Teilnahme an der Studie

31 Patienten / 90 Zahne

-

Ausschluss
Intraoraler Scan und . _
Abformung 6 Patienten
Nicht zur

Anprobe der Offset- Weiterbehandlung

Kappchen und i

-

Auswertung der Replike
23 Patienten / 63 Zéhne

2 Patienten

1S =)

Abb. 20: Selektion der Studienteilnehmer

31 Patienten mit 90 zu versorgenden Zahnen habeheillaahme an der Studie im Zeitraum
vom 08.07.2015 bis zum 08.03.2016 zugestimmt. SBakisnten konnten aufgrund nicht
einsehbarer Praparationsgrenzen oder nicht seifttfulkusblutungen nicht gescannt oder
abgeformt werden. Zwei weitere sind zur Weiterbelhamy und zur Herstellung der Replika
nicht mehr erschienen. Insgesamt wurden 63 Zahn&8dPatienten in die vorliegende Stu-

die aufgenommen (Abb. 20).

Ein Offset-K&ppchen auf Basis des IntraoralscanREXE AC Omnicam und finf K&ppchen
auf Basis des Laborscans der Abformung waren imicht auf den Zahnstiimpfen positio-

nierbar und konnten somit nicht ausgewertet werden.
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5.1 CEREC AC Omnicam

FUr den Intraoralscanner CEREC Omnicam AC konnrZ&ne ausgewertet werden. Es
wurden die beiden Kiefer, die vier Zahntypen unel der Messstellen innerhalb dieser Ab-
formmethode miteinander verglichen. Zwischen Olbed Unterkiefer (Abb. 21 & Tab. 12)
konnte kein statistisch signifikanter Unterschiestfestellt werden (p= 0,982). Auch der
Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb. 22,. T&@&& Tab. 14) und der Messstellen un-
tereinander (Abb. 23, Tab. 15& Tab. 16) zeigte &risignifikanten Unterschied hinsichtlich
der gemessenen marginalen Diskrepanz (p>0,1).
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Abb. 21: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz de Kiefer getrennt
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Abb. 22: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz de einzelnen Zahntypen
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Abb. 23: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz de einzelnen Messstellen
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5.2 Cara TRIOS

FUr den Intraoralscanner wurden 63 Zéahne in digssszhe Auswertung aufgenommen. Es
wurden die beiden Kiefer, die vier Zahntypen unel der Messstellen innerhalb dieser Ab-
formmethode miteinander verglichen. Der Vergleietiszhen Ober-und Unterkiefer (Abb.
24, Tab. 17) zeigte keinen statistisch signifikantinterschied (p=0,650). Ebenso wies der
Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb. 25,. T&& Tab. 19) und der Messstellen un-
tereinander (Abb. 26, Tab. 20& Tab. 21) keine stath signifikanten Unterschiede auf
(p<0,06). Dennoch zeigte der Zahntyp ,Molar* eireutlich gréRere Streubreite gegenuber
den Ubrigen drei Zahntypen.
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Abb. 24: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der Kiefer getrennt
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Abb. 25: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der einelnen Zahntypen
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Abb. 26: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der einelnen Messstellen
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5.3 Laborscan der konventionellen Abformung

In die Auswertung des Laborscans der konventioneélleformung konnten lediglich 58 Zah-
ne einbezogen werden, da funf Zirkoniumoxid-Kéappcheht auf dem Zahn positionierbar
waren und folglich keine Replika hergestellt wurdEs wurden die beiden Kiefer, die vier
Zahntypen und die vier Messstellen innerhalb didddormmethode miteinander verglichen.
Zwischen der erzielbaren marginalen Diskrepanz loeréund Unterkiefer (Abb. 27& Tab.
22) liel3 sich kein statistisch signifikanter Untdnied erkennen (p=0,702). Ferner zeigte auch
der Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb.T28). 23& Tab. 24) und der Messstellen
untereinander (Abb. 29, Tab. 25& Tab. 26) keindidiach signifikanten Unterschiede
(p>0,1). Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass dm®aen ,Inzisivus* und ,Caninus” gegen-

Uber den anderen zwei Zahntypen eine deutlich gedBeeuung aufwiesen.
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Abb. 27: Laborscan der konventionellen Abformung -Marginale Diskrepanz der Kiefer getrennt
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Abb. 28: Laborscan der konventionellen Abformung -Marginale Diskrepanz der einzelnen Zahntypen
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Abb. 29: Laborscan der konventionellen Abformung -Marginale Diskrepanz der einzelnen Messstellen
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5.4 Vergleich der Abformmethoden getrennt nach Kiefer
Die Abformmethoden wurden getrennt nach Ober- untetkiefer, anhand der Mittelwerte
und Medianwerte miteinander verglichen (Abb. 30).TE2, Tab. 17& Tab. 22).

Sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer zeigigh ein statistisch signifikanter Unter-

schied des Laborscans der konventionellen Abformgegeniber den beiden Intraoralscan-
nern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS (p<0,05). Zngs den Intraoralscannern war

kein statistisch signifikanter Unterschied festelish (p>0,1). (Tab. 27)
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Abb. 30: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Alflormmethoden getrennt nach Kiefer
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5.5 Vergleich der Abformmethoden getrennt nach Zahntyp

Die Abformmethoden wurden getrennt nach den Zalmypnzisivus®, ,Caninus®, ,Pra-
molar* und ,Molar* anhand der Mittelwerte und Mediaerte miteinander verglichen. (Abb.
31, Tab. 13, Tab. 18& Tab. 23)

Fur die Zahntypen ,Inzisivus®, ,,Caninus” und ,Pralad zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede im Vergleich des Laborscans der kamwegilen Abformung zu den beiden
Intraoralscannern CEREC AC Omnicam und Cara TRI@®,05). Zwischen den beiden
Intraoralscannern lie3en sich keine statistischikgnten Unterschiede feststellen (p>0,1).
Fur den Zahntyp ,Molar* zeigte nur der Vergleichigghen dem Laborscan der konventio-
nellen Abformung und dem Intraoralscanner CEREC @i@nicam einen statistisch signifi-
kanten Unterschied (p<0,05) (Tab. 28).
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Abb. 31: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Alfiormmethoden getrennt nach Zahntyp
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5.6 Vergleich der Abformmethoden insgesamt
Die Gesamtwerte der Abformmethoden wurden anhantdewerte und Medianwerte mit-
einander verglichen (Abb. 32, Tab. 29& Tab. 30).

Die Mittelwerte betrugen fir CEREC AC Omnicam 8§09 (£64,46um), fur Cara TRIOS
88,95um (£54,46um) und fur den Laborscan der kotweellen Abformung 143,29um
(£100,71um) (Tab. 29).

Die Medianwerte betrugen fiur CEREC AC Omnicam 67j@t: 48,00um; Q3: 103,00um),
fur Cara TRIOS 75um (Q1: 52um; Q3:113um) und fim daborscan der konventionellen
Abformung 113,50um (Q1: 71,00um; Q3: 181,00um) (AB#K Tab. 29).

Statistisch signifikante Unterschiede waren im V&al des Laborscans der konventionellen
Abformung zu den zwei Intraoralscanner CEREC AC @am und Cara TRIOS feststellbar
(p<0,05). Zwischen den zwei Intraoralscannern wan Istatistisch signifikanter Unterschied
erkennbar (p<0,1) (Tab. 30).
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Abb. 32: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Alfiormmethoden insgesamt
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5.7 Zusammenfassung

Die statistische Auswertung der drei Abformmethodahand der gemessenen marginalen
Diskrepanz zeigte statistisch signifikante Untersdé zwischen den Abformmethoden ,La-
borscan der konventionellen Abformung® und ,CEREC ®mnicam® sowie zwischen ,La-
borscan der konventionellen Abformung“ und ,CaraldR". Zwischen den Intraoralscan-
nern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS war kein &tath signifikanter Unterschied

festzustellen.

Ein Vergleich der drei Abformmethoden nach Obed Umterkiefer getrennt zeigte fur beide
Kiefer statistisch signifikante Unterschiede deddracans der konventionellen Abformung
gegenuber den Intraoralscannern CEREC AC OmnicahQama TRIOS. Auch hier war zwi-

schen den Intraoralscannern kein statistisch skgmter Unterschied feststellbar.

Die Auswertung der drei Abformmethoden getrennthnden Zahntypen zeigte fur die Zahn-
typen ,Inzisivus®, ,Caninus” und ,Pramolar® staisth signifikante Unterschiede zwischen
dem Laborscan der konventionellen Abformung gegendbn Intraoralscannern CEREC AC
Omnicam und Cara TRIOS. Fur den Zahntyp ,Molar” \masschlie3lich zwischen dem La-
borscan der konventionellen Abformung und dem oralscanner CEREC AC Omnicam ein

statistisch signifikanter Unterschied erkennbar.

Innerhalb der einzelnen Abformmethoden zeigten wedeKiefer, die Zahntypen, noch die

Messstellen im Vergleich untereinander statistsghifikante Unterschiede.

Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Untersdlzwischen der erzielbaren marginalen
Diskrepanz von Restaurationen, die anhand Labossearer konventionellen Abformung
oder anhand eines direkten intraoralen Scans Hefigeserden, bestehe, musste somit ver-

worfen werden.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik
6.1.1 Auswahl der Zdhne

Da die vorliegende Studie in der Poliklinik fir Zednztliche Prothetik der Uniklinik in Gie-
Ben durchgefihrt wurde, war es mdglich aus denefatistamm der Abteilung eine grof3e
Anzahl an Studienteilnehmern zu akquirieren. Vosatmung fir den Einschluss in die Studie
waren die Indikation zur Uberkronung (Kronen-, Beéio- oder Teleskoppfeiler). Um eine
ausreichende Zahl an Messungen zu ermoglichengsvéniotzdem notwendig die Zahne un-
abhangig von ihrer Lage oder ihrem Zahntyp in digd® aufzunehmen. Auch die Préparati-
onen unterschieden sich voneinander, da sie voersghtiedlichen Behandlern an unter-
schiedlichen Zahnen durchgefihrt wurden. Naturhiehmen die individuelle Anatomie der
einzelnen Zahne und die differierende QualitatRféparation Einflus$*® Jedoch unterlagen
alle Praparationen den gleichen Richtlinien undd&arvor der Abformung und den Scans
von einem Oberarzt der Abteilung und der Prifaretialuiert. Die Tatsache, dass jeder Zahn
mit jeder Methode abgeformt wurde, tragt zur Veggibarkeit der Ergebnisse bei. Betrachtet
man Ergebnisse von in-vitro- Studien, fallen je& vn-vivo- Studien sicherlich schlechter
aus, da das extraorale Abformen von Modellstimpiéreliminierbaren Umgebungsfaktoren
generell weniger fehleranfallig i%f! Das Ziel dieser Studie war es jedoch, Ergebnisse z

erzielen, die sich im klinischen Alltag reprodusiedassen.

6.1.2 Lage und Form der Praparation

Die Lage der Praparationsgrenze war fur die voelelg Studie nicht relevant. Es spielte je-
doch eine Rolle, dass sie einsehbar war. Wichtigdies besonders fir die Verwendung von
Intraoralscannern, da diese nur optisch zugangkaeale erfassen kénnen und sonst gegen-
Uber der konventionellen Abformung im Nachteil geare waren. Eine gut sichtbare Prapara-
tionsgrenze war mit Sicherheit fir beide Methodesfifabel, denn auch die Applikation des
Abform-Silikons an frei zugangliche Areale war deztu erleichtert. Als Praparationsform
wurde die Hohlkehlpréparation gewéhlt, welche siclder Abteilung als Standard bewéahrt
hat. Tsitrou et. al.detektierten keinen signifikanten Unterschied zWwen verschiedenen Pra-

parationsformen hinsichtlich der marginalen Dislaregd "
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6.1.3 Weichgewebsmanagement

Um einen optimalen Zustand der Weichgewebe zu geeiéten, wurden alle Abformungen
und Scans 7-10 Tage nach der Praparation durchéfithDie zueinander gehorigen Ab-
formungen und Scans fanden stets am selben TetattnBies diente einerseits dazu, gleich-
bleibende Bedingungen innerhalb einer Messreieestastellen und andererseits dazu, dem
Patienten die Unannehmlichkeiten, die mit der Almong verbunden sind, wie die Anésthe-
sie und das Fadenlegen, nur einmal zuzumuten.remdomisierte Reihenfolge der Abform-
methoden konnte nur fir die Intraoralscanner rigatisverden, da zur Retraktion der Gingiva
die Doppelfadentechnik angewandt wurde. Vor deragralen Scans wurde der erste Faden,
vor der konventionellen Abformung der zweite Fades dem Sulkus entfernt. Dies ermdg-
lichte eine ausreichende Retraktion fur alle Abforethoden. Beim Legen eines einzelnen
Fadens ist das Risiko grof3, dass nach der Entfgrdesselben der Sulkus kollabiert und ein
erneutes Fadenlegen notwendig wird. Letzteres digglGefahr die Gingiva unnétig zu trau-
matisieren und eine Sulkusblutung zu provoziereglicke im weiteren Arbeitsablauf einen
negativen Einfluss auf die konventionelle Abformurehmen kénnte. Um einer Blutung vor-
zubeugen, wurde vor dem Fadenlegen stets eingapmiire Anasthesie durchgefihrt, wel-
che im abzuformenden Gebiet eine relative Blutlesteaffte®® Des Weiteren wurden die
Faden mit 25%iger Aluminiumsulfat-LOsung getranéite eine zu Adrenalin-Préaparaten
gleichwertige Retraktion, jedoch ohne deren unesstite Nebenwirkungen ermoglichté.
Die RetraktionsmafRnahmen erwiesen sich als duB#edtiv und dadurch sowohl fir die
intraoralen Scans, als auch fir die konvention8léormung als vorteilhaft. Wahrend der
intraoralen Scans wurden zur Trockenlegung desisfb&les eine Einweg-Mundspange und
Speichelabsorber verwend&t! Diese mussten vor der konventionellen Abformuntjeent

werden, da sie sich hierfur als stérend und nidlatdinglich erwiesen haben.
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6.1.4 Abformung und Scan

Die intraoralen Scans umfassten ausschlief3lichvditstandige Erfassung der einzelnen
Zahnstumpfe. Benachbarte Zahne, der Gegenkiefer ddideRelation der Kiefer zueinander
waren fur die Herstellung der Offset-Kappchen niabrt Belang, da nur die marginale Pas-
sung der Zirkoniumoxid-Képpchen Gegenstand deriagehden Studie war. Im Verlauf der
Studie fiel die GréR3e des Handstiicks des Intracaatsers Cara TRIOS auf. Durch das ver-
gleichsweise grol3e Scanfeld war es zwar immer midglile bendtigten Areale des Zahn-
stumpfes zu erfassen, aber besonders im Molardobesar dies mit grof3eren Anstrengun-
gen hinsichtlich der Positionierung des Scankopf$ mit einer lAngeren Scanzeit verbunden.
Ein Vorteil beider Intraoralscanner war die Analyles virtuellen Modells am Computerbild-
schirm und die Mdglichkeit fehlerhaft erfasste ofddrlende Stellen nachzuscannen. Die kon-
ventionelle Abformung musste hingegen stets voitdiiwiederholt werden, sobald ein Feh-
ler detektiert wurdeWdstmann et akchreibt in diesem Zusammenhang von einem ,pdint o
no return“ (einen Punkt, von dem es kein Zurtck nght) - den Moment, an dem der Be-
handler feststellt, dass die Abformung nicht gedimgvird, aber bis zum Ende durchgefihrt

werden mus&8!

Im Anschluss an die intraoralen Scans wurde die/é&otionelle Abformung mit einem scan-
baren Abformmaterial durchgefihrt. Eine Untersuchuon Rupf et al.zeigte fir den La-
borscan mit dem hier verwendeten Material Flexithast & scan in-vitro eine sehr gute Pré-

zision49!

Als Abformtechnik kam die Korrektur-Technik zur Aendung, welche in in-vivo Studien
gute Ergebnisse zeigte und in der Abteilung als@&ted angewendet wiftf* 8 zu den
Vorteilen der Korrektur-Technik gehdort die hohe &lstiedergabe und Dimensionsstabilitat,
was besonders fur die dreidimensional korrekte ebusig der Préaparationsgrenze unab-
dingbar ist!?* **3Ein besonderer Stellenwert kommt der Moglichkeit izber die Vorabfor-
mung einen Staudruck aufzubauen, der die niedk@ses Phase in den Sulkus treibt. Auch

subgingival gelegene Praparationsgrenzen lasserssizuverlassig erfassef’!
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6.1.5 Scan der Abformung

In den Vorversuchen zu dieser Studie behindertd_dgelgriff immer wieder den Scanvor-
gang der Abformung im Laborscanner. Wahrend derdggemg des Objekttragers schlug die-
ser gegen die Innenwande des Laborscanners, vet@ddelurch die Position der Abformung
auf dem Objekttrager und kompromittierte den S&umit war es fur den Laborscan der Ab-
formung erforderlich, den Griff der metallenen Abfdoffel zu kirzen. Eine andere Mog-
lichkeit dieses Problem zu l6sen, ware die Verwaegduon konfektionierten Kunststoff-
Loffeln gewesen. Verschiedene Studien haben jedeczkigt, dass diese weniger Formstabi-
litat bieten als metallene Abformloffél: °2 Da die Hitzeentwicklung wahrend des Sagevor-
gangs zu einer Verformung des Metallloffels fuhkénnte, wurden die Loffelgriffe stets vor
dem Durchfiihren der Abformung um circa 3cm gekiral auf Raumtemperatur abgekuhilt.

So wurde eine nachtragliche Verformung der Abforghwwerhindert.

Im Zahntechnikerlabor musste die Abformung von bdenitten befreit werden, um die
praparierten Zahnstiumpfe flur den optischen Scamungénglich zu machen. Dies geschah
stets durch denselben geschulten Mitarbeiter. @an Ser Abformung lief nach dem Positio-
nieren der Abformung und der Auswahl des zu scashereBereichs in der Software automa-
tisiert ab. Die differierenden Formen und La&ngen gi&parierten Stimpfe in Kombination
mit der variierenden Anatomie der Kiefer fihrterzaladass nicht jeder Scan auf Anhieb ge-
lang. Wurden durch den Zahntechniker offensichdliEehler oder Fehlstellen im Scan detek-
tiert, positionierte dieser die Abformung neu aehrdObjekttrager des Laborscanners und
wiederholte den Scan bis augenscheinlich keineefFfehEhr auszumachen waren. Die Aus-
wahl einer fir den Abformungsscan idealen Ausganhggason war aufgrund des in-vivo Stu-
dienaufbaus nicht méglich. Da im Gegensatz zu irewerwendeten Modellstimpfen eine
ideale Praparation nicht umsetzbar war und einalédanatomische Situation im Patienten-
mund nicht existierte, wurden in der vorliegendéndi® Einschrankungen hinsichtlich einer
standardisierten Ausgangssituation in Kauf genomraanvom Hersteller des Laborscanners
empfohlenes Hohen zu Breitenverhaltnis der Zahnstéimon 1,5 zu 1 konnte nicht grund-

satzlich gewahrleistet werden.
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6.1.6 Herstellung der Zirkoniumoxid-Kappchen

Aus allen drei Abformmethoden entstanden digitaled®lle. Diese wurden von den Intra-
oralscannern und dem Laborscanner in unterschieii©ateiformaten bereitgestellt. Fir die
Weiterverarbeitung der Datensétze im Labor musgiese in das standardisierte, offene stl-
Format tberfuhrt werden. Die Software CrossManalgant ausschlie3lich dazu, CAD-Datei
Formate ineinander umzuwandeln. Ob dieser Vorgangreyenauigkeiten oder Veranderun-
gen gegeniber dem urspriinglichen digitalen Modlitf ist zum Zeitpunkt der Studie nicht

auszuschliel3en, da der Hersteller keinen Einbhiakein Umwandlungsprozess gewahrt.

Nach dem Datenversand unterlagen alle Datensdteenestandardisierten Verarbeitungsweg.
Die Zirkoniumoxid-Kappchen wurden alle in einem wviden Geréateherstellen unabhéngigen
Zahntechniklabor einheitlich designt, gefertigt uaaf dem Postweg an die Poliklinik flr
Zahnarztliche Prothetik versendet. In dieser Studieden die Offset-Kappchen aus Zirkoni-
umoxid gefertigt. Aufgrund der hervorragenden wekkundlichen und biokompatiblen
Eigenschaften ist Zirkoniumoxid als Gertistwerkstoféler Praxis weit verbreit€t® Auch in
der Wissenschaft verwendeten zahlreiche Autorekodiumoxid-Werkstticke zur Ermittlung
der marginalen Passgenauigkeit von RestauratiGief?: 14 42 82 84. 121, 165, 1% Nachteil
ist, dass der notwendige Sinterprozess zu einenzidten des Geristes fihren kanf.
Auch ein spateres Verblenden des Gerlstes, aufndder vorliegenden Studie verzichtet
wurde, kann die marginale Passung der Restauratiohtraglich verandeffs! Fiir weiter-
fuhrende Studien zu Einzelzahnrestaurationen w#éeVdrwendung neuer vorgesinterter,
monolithischer Keramiken von Interesse, da diesei nng. Faktoren hierauf keinen Einfluss

nehmen.

6.1.7 Replika-Methode

Die Replika-Methode ist eine validierte und etaibdieMethode zur quantitativen Ermittlung
des marginalen Randschlusses einer Restauf&tid’ Sie ist nicht invasiv und die Restau-
ration muss zur Vermessung des Randspalts nicktszewerdert*® Dies tragt im Gegen-
satz zu anderen in-vivo Methoden (siehe Kapitel33.3ur ethischen Vertretbarkeit bei. Von
Vorteil ist zudem die schnelle Durchfuihrbarkeit dlViederholbarkeit und Kostengtinstigkeit,
da sich der Materialaufwand auf das Silikon besdkird/on Nachteil ist, dass die Methode
nur eine zweidimensionale Betrachtung erlaubt, dankstiicke angefertigt und beurteilt
werden. In-vivo stol3t die Methode bei subgingivegénden oder nicht eindeutigen Prapara-
tionen an ihre Grenzen. Die Messung der marginBiskrepanz erfordert eine genaue Dar-
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stellung des Randbereichs der Restauration, dduleHolmes et aldefinierten Punkte zur
Streckenmessung klar identifizierbar sein mus¥eZudem limitiert die GroRe des Replika
eines Zahnes die mdgliche Anzahl an Schnittstici&eoten et al fordern bei einer Fallzahl
von 30 Zahnen mindestens 50 Messungen pro Zahimiitro Studien® Nawafleh et al.
schreiben jedoch, dass die meisten Studien vietdislessungen pro Zahn durchfiihren und
eine geringe Anzahl an Messungen pro Zahn sichhdange ausreichend grof3e Fallzahl
kompensieren 1as5€% In der vorliegenden Studie wurden 63 Zahne a Simittstiicke pro
Replika untersucht, da zum Zeitpunkt der Durchfilgrikeine weiteren ethisch vertretbaren
und validierten Methoden bekannt waren, die eid®gre Anzahl an Messungen erlaubt héat-
ten. Das mit einem dunnflieBenden Silikon befili&koniumoxid-Kappchen wurde mit Fin-
gerdruck auf dem Zahnstumpf positioniert und figi @ekunden in Soll-Position gehalten.
Der Fingerdruck entspricht im Gegensatz zur Appidd mithilfe eines Dynamometers der
klinischen Realitat beim Zementieren einer Krond wurde in vielen vergleichbaren Studien
angewendéf: 10 14 18. 143. 165,19 ,ch wenn die gangige Praxis den Patienten aef \Aiatte-
rolle beil3en zu lassen sicherlich die Kraft, di¢ d@m Finger ausgetbt werden kann, Uber-
steigt, eliminiert die Positionierung durch densellBehandler interindividuelle Unterschie-
de!™*® Die Schichtdicke des im Zirkoniumoxid-Kappchen stmbdenen Silikonfilms ent-
spricht der gangiger Zemente, die heutzutage fard@éinitive Zementieren einer Krone ver-
wendet werderRahmé et d* belegten dies fiir Glasionomer-Zemerttaurent et al® fiir
Zink-Phosphat-Zemente urisitrou et al*’¥ fir Komposit-Zemente. Wahrend der Durch-
fuhrung der vorliegenden Studie erwies sich dieliRegMethode als techniksensitiv, da es
gelegentlich beim Entnehmen des Zirkoniumoxid-Kéygrs aus dem Patientenmund zu ei-
nem Ablésen des Silikonfilms kam und eine Wiedarhgl notwendig war. In der vorliegen-
den Studie wurde im Gegensatz zu anderen Studiediginflielendes Silikon zur Stabilisie-
rung des Silikonfilms im Kappchen verwendet. Diegyie in den Vorversuchen deutlich we-
niger Blasenbildung als das schwerflie3ende Silikod trug insgesamt zur Qualitat der Rep-
lika bei. Das dunnflieRende Silikon zeigte Uberdaesh einen starken farblichen Kontrast

zum Silikonfilm im Kappchen.

In-vivo Untersuchungen des Randspalts von Resianeat implementieren hauptséchlich die
Replika-Methode (siehe Kapitel 3.3.3). Zwischen d&gebnissen verschiedener Messme-
thoden gibt es grol3e Unterschiede, sodass es distvim Hinblick auf die Vergleichbarkeit
mit der Literatur einheitiche Methoden - in diesefall die Replika-Methode -

anzuwendeh?”
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6.1.8 Statistische Auswertung

Aufgrund der ausreichenden Stichprobengroé3e wuddestatistisch signifikanten Effekte als
inhaltlich von Bedeutung angesehen. Es wurden Nediad Mittelwerte berichtet. Die Me-

dianwerte waren hier von Interesse, da sie gegemimeil3ern weniger empfindlich sind.

Als Voraussetzung fur die statistische Auswertungden zunéchst die Unabhangigkeit der
Daten, die Varianzhomogenitat und die Normalvertejl geprift. Alle praparierten Zahn-
stumpfe wurden als unabhangig voneinander angesaben wenn mehrere Zahne desselben
Patienten untersucht wurden. Dies erschien plaljgsibgeder Zahnstumpf einzeln betrachtet
und untersucht wurde. Die wiederholten Messungégr (Messstellen und drei Abformme-
thoden) an einem Zahnstumpf kénnen jedoch Abhaegigk begriinden, weshalb die Stich-
proben-ID in der Prozedur ,MIXED*" als Clustervariabmitmodelliert wurde. Die Fehlerva-
rianzen wurden mittels Levene-Test auf Heterogeii@rprift und erwiesen sich als ausrei-
chend homogen. Erhebliche Verletzungen der Normiaiveng kdnnen Testergebnisse un-
gewinscht beeinflussen. Insbesondere AusreiRersutiézfe Verteilungen kénnen die Ana-
lyse der Mittelwerte fragwiirdig mach&d. Die vorliegenden Daten waren schief verteilt.
Dieses Problem konnte jedoch durch eine Transfoomater Variablen (nattrlicher Loga-
rithmus) behoben werdéty!

Die Analysen wurden mit der Prozedur ,MIXED" durdighrt. Diese hat den Vorteil, dass
es bei den paarweisen Vergleichen nicht zu einsteriiveisen Fallausschluss komtff.
Letzterer hatte automatisch eine gesamte Messeaeibgeschlossen, sobald nur eine einzelne
Messung nicht gelungen war. So nahmen beispielswes fiinf Zirkoniumoxid-Kéappchen,
die aus dem Laborscan der konventionellen Abformesgltierten und nicht auf dem Zahn-

stumpf passten, keinen Einfluss auf den Verglewis@hen den zwei Intraoralscannern.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse
6.2.1 CEREC AC Omnicam

Die Auswertung der Daten des Intraoralscanners GERE Omnicam ergab keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kiefelen Zahntypen oder den Messstellen.
In der Literatur sind derzeit keine Untersuchungarden Parametern ,Kiefer* oder ,Zahn-
typ* zu finden. LediglichBoeddinghaus et aluntersuchten auch die einzelnen Messstellen
und erzielten, in Ubereinstimmung mit der vorlieden Studie, keine statistisch signifikanten
Unterschied&¥ Auffallig, wenn auch nicht statistisch signifikantar in der vorliegenden
Studie eine gréRere Streuung des Zahntypen ,IngSigegentber den restlichen Zahntypen
(Abb. 22). Eine mdgliche Erklarung lasst sich im Berm préparierter Frontzéhne finden. Die
grof3en glatt-finierten Flachen erschweren den MageRrozess, da wenig Struktur zur Ori-

entierung fur den Uberlagerungsprozess vorhanden is

Fur die Abformmethode insgesamt betrug der Mittedv@e,09um (x 64,46um) und der Me-
dian 67umRenne et alerzielten in-vitro mit einem Mittelwert von 82unmeihnliches Er-
gebnis™*® Die 0.g. in-vivo Untersuchung vdBoeddinghaus et akeigte mit einem Median-
wert von 149um ein deutlich schlechteres Ergebfli€ine Erklarung dafiir konnte sein, dass
die Studie mit einer alteren Software-Version dasabralscanners CEREC AC Omnicam
durchgefuhrt wurde. Auffallig war zudem die starkatierende Fallzahl an Zahntypen in der
Studie vonBoeddinghaus et &, die einen negativen Einfluss auf das Ergebni®genen
haben konnte. Nicht auszuschliel3en ist zudem,alassErklarung in den Individualititen der
Patienten, die an der in-vivo Studie teilgenommainem, zu finden ist. Andere Studien unter-
suchten altere Handstiicke des CEREC-Systems, walttheine Puderapplikation voraus-
setztenCook et al untersuchten die BlueCam in Kombination mit veisdenen Pudern in-
vitro und erzielten Werte zwischen 61um und 67fthSchaefer et aluntersuchten die mar-
ginale Passung von Teilkronen, die auf Basis e8tss mit dem gleichen Handsttick herge-
stellt wurden und ermittelten einen Mittelwert vb#6um (+17pmb>? Die Unterschiede in
der marginalen Passung lassen sich auf die zwecl@denen Arten untersuchter Restaurati-
onen — Teilkrone und Mantelkrone zurlckfihren.eBmvivo Untersuchung voBrawek et

al. erzielte einen Mittelwert von 83um (= 51pH),welcher mit den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie konform ist und darauf hindeutets di&s Omnicam mittlerweile in-vivo eine

ebenso prazise, puderfreie Alternative zur Blue@anstellt.
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6.2.2 Cara TRIOS

Die Analyse der Daten des Intraoralscanners Cal®3Reigte keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Kiefern, den Zahmtyjmker den Messstellen. Auch hier un-
tersuchten ausschliel3li@oeddinghaus et atlen Einfluss der verschiedenen Messstellen und
zeigten, wie auch die vorliegende Studie, keingssisch signifikanten Unterschieé. Bei
der Betrachtung des Boxplot-Diagramms, welches dergleich zwischen den Zahntypen
untereinander darstellt, fallt eine gro3ere Strgudes Zahntypen ,Molar* auf (Abb. 25). Die
Analyse erwies sich erst nach der Korrektur firtiplds Testen nach Sidak als statistisch
nicht mehr signifikant, was sich mit einer verglaweise kleinen Fallzahl von neun Zahnen
erklaren lasst (Tab. 18). Eine gréRere Fallzahink®&madglicherweise zu einem statistisch
signifikanten Ergebnis fiihren. Eine Begrindungfiirckann die Gro3e des Handsticks lie-
fern. Besonders im Molarenbereich war es schwielligg Areale der praparierten Zéhne zu
erfassen, da sich die Hart- und Weichgewebe mit 8@eamkopf nicht ausreichend verdrangen
lieRen. Der Hersteller will dieses Problem durcle deue Version des TRIOS-Scanners
(TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Danemark), mit eideatlich kleineren Scankopf, behe-
ben.

Fiur die Abformmethode insgesamt wurde ein Mittetwem 88,95um (x54,46pm) und ein
Median von 75um ermittelt. In-vitro untersuchte Hemto ausschlie3licBchaefer et aldie
marginale Passung von Teilkronen auf Basis deadrdfscanners Cara TRIOS und ermittelte
einen Mittelwert von 128um (£ 9um). In-vivo untechten Boeddinghaus et alie Pass-
genauigkeit von Kronen und erzielten einen Mediabwen 112um. Eine neuere in-vivo
Untersuchung vomBerenderro et alerzielte mit einem Mittelwert von 106,6um (x 598
ein noch besseres Ergebnis. Das im Vergleich zugdeannten Studien sehr gute Ergebnis
der vorliegenden Studie lasst sich auch hier egisrslurch die Verwendung einer neueren
Software-Version und durch die Individualitdten derschiedenen Patientengruppen erkla-

ren.
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6.2.3 Laborscan der konventionellen Abformung

Die Auswertung der Daten des Laborscans der komoreiten Abformung lieferte keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen degefé&iin, den Zahntypen oder den Messstel-
len. Das Boxblot-Diagramm, das die marginalen Rpknzen in den Kiefern getrennt dar-
stellt (Abb. 27), zeigt fur den Unterkiefer jedoeme gro3ere Streuung der Messwerte. Zu-
rackfuhren lasst sich dies auf generelle Schwigiiigk, die eine konventionelle Abformung
im Unterkiefer birgt. Aufgrund der Schwerkraft uddr Lage der Speicheldrisen ist die Men-
ge an Speichel im Unterkiefer wesentlich hohernral®©berkiefer und kann eine konventio-
nelle Abformung mit hydrophobem Silikon kompronaten. Die Anatomie des Unterkiefers
weist zudem im Allgemeinen Unterschnitte auf, dieetner irreversiblen Verformung der
Abformung wahrend der Entnahme beitragen kont¥8rDie Begutachtung der fiir die Zahn-
typen ermittelten Werte (Tab. 23) zeigt fur die @gjpen ,Incisivus® und ,Caninus” eine
deutlich gro3ere Streuung als fur die Zahntyperapidar® und ,Molar“. AuchLee et al.
untersuchten die Unterschiede zwischen den Zahmtypeimolar® und ,Molar” und erziel-
ten statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlder marginalen Passgenauigkeit. Das
Abgreifen unterschnittener Innenkonturen stelleegnol3e Herausforderung fur rein optische
Systeme daf? 8 Das durchschnittliche Hohen-Breiten-Verhaltnis eémdich je nach Zahn-
typ. Wahrend ein Molar ein Verhaltnis von circa Ausweist, zeigt ein Incisivus schon ein
Verhéltnis von circa 2:%® Werden gangige Praparationsre§élreingehalten, andert sich
dieses Verhaltnis nicht durch die Praparation dd:g zur Aufnahme einer Krone. Daher ist
es nur verstandlich, dass sich ein Molar besseisseh lasst, als ein Pramolar oder ein In-
cisivus. Verstarkt werden solche Effekte, wenn£idnkrone durch Rezessionen oder paro-

dontale Schaden verlangert erscheint.

Fur die Abformmethode insgesamt wurden ein Mittetwen 143,29um (x100,71um) und
ein Medianwert von 113,50um erzielt. In-vitro enmliten Shembesh et akinen Mittelwert
von 81,4um (x 6,8pum) unidee et al Mittelwerte zwischen 69um und 118um fur verschiede
ne Zahntypef. *°8 Hier Iasst sich ein deutlicher Unterschied zwiscter in-vitro und der
in-vivo erzielbaren marginalen Passung erkennea.NDdglichkeit zur annéhernd vollstandi-
gen Standardisierung und Idealisierung der Modetigtfe und Arbeitsabldufe in einem in-
vitro Studienaufbau ist sicherlich eine Erklaruig diese Diskrepanz. Aber auch die Technik

zur Digitalisierung einer Abformung scheint im kiobhen Umfeld an ihre Grenzen zu stol3en.
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6.2.4 Vergleich der Abformmethoden in den Kiefern

Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer zeigtech die Ergebnisse der beiden Intra-
oralscannern gegenuber dem Laborscan der konvetitombformung als signifikant unter-
schiedlich, wahrend die beiden Intraoralscanneregemander kein signifikantes Ergebnis
erzielten (Tab. 27). Innerhalb der einzelnen Abforethoden zeigten die Kiefer gegeneinan-
der kein signifikantes Ergebnis (Tab. 12, Tab. T@b. 22). Insgesamt lasst sich daraus
schlieRen, dass der Kiefer auf keines der Abfortesys Einfluss nimmt. Zu erwarten waren
schlechtere Ergebnisse fir den Unterkiefer aufgaeslim Vergleich zum Oberkiefer héhe-
ren Speichelaufkommens. Dies manifestierte sichim@eringem Malfie flr den Laborscan
der konventionellen Abformung durch eine breitetee@ing der Ergebnisse im Unterkiefer
(siehe Kapitel 6.2.3).

6.2.5 Vergleich der Abformmethoden in den Zahntypen

Fur die Zahntypen ,Inzisivus®, ,Caninus” und ,Prélag zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede im Vergleich des Laborscans der kamwegilen Abformung zu den beiden
Intraoralscannern (Abb. 28). Fur den Zahntyp ,Moiagigte nur der Vergleich zwischen dem
Laborscan der konventionellen Abformung und demabrialscanner CEREC AC Omnicam
einen statistisch signifikanten Unterschied (Ab8).2m Vergleich zu den Intraoralscannern
erscheinen die Ergebnisse des Laborscans der kiomvellen Abformung getrennt nach den
einzelnen Zahntypen kongruent mit den ErgebnissgnAiformmethoden insgesamt (siehe
Kapitel 6.2.3). Eine breitere Streuung der Zahmyplacisivus” und ,Caninus” deutete auf
geringfugige Ungleichheiten zwischen den Zahntypererhalb dieser Abformmethode hin
(siehe Kapitel 6.2.3). Das innerhalb der zwei lotadscanner schlechte Abschneiden des
Zahntypen ,Molar” fur den Intraoralscanner Cara OBllasst sich mit der Grol3e des Hand-
stuckes erklaren (siehe Kapitel 6.2.2). Abgeselmndieser Ausnahme nimmt der Zahntyp
offensichtlich keinen Einfluss auf die erzielbarearginale Diskrepanz der zwei Intra-

oralscanner.
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6.2.6 Vergleich der Abformmethoden insgesamt

Die Auswertung der Abformmethoden insgesamt zeigiteMittelwerten von 86,09um fur
CEREC AC Omnicam und 88,95um Cara TRIOS signifikeegsere Ergebnisse flr die bei-
den Intraoralscanner als fir den Laborscan deréwmtionellen Abformung, die einen Mittel-
wert von 143,29um erzielte. Die einzige Studie, ebenfalls Intraoralscanner mit dem La-
borscan einer konventionellen Abformung verglichat stammt voshembesh et 8f% Ein
Intraoralscanner der, wie auch der Cara TRIOSdenf Prinzip der Konfokalen Mikroskopie
basiert (iTero, Cadent, San Jose, USA) und eiradnélscanner, der nach dem Prinzip des
Wavefront Sampling arbeitet (Lava True Definiti@\ Espe, Saint Paul, USA) wurden un-
tersucht. In-vitro erzielteBhembesh et dilr die Intraoralscanner Werte zwischen 27um und
62um, welche im Vergleich zur vorliegenden in-vigtudie deutlich besser ausfielétf!
Auch fur den Laborscan der konventionellen Abforgnanzielten sie mit Mittelwerten um
81um schlechtere Ergebnisse als fur die Intracaalser, aber bessere Ergebnisse als die
gleiche Abformmethode in der vorliegenden in-viiadie. Wenn auch die Werte sich unter-
scheiden, zeigten sowohl die in-vitro, also audhidivivo Studie die gleiche Tendenz. Die
deutlich besseren Ergebnisse der Intraoralscanemearauf hin, dass die direkte intraorale
Digitalisierung eine Genauigkeit aufweisen kanm der Digitalisierung einer konventionel-
len Abformung lberlegen ist. Die schlechteren Enggd® der vorliegenden Studie lassen sich
mit den klinischen Umstanden eines in-vivo Studigbaus erklaref’® 8% Shembesh et al.
untersuchten die Restaurationen mithilfe eines dikopst®® wahrend in der vorliegenden
Studie die Replika-Methode zur Anwendung kam. Zudemden in der in-vitro Studie drei-
gliedrige Bricken untersucht, wohingegen vorliegdfidzelzahnrestaurationen evaluiert
wurden. Ein luckenloser Vergleich der beiden Stadét also nicht méglich. Festzuhalten ist
jedoch, dass der Laborscan der konventionellen rdinfag mit dem gleichen Laborscanner
(D700) durchgefuhrt wurde. In-vitro konnten mardgegn&andspalten, die als klinisch gut zu
werten sind, erzielt werden, wohingegen die matgiRassung von grol3er als 100pm in-vivo

Studienaufbau als nicht mehr akzeptabel gewertedememuss:’”
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6.2.7 Einordnung der Ergebnisse

Fur festsitzende Restaurationen wird im AllgemeiagnRandspalt gefordert, der 100um bis
120pm nicht tberschreiten solt&” Y"1 Die direkten Vergleiche zwischen der vorliegenden
Untersuchung und Studien, welche die gleichen Absysteme untersuchten (Kapitel 6.2.1.
bis 6.2.5), zeigen, dass alle Systeme, zumindestrmin der Lage sind, diesen Anforderung
gerecht zu werden. Im Folgenden soll durch den Mty mit Studien, die andere digitale

Methoden untersuchten, eine Einordnung in eineRenen Kontext stattfinden.

Abdel-Azim et aluntersuchten in-vitro zwei Intraoralscanner und taborscan eines Gips-
modells hinsichtlich der erzielbaren marginalenkiddpanz. Fur den Intraoralscanner Lava
COS ermittelten sie einen Mittelwert von 89,8um diadden Intraoralscanner iTero einen
Mittelwert von 89,6umY Beide bewegten sich in der GroRenordnung der malei Diskre-
panzen, die auch mithilfe der Intraoralscanneran\brliegenden in-vivo Studie erzielt wer-
den konnten. Wenn auch keine signifikanten Unteeslghfestzustellen waren, zeigte der La-
borscan des Gipsmodells in der UntersuchungAodel-Azim et alnbhere Werte, die sich
im grenzwertigen Bereich (iber 100um befandefn et al.vergleichen die Passung von Zir-
koniumoxid-Kappchen auf Basis des Intraoralscanileesd mit Kronen aus der konventio-
nellen Herstellung. Letztere erzielten einen Mttt von 92,7um, wahrend die Zirkoni-
umoxid-Kappchen einen Mittelwert von 106um erreécti Auch Keul et al.untersuchten
den Intraoralscanner iTero im Vergleich zum Labarseines Gipsmodells und ermittelten
Werte um 89,6pum fir den Intraoralscanner und 106jrmdas Gipsmodelf? Ng et al.fihr-
ten eine Studie zur marginalen Passung von Retitznga die mithilfe des Intraoralscanners
Lava COS und auf dem konventionellen Herstellungsgefertigt wurden durch. Die Restau-
rationen auf Basis des Intraoralscans erzielteareMittelwert von 48um, wohingegen jene
aus der konventionellen Herstellung 74pm erzidltéhHier zeigte der digitale Fertigungs-
weg bessere Ergebnisse als der konventionelle, \wwanh beide klinisch akzeptable Werte
erreichtenSchéfer et aluntersuchten zusatzlich zu den Intraoralscann&RELZ AC Blue-
Cam und Cara TRIOS auch die Intraoralscanner iliatbLava COS. Letztere zwei erzielten
fur die marginale Passung von Teilkronen mit 90j@miTero und 109um fir Lava COS die
besten Ergebnisse innerhalb der StlfdféAuch Tidehag et alverglichen die Intraoralscan-
ner Lava COS und iTero hinsichtlich der marginaBaskrepanz miteinander. Trotz des in-
vitro Studienaufbaus wurden fir beide Intraoralsesnvergleichbar hohe Werte ermittelt.
Der Intraoralscanner Lava COS erzielte einen Mitet von 107um, iTero zeigte einen Mit-

telwert von 128unt®® Almeida e Silva et aluntersuchten Restaurationen auf Basis des
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Intraoralscanners Lava COS und erzielten eineargttnarginale Passung von 64um. Restau-
rationen auf Grundlage eines gescannten Gipsmoelislten hier mit 65um ein ahnliches
Ergebnid® Shembesh et alergleichen die Intraoralscanner iTero und LavaeTDefinition
mit dem Laborscan eines Gipsmodells und erzielieralie Systeme in-vitro niedrige Werte
fiir die marginale Passung, die zwischen 26,6umamhdpm lageft>® Die hier genannten
in-vitro Studien erzielten gréf3tenteils marginal@sgsungen, die als klinisch akzeptabel zu
werten sind. Die Mittelwerte fur den IntraoralscanrLava COS reichten von 48um bis
109pumtt 3 121 152 189 0hingegen der Intraoralscanner iTero mit einearig von 89,6um
bis 128um grundsétzlich etwas hohere Mittelwersgette ! 4 82 152 189G|ejches gilt fir Un-
tersuchungen zum Laborscan eines Gipsmodells, diginale Diskrepanzen zwischen 65um
und 112pm ermitteltel}. > &2

Ahrberg et al.untersuchten den Intraoralscanner Lava COS in-invd/ergleich zum La-
borscan eines Gipsmodells und erzielten Werte i@imtharginale Diskrepanz, die denen der
in-vitro Untersuchungen ahneln. Der Intraoralscarr@va COS ermdglichte die Herstellung
von Restaurationen mit einer mittleren marginaleski2panz von 61,1um, der Laborscan
des Gipsmodells erzielte einen Mittelwert von 70¢fl Boeddinghaus et aLintersuchten
zusatzlich zu den Intraoralscannern, die auch mvddiegenden Studie verwendet wurden,
den Intraoralscanner Lava True Definition und dexodrscan eines Gipsmodells. Letzterer
erzielte fur die marginale Diskrepanz einen Mittettwon 113um, wahrend der Lava True
Definition einen Mittelwert von 88um erreichté. Dies ist konform mit den Ergebnissen,
welche die Intraoralscanner in der vorliegenderdigterzieltenZarauz et alzeigten in ihrer
Untersuchung fur den Intraoralscanner iTero eintlere marginale Passung von 80,29um.
FUr den Laborscan eines Gipsmodells erzielten #e€l88,51pum einen signifikant hdheren
Mittelwert ) Brawek et al.untersuchten im Vergleich zum Intraoralscanner EERAC
auch Lava COS und ermittelten fir letzteren eindtlene marginale Diskrepanz von
51umi*® Auch Syrek et aluntersuchten den Intraoralscanner Lava COS urglivkeen die
marginale Passung darauf basierender Restauratmoiteder des Laborscans eines Gipsmo-
dells. Die Mediane betrugen fiir Lava COS 49um uncden Laborscan 71uf§® Im Ver-
gleich zu den in-vitro Ergebnissen desselben Inlacanners, die sich in einem Bereich von
48um bis 109um bewegten, ist dieses Ergebnis &lerardentlich gut zu einzustufen. Insge-
samt zeigte der Intraoralscanner Lava COS mit Wertgschen 49um bis 61um in-vivo bes-
sere Ergebnisse als in-vitfo!® *°!Die Intraoralscanner Lava True Definition und id er-
zielten in-vivo Werte um 80um und 881#h.°" Diese Ergebnisse entsprechen denen der

vorliegenden Studie, auch wenn andere Modelle ndesen Aquisitionsprinzipien untersucht
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wurden. Restaurationen auf der Grundlage des Lehosseines Gipsmodells erzielten in-

vivo marginale Passungen von 71pm bis 1383rH" 165 191

Insgesamt zeigen die verschiedenen Untersuchungdigitalen Abformmethoden sehr hete-
rogene Ergebnisse. Tendenzen lassen sich jedoehremik. Restaurationen die auf Basis ei-
nes Intraoralscans hergestellt wurden, zeigtenwibgend marginale Diskrepanzen, die der
GroélRenordnung derer der vorliegenden Studie ertispna Da sich die Werte mehrheitlich im
von der DGZMK'""! gesetzten Rahmen befanden, kann eine Empfehlurggfiiklinischen
Einsatz von Intraoralscannern ausgesprochen weftenien, die die Passgenauigkeit von
Kronen untersuchten, die auf dem konventionellerstédungsweg gefertigt wurden, erziel-
ten vergleichbare Ergebnisée*?!! Die intraorale Digitalisierung stellt mittlerweikdso eine
Alternative zum konventionellen Herstellungsweg. d@estaurationen, denen der Laborscan
eines Gipsmodells zu Grunde lag, erzielten etwadeshtere marginale Passungen. Doch
auch diese Ergebnisse waren grof3tenteils nochlialsdh akzeptabel einzustufen. Die Pas-
sung von Restaurationen, die auf Basis des Lahwsemer konventionellen Abformung
hergestellt wurden, wurde bisher nur in-vitro usteht und erzielten dort klinisch akzeptable
marginale Passungen. Die Ergebnisse der vorliegemdeivo Studie unterscheiden sich je-
doch stark davon. Die Vermutung liegt nahe, dassviklzahl klinischer Faktoren, welche in
einem in-vivo Studienaufbau unweigerlich Einflughmen, dafir verantwortlich ist. Weitere

in-vivo Studien sind notwendig, um die Ergebnisseuibrgestellten Studie zu validieren.

-77-



Diskussion

6.3 Schlussfolgerung

Der Fokus der vorliegenden Studie lag auf der &tihen Genauigkeit der indirekten Digitali-
sierung einer konventionellen Abformung im Hinbliekif die marginale Passgenauigkeit
daraus resultierender Restaurationen. Die Auswgrter Replika zeigte statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen dem indirekten Labarssaer konventionellen Abformung

und der direkten Digitalisierung mittels Intraoxaaner.

Zwischen den zwei untersuchten IntraoralscannerREXE AC Omnicam und Cara TRIOS
war kein statistisch signifikanter Unterschied festellen. Beide Systeme ermdglichten die
Herstellung von Restaurationen mit einer akzeptaBlassgenauigkeit von 100pum und klei-
ner. Trotz der inhomogenen Studienlandschaft lasgdnin den Literatur vergleichbare Er-
gebnisse finden, sodass davon auszugehen istbdakesIntraoralscanner auch im klinischen
Einsatz bei der Herstellung von Einzelzahnrestamah konsequent und zuverlassig arbei-

ten.

Im Gegensatz dazu zeigte der indirekte Laborscaer dionventionellen Abformung in-vivo
mit einem Mittelwert von 143,29um (x100,71um) deltlhohere Werte, die Klinisch als
grenzwertig einzustufen sind. Die hohe Standartathweg von 100,71pum deutet auf3erdem
darauf hin, dass diese Methode hier keine zuvegésResultate erzielte. In-vitro Untersu-
chungen zu dieser Abformmethode zeigten deutlidsdre Ergebnisse, sodass zu vermuten
ist, dass die Technik grundséatzlich dazu in dereligg die Situation mit einer ausreichenden
Genauigkeit zu erfassen. Wieso es in-vivo zu Sahgkeiten, besonders im Front-und Eck-
zahngebiet kam, lasst sich nur mutmalRen. Die Iddalitaten der Patienten, das Abformma-
terial oder die Methode stellen denkbare Ansatzfgudlar. Es sind zunéchst weitere Studien

notwendig, um die Ergebnisse der vorliegenden Stadivalidieren.

Die Nullhypothese muss folglich verworfen werdea,dkr Laborscan einer konventionellen
Abformung im Vergleich zu der Digitalisierung mitvei verschiedenen Intraoralscannern
statistisch signifikant schlechtere Ergebnisseetiezi Die marginale Diskrepanz, die mithilfe
des direkten Laborscans in dieser Studie erzieMlzar lasst schlussfolgern, dass diese Me-
thode fir den klinischen Einsatz derzeit nicht mpgehlen ist und keine Alternative zur kon-

ventionellen oder intraoralen digitalen Abformuraystellt.

Die guten Ergebnisse vorangegangener in-vitro $otdrungen deuten jedoch auf das Poten-
tial der Methode hin, sodass eine Weiterentwickldigger in Bezug auf die Genauigkeit der

Datenakquisition winschenswert wére.
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7 Zusammenfassung
Das Ziel dieser in-vivo Studie war es, die margn&iskrepanz von Zirkoniumoxid-
Kappchen, die mithilfe zwei direkter und einer mattten digitalen Abformmethode herge-

stellt wurden, miteinander zu vergleichen.

Insgesamt wurden bei 23 Patienten 63 Zahne zurafufe einer Kronenrestauration prapa-
riert und nachfolgend intraoral digitalisiert sowkenventionell abgeformt. Hierflr wurden
die zwei Intraoralscanner CEREC AC Omnicam und &S verwendet. Die konventio-
nelle Abformung wurde mit dem scanbaren A-Silikdexitime fast&scan nach der Korrek-
tur-Technik ausgefuhrt und anschlieRend mit demotstanner D700 indirekt digitalisiert.
Auf Grundlage der resultierenden Datensatze wukd#set-Kéappchen aus Zirkoniumoxid
gefrast. Fur die Erhebung der marginalen Diskrepanzden Replika der Kappchen herge-

stellt und unter einem digitalen Mikroskop vermesse

Die statistische Auswertung zeigte keine signifteanUnterschiede zwischen den beiden
Intraoralscannern CEREC AC Omnicam (Mittelwert:jm +61,46um) und Cara TRIOS
(Mittelwert: 88,95um £54,46um). Dahingegen war ohien den Intraoralscannern und dem
Laborscan der konventionellen Abformung (Mittelwdr3,29um +100,71um) ein statistisch
signifikanter Unterschied festzustellen. Beide dotalscanner erzielten Werte fur die margi-
nale Diskrepanz, die der Forderung der DeutscheselGehaft fir Zahm-, Mund- und Kie-
ferheilkunde!’” dass der Randspalt unter 100pum betragen sollchyereerden. Der La-
borscan der konventionellen Abformung musste jeduoitidurchschnittlich deutlich héheren

Werten als klinisch nicht mehr akzeptabel eingéstetrden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass stbiifender zwei Intraoralscanner im klini-
schen Umfeld Einzelzahn-Restaurationen mit eingergiPassgenauigkeit herstellen lassen,
sofern die Praparationsgrenze gut einsehbar uclenozu halten ist. Die Methode des indi-
rekten Laborscans einer konventionellen Abformunegf3sim klinischen Studienaufbau an
ihre Grenzen und filhrte zu Restaurationen mit adgn Randspalten. Eine Verbesserung

dieser Methode ware also wiinschenswert.
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Summary

This in-vivo study aimed at comparing the margidigkcrepancy of zirconia copings, manu-
factured on the basis of two direct and one indidggital impression method.

A total of 63 teeth in 23 patients were preparedrézeiving full-coverage crowns. Subse-

quently these teeth were scanned intraorally uSIBREC AC Omnicam and Cara TRIOS

and a conventional impression was taken with th& Féxitime fast&scan, implementing a

two-step putty-wash technique. The conventionalreapion was then digitized extraorally

using the laboratory scanner D700. Zirconia copiwgse manufactured on the basis of all
resulting datasets. In the following silicone-repliof the copings were produced and sec-
tioned for the measurement of the marginal diserepainder a digital microscope at 200-

300 magnification.

The statistical analysis showed no significantetéhces between the two intraoral scanners
CEREC AC Omnicam (86.09um £61.46um) and Cara TR(&95um £54.46um). How-
ever, the comparison of the intraoral scans andaberatory scan of the conventional im-
pression (143.29um £100.71um) demonstrated statilstisignificant differences. Both in-
traoral scanners achieved marginal discrepancyb2@dum, which met the requirements of
the DGZMK™"! whereas the laboratory scan exhibited considerhlgier values, which

exceeded the requirements and therefore classifi@tinically not acceptable.

Concluding the above, it is possible to state thatoral scanners allow the production of
single-tooth-restorations with an adequate marditgbrovided that the finish line is visible

and can be kept dry. The method of digitizing avemrtional impression using a laboratory
scanner seemed to have reached its limits in theeal environment, as it lead to vast mar-
ginal gaps in the copings. A future improvementhaf latter method would therefore be fa-

vorable.
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9 Anhang

9.1 Tabellen (Ergebnisteil)

Tab. 12: CEREC AC Omnicam - Kiefer im Vergleich

Oberkiefer [um] Unterkiefer [um]
(N=33) (N=29)
Mittelwert 91,29 80,01
Standardabweichung +71,69 +46,35
Median 67,50 67,00
Q1 48,00 48,00
Q3 108,50 99,00
Signifikanz p=0,982
Tab. 13: CEREC AC Omnicam - Zahntypen im Vergleich
Omnicam Inzisivus [pum] Caninus [um] Pramolar [um] Molar [um]
(N=15) (N=22) (N=16) (N=9)
Mittelwert 101,72 74,30 80,98 98,64
Standardabwei-
chung 176,485 153,66 153,46 160,20
Median 74,50 59,00 65,00 83,50
Q1 51,75 47,00 46,00 65,75
Q3 128,50 89,00 109,00 121,00
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Tab. 14: CEREC AC Omnicam - Statistische Unterschige zwischen den Zahntypen

Inzisivus Caninus Pramolar Molar
Inzisivus p=0,346 p=0,729 p=1,000
Caninus p=0,346 0,997 p=0,455
Pramolar p=0,729 p=0,997 p=0,817
Molar p=1,000 p=0,455 p=0,817
Tab. 15: CEREC AC Omnicam - Messstellen im Verglett
vestibular [um] distal [um] oral [um] mesial [um]
Mittelwert 95,77 93,62 74,03 81,00
Standard-
abweichung +68,350 +79,032 +44,385 +45,950
Median 68,00 73,00 62,00 67,50
Q1 49,50 46,50 45,50 48,00
Q3 124,00 106,50 87,00 97,75
Tab. 16: CEREC AC Omnicam - Statistische Unterschige zwischen den Messstellen
vestibular distal oral mesial
vestibular p=0,996 p=0,132 p=0,833
distal p=0,996 0,383 p=0,990
oral p=0,132 p=0,383 p=0,816
mesial p=0,833 p=0,990 p=0,816
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Tab. 17: Cara TRIOS - Kiefer im Vergleich

Cara TRIOS Oberkiefer [um] Unterkiefer [um]
(N=33) (N=30)
Mittelwert 82,61 95,97
Standardabweichung +48,80 +59,53
Median 70,50 77,00
Q1 50,25 58,00
Q3 111,00 123,00
Signifikanz p=0,650
Tab. 18: Cara TRIOS - Zahntypen im Vergleich
Inzisivus [um] Caninus [um] Pramolar [um] Molar [um]
(N=16) (N=22) (N=16) (N=9)
Mittelwert 89,45 79,43 81,79 123,83
Standard-
abweichung 147,56 +45,05 +43,112 184,86
Median 88,00 69,50 73,00 86,50
Q1 50,50 48,00 51,00 69,00
Q3 118,75 99,25 100,00 180,25
Tab. 19: Cara TRIOS - Statistische Unterschiede zwchen den Zahntypen
Inzisivus Caninus Pramolar Molar
Inzisivus p=0,908 p=0,894 p=0,440
Caninus p=0,908 p=1,000 p=0,066
Pramolar P=0,894 p=1,000 p=0,081
Molar p=0,440 p=0,066 p=0,081
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Tab. 20: Cara TRIOS - Messstellen im Vergleich

vestibular [um] distal [um] oral [um] mesial [um]
Mittelwert 90,86 84,62 93,16 87,13
Standardabwei-
chung +60,281 143,748 +61,540 +51,195
Median 75,00 75,00 77,00 73,50
Q1 56,00 50,00 51,00 51,75
Q3 113,00 120,00 110,00 113,00
Tab. 21: Cara TRIOS - Statistische Unterschiede zwtchen den Messstellen

vestibular distal oral mesial

vestibular p=0,976 p=1,000 p=0,989
distal p=0,976 p=0,995 p=1,000
oral p=1,000 p=0,995 p=0,998
mesial p=0,989 p=1,000 p=0,998

Tab. 22: Laborscan der konventionellen Abformung Kiefer im Vergleich

Oberkiefer [um] Unterkiefer [um]

(N=31) (N=27)
Mittelwert 143,75 142,75
Standardabweichung +94,73 +107,76
Median 115,00 112,00
Ql 80,00 62,00
Q3 178,00 201,00
Signifikanz p=0,702
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Tab. 23: Laborscan der konventionellen Abformung Zahntypen im Vergleich

Inzisivus [um] Caninus [um] Pramolar [um] Molar [um]
(N=14) (N=20) (N=15) (N=9)

Mittelwert 153,56 147,44 129,67 141,61
Standard-

abweichung +110,31 +109,17 +89,29 +84,73
Median 121,00 104,50 112,00 127,50
Q1 72,00 65,75 64,25 82,50
Q3 205,50 206,75 169,25 177,50

Tab. 24: Laborscan der konventionellen Abformung -Statistische Unterschiede zwischen den Zahntypen

Inzisivus Caninus Pramolar Molar

Inzisivus p=0,999 p=0,981 p=1,000
Caninus p=0,999 p=1,000 p=1,000
Pramolar p=0,981 p=1,000 p=0,997
Molar p=1,000 p=1,000 p=0,997
Tab. 25: Laborscan der konventionellen Abformung -Messstellen im Vergleich

vestibular [um] distal [um] oral [um] mesial [um]
Mittelwert 150,05 151,59 136,14 135,09
Standard-
abweichung +102,92 +106,96 +92,67 +101,17
Median 117,00 122,50 102,00 102,00
Q1 68,00 76,50 69,00 64,50
Q3 201,50 200,75 189,00 178,00
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Tab. 26: Laborscan der konventionellen Abformung -Statistische Unterschiede zwischen den Messstellen

vestibular distal oral mesial
vestibular p=1,000 p=0,995 p=0,824
distal p=1,000 p=0,990 p=0,777
oral p=0,995 p=0,990 p=0,991
mesial p=0,824 p=0,777 p=0,991

Tab. 27: Statistische Unterschiede zwischen den Adlsfimmethoden getrennt nach Kiefern

Oberkiefer
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
Omnicam Abformung
CEREC AC
p=0,938 p=0,000
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,938 p=0,000
Laborscan der konv.
Abformung p=0,000 p=0,000
Unterkiefer
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
Omnicam Abformung
CEREC AC
p=0,136 p=0,000
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,136 p=0,000
Laborscan der konv.
Abformung p=0,000 p=0,000
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Tab. 28: Statistische Unterschiede zwischen den Adlsimmethoden getrennt nach Zahntypen

Inzisivus
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
O Abformung
CEREC AC
p=0,682 p=0,006
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,682 p=0,000
Laborscan der konv.
p=0,006 p=0,000
Abformung
Caninus
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
O Abformung
CEREC AC
p=0,717 p=0,000
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,717 p=0,000
Laborscan der konv.
p=0,000 p=0,000
Abformung
Pramolar
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
GirEalT Abformung
CEREC AC
p=0,933 p=0,000
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,933 p=0,000
Laborscan der konv.
p=0,000 p=0,000
Abformung
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Molar
CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
o Abformung
CEREC AC
p=0,320 p=0,028
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,320 p=0,628
Laborscan der konv.
p=0,028 p=0,628
Abformung
Tab. 29: Vergleich der Abformmethoden insgesamt
CEREC AC Cara TRIOS [um] Laborscan der konv.
Omnicam [pm] (N=63) Abformung [pum]
(N=62) (N=58)
Mittelwert 86,09 88,95 143,29
Standardabweichung | £+61,46 154,46 +100,71
Median 67,00 75,00 113,50
Q1 48,00 52,00 71,00
Q3 103,00 113,00 181,00
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Tab. 30: Statistische Unterschiede zwischen den Adlsimmethoden insgesamt

CEREC AC Cara TRIOS Laborscan der konv.
O Abformung
CEREC AC
p=0,694 p=0,000
Omnicam
Cara TRIOS
p=0,694 p=0,000
Laborscan der konv.
p=0,000 p=0,000
Abformung
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