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1 Einleitung 
Die prothetische Versorgung eines Zahnes mit einer Krone verfolgt das therapeutische Ziel 

Kaufunktion, Ästhetik und Phonetik wiederherzustellen.[177] Für die Realisierung dieser Ziele 

setzen Zahnärzte und Zahntechniker immer mehr auf den Einsatz der CAD/CAM Technik. 

Das Akronym CAD/CAM (computer aided design/ computer aided manufacturing) bezeich-

net die computergestützte dreidimensionale Planung eines Werkstücks und die anschließende 

automatisierte Herstellung desselben mithilfe einer Fräsmaschine.[12] Die Technik ist vor Al-

lem deswegen von immensem Interesse, weil sich vollkeramische Restaurationen überwie-

gend auf diesem Wege herstellen lassen.[170] Aufgrund ihrer hervorragenden ästhetischen und 

biokompatiblen Eigenschaften erfreuen sich keramische Werkstoffe, wie beispielsweise Zir-

koniumoxid, immer größerem Zuspruch in der zahnärztlichen Praxis.[27] 

Dank der stetigen Weiterentwicklung computertechnischer Verfahren stellt die CAD/CAM-

Technik mittlerweile auch aus Sicht der Qualitätssicherung eine sinnvolle Alternative zum 

herkömmlichen Herstellungsweg laborgefertigter Restaurationen dar. Die schiere Anzahl an 

Werkstoffen und Arbeitsschritten in der konventionellen Herstellung birgt die Gefahr der Po-

tenzierung verfahrenstechnischer und materialbedingter Fehler. Das Einschlagen des digitalen 

Weges ermöglicht es, einige dieser Fehlerquellen zu eliminieren. Voraussetzung für die Um-

setzung des CAD/CAM-Verfahrens ist ein virtuelles Modell der intraoralen Situation. Dieses 

lässt sich durch die Digitalisierung des Gipsmodells, die Digitalisierung der Abformung oder 

die direkte intraorale Digitalisierung anfertigen.[44, 97] Von großer Relevanz ist hierbei die Ge-

nauigkeit der Informationsübertragung, da schon kleinste Fehler dazu führen können, dass das 

Werkstück nicht passt. Klinische Studien zeigen, dass zu große Randspalten vermehrte 

Plaqueanlagerung[140, 145] und infolgedessen die Entstehung von Sekundärkaries und margina-

ler Parodontitis begünstigen.[53, 174] Die Qualität des Kronenrandes ist also ausschlaggebend 

für den Erfolg der Restauration.[12, 67] In der vorliegenden Studie wird deshalb die marginale 

Passgenauigkeit keramischer Restaurationen untersucht.  

Viele Zahnärzte zögern aus Gründen der Wirtschaftlichkeit einen Intraoralscanner anzuschaf-

fen. Daher ist die Digitalisierung des Gipsmodells im Labor noch immer der gebräuchlichste 

Digitalisierungsweg. Sollte sich die Digitalisierung einer Abformung in der vorliegenden Stu-

die als klinisch akzeptable Alternative erweisen, könnte im Praxis- und Laboralltag zukünftig 

die Fehlerquelle der Gipsexpansion und die damit verbundenen Materialkosten ausgeschaltet 

werden, ohne dass die Anschaffung eines Intraoralscanners notwendig wird.  
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2 Ziel der Arbeit 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Genauigkeit einer indirekten und zwei direkter digitaler Ab-

formmethoden in-vivo miteinander zu vergleichen. Aufgrund der ergänzungswürdigen Stu-

dienlage wird als indirekte Methode der Laborscan einer konventionellen Abformung ge-

wählt. Dieser wird mit den direkten Scans zweier etablierter Intraoralscanner verglichen.  

Zähne, die für die Aufnahme einer Krone präpariert wurden, werden konventionell und digital 

abgeformt. Auf Basis der drei genannten Abformungen werden Zirkoniumoxid-Käppchen 

angefertigt, anhand derer die marginale Diskrepanz nach Holmes et al.[63]unter einem Mikro-

skop ermittelt wird. Die marginale Diskrepanz dient hierbei zur Beurteilung der Genauigkeit 

der Abformmethode. 

Die folgende Nullhypothese wird untersucht: Es besteht kein signifikanter Unterschied zwi-

schen der erzielbaren marginalen Diskrepanz von Restaurationen, die anhand des Laborscans 

einer konventionellen Abformung oder anhand eines direkten intraoralen Scans hergestellt 

werden. 
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3 Literaturübersicht 

3.1 Konventionelle Abformung 
Die Abformung hat die dimensions- und detailgetreue Wiedergabe der intraoralen Situation 

des Patienten zum Ziel. Diese muss für die Herstellung von Zahnersatz möglichst fehlerfrei 

auf ein zahntechnisches Modell übertragen werden. Der Prozess der Abformung ist somit das 

entscheidende „Bindeglied zwischen zahnärztlicher und zahntechnischer Arbeit“.[182] 

Das Grundprinzip der konventionellen Abformung besteht darin, dass eine plastisch-

verformbare Masse in einen Abformlöffel eingebracht und dieser anschließend im Mund des 

Patienten auf dem abzuformenden Bereich platziert wird. Die Masse geht durch eine chemi-

sche Reaktion von einem plastischen in einen festen Zustand über, sodass die Struktur der 

intraoralen Hart- und Weichgewebe abgegriffen wird. Seit der von Pfaff im 18. Jahrhundert 

erstmals beschrieben Verwendung von Siegelwachs zur Abformung von Einzelzähnen,[61] 

haben sich sowohl Werkstoffe und Techniken stetig weiterentwickelt. In den letzten Jahrzehn-

ten hat sich vor Allem die konventionelle Abformung mittels irreversibler elastischer Ab-

formmaterialen, wie etwa Silikonen oder Polyethern, etabliert. Diese ermöglichen mittlerwei-

le eine hohe Präzision, die für die Passgenauigkeit des herzustellenden Zahnersatzes maßgeb-

lich ist.
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3.1.1 Abformmaterialien 

Die Klassifikation von Abformmaterialen wird aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaften 

vorgenommen. Üblich ist eine Einteilung der Materialien in vier Gruppen anhand folgender 

Kriterien: Verhalten sich die Materialien im abgebundenen Zustand starr oder elastisch? Ist 

dieser Zustand reversibel oder irreversibel?[32, 80, 98, 108] (Tab. 1) Für die Herstellung von fest-

sitzendem Zahnersatz gilt, trotz des zunehmenden Einsatzes digitaler Techniken, die Präzisi-

onsabformung mit Elastomeren immer noch als Goldstandard.[57] Da auch in dieser Studie 

ausschließlich Silikone zum Einsatz kamen, wird im Folgenden nur auf diese näher eingegan-

gen. 

 

Tab. 1: Einteilung der Abformmaterialien 

starr elastisch 

irreversibel reversibel irreversibel reversibel 

Abformgips Guttapercha Alginat Hydrokolloid 

Zinkoxid-Eugenol-

Pasten 

thermoplastische Kom-

positionsmassen 

Elastomere  

  - Silikone  

  - Polyether  

  - Polysulfide  

  - lichthärtendes  

- Abformmaterial 

 

 

Silikone 

Man unterscheidet bei Silikon-Abformmassen zwischen C-Silikonen und A-Silikonen. C-

Silikone sind Zwei-Komponenten-Materialien, die nach dem Anmischen unter der Freiset-

zung von Ethanol aushärten. Sie unterliegen bei Lagerung aufgrund ihrer Kondensationsreak-

tion einer Kontraktion.[108] A-Silikone, auch Polyvinylsiloxane genannt, härten unter einer 

Additionspolymerisation, ohne die Bildung weiterer Nebenprodukte, aus und sind somit in 

Hinblick auf die Polymerisationsschrumpfung den C-Silikonen überlegen. Die Dimensions-
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änderung liegt auch nach mehreren Tagen unter 0,1% linear.[32, 92]A-Silikone werden aus zwei 

Komponenten im gleichen Mengenverhältnis angemischt. Hierbei reagieren die terminalen 

Vinylgruppen des Polydimethylsiloxans der einen Paste mithilfe eines Hexachlorplatinsäure-

Katalysators mit den Wasserstoffgruppen des Hydrogensiloxans der zweiten Paste.[32, 80] 

Durch die Bildung von Äthylbrücken kommt es zu einer Verlängerung und Vernetzung der 

Siloxan-Makromoleküle untereinander.[108] Der Abbindevorgang beginnt kurz nach dem An-

mischen der Abformmasse und verläuft in einer sogenannten Snap-Set-Reaktion - einer sehr 

raschen Vernetzungsreaktion. So ist beim Einbringen der Abformmasse in den Patientenmund 

kaum Vorvernetzung zu erwarten, was ein vermindertes Auftreten endogener Spannungen zur 

Folge hat.[166, 182] Die meisten Anbieter liefern Polyvinylsiloxane in Automix- oder Kartu-

schensystemen, sodass eine gleichmäßige Durchmengung ohne Lufteinschlüsse erreicht und 

das exakte Mischverhältnis einfach und kosteneffektiv eingehalten werden können.[30, 86, 147, 

187] Auch die Verarbeitungszeit des Materials lässt sich hierdurch zum Vorteil des Zahnarztes 

verlängern.[105]  

Nach ISO 4823 werden elastomere Abformmaterialen nach ihrer Konsistenz in knetbare (Typ 

0/ Putty), schwerfließend (Typ 1/ Heavy Body), mittelfließend (Typ 2/ Medium Body) und 

leichtfließend (Typ 3/ Light Body) eingeteilt.[71] Die Viskosität wird durch den Anteil der 

zugesetzten anorganischen Füllstoffe bestimmt. Je höher die Viskosität eines Abformmateri-

als, desto geringer ist die Polymerisationsschrumpfung und desto höher die 

Dimensionstreue.[25, 95] Die Art und die Menge der beigefügten Partikel bedingen zudem auch 

ein Charakteristikum, das als Thixotropie bezeichnet wird. Sie bezeichnet die Eigenschaft 

einer Flüssigkeit unter Scherbelastung ihre Viskosität zeitabhängig zu verringern und in Ruhe 

wieder zur ursprünglichen Viskosität zurückzukehren.[23, 106, 159] Dieses Phänomen ist auf eine 

kurzzeitige Strukturänderung durch die Krafteinwirkung zu erklären.[23] Für den zahnmedizi-

nischen Gebrauch impliziert diese Eigenschaft, dass das Abformmaterial durch die Scherbela-

sung beim Positionieren im Patientenmund flüssiger wird und so besser an Details anfließen 

kann. In Ruhe erreicht es jedoch wieder eine ausreichende Standfestigkeit um die Integrität 

der Abformung zu erhalten und ein unkontrolliertes Verschieben des Abformlöffels zu ver-

hindern. 

Hinsichtlich der Genauigkeit haben Studien erwiesen, dass Silikone Details in der Größen-

ordnung von 1-25µm wiedergeben können, wobei dünnfließende Materialien feinere Struktu-

ren erfassen können als knetbare oder schwerfließende.[24, 36] Da die Kristallgröße gängiger 

Modellgipse jedoch bereits 15 bis 25µm beträgt, stellen diese den limitierenden Faktor in Be-

zug auf die Detailwiedergabe des zahntechnischen Modells dar.[105] Auch die Hydrophilie 
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einer Abformmasse spielt für die detailgetreue Wiedergabe oraler Strukturen eine entschei-

dende Rolle. Einerseits findet die Abformung immer, auch bei sorgfältiger Trockenlegung, im 

feuchten Milieu statt, da Feuchtigkeit aus den kleinen Speicheldrüsen und aus den Sulci der 

Zähne hervortritt. Andererseits ist die Benetzbarkeit der abgebundenen Abformung mit Gips 

für eine fehlerfreie Modellherstellung von Bedeutung.[6, 33] A-Silikone sind jedoch aufgrund 

ihrer molekularen Zusammensetzung hydrophob. Kontaktwinkeluntersuchungen haben ge-

zeigt, dass durch die Zugabe nicht-ionischer Tenside die Hydrophobie moderner Polyvinylsi-

loxane nachweisbar herabgesetzt werden konnte.[6, 32, 33, 159, 188] Dies gilt vor Allem für den 

abgebundenen Zustand des Silikons und nimmt durch Verringerung der Blasenbildung an der 

Oberfläche hauptsächlich Einfluss auf die Kompatibilität des Materials mit Modellgips.[9, 33, 

188] Das Verhalten während der Applikation im Mund ist also nachwievor hydrophob, sodass 

auf eine adäquate Trockenlegung nicht verzichtet werden darf.[15, 133, 135] 

Die anatomische Form der Zähne führt im bezahnten Kiefer unumgänglich zur Anwesenheit 

unterschnittener Bereiche. Elastische Abformmaterialien weisen eine gewisse Flexibilität und 

Rückstellvermögen auf, die es ihnen ermöglichen auch im abgebundenen Zustand durch Stau-

chung aus dem Patientenmund entnommen zu werden.[108] Man unterscheidet zwischen einer 

elastischen, also durch das Rückstellvermögen reversiblen, und einer plastischen, irreversib-

len Deformation einer Abformung.[188] Der Betrag der durchschnittlich plastischen Deforma-

tion von Polyvinylsiloxanen ist mit Werten unter 2 % sehr klein.[32, 64, 108, 159] Verglichen mit 

anderen Elastomeren zeigen Polyvinylsiloxane eine geringere Reißfestigkeit - eine für den 

klinischen Gebrauch günstige Eigenschaft, da ein Riss in der Abformung durch den Zahnarzt 

optisch wesentlich sicherer zu identifizieren ist als eine Deformation.[32] 

Einen erheblichen Nachteil gegenüber anderen Elastomeren zeigen Polyvinylsiloxane in Hin-

blick auf die Wechselwirkungen mit anderen, in der Zahnmedizin gebräuchlichen Materialien. 

An erster Stelle ist hier die Inhibition der Polymerisation durch Latex-Handschuhe zu nennen. 

Direkter Kontakt mit Latexhandschuhen, aber auch Kontakt mit Strukturen, die zuvor mit 

Latexhandschuhen oder auch Kofferdam in Berührung kamen, kann sich negativ auf das Ab-

bindeverhalten von A-Silikonen auswirken.[79, 126] Hamalian et al. berichten über eine Inhibi-

tion durch Methacrylat-Rückstände in der Sauerstoffinhibitionsschicht von Komposit-

Aufbauten am Zahn.[57] Auch diverse Metallsalze, die als Adstringentien zur Retraktion und 

Hämostase im kritischen Sulkusbereich zum Einsatz kommen, nehmen Einfluss. Es wird 

empfohlen, Epinephrine und Aluminiumsulfate ihnen vorzuziehen, da diese kompatibel mit 

Polyvinylsiloxanen sind.[34] Vorsicht ist außerdem im Umgang mit Rückständen von Reini-

gungsmitteln, wie etwa Orangenöl, welches zur Reinigung von Metallabformlöffeln verwen-
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det wird, geboten.[57] Sollten diese Materialien zum Einsatz kommen, wird dringlich dazu 

geraten, vor der Abformung mit Polyvinylsiloxanen eine gründliche Zwischenreinigung 

durchzuführen.[57] Auch die Liegedauer im Desinfektionsbad ist in Hinblick auf die Dimensi-

onstreue einer Abformung von Bedeutung.[22] 

Dennoch erfreuen sich Polyvinylsiloxane aufgrund ihrer günstigen physikalischen Eigen-

schaften seit der Markteinführung in den 1970er Jahren zunehmender Beliebtheit und finden 

seither in der Prothetik bei der Fertigung von festsitzendem, herausnehmbarem und auch im-

plantatgetragenem Zahnersatz Verwendung.[26, 105] 
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3.1.2 Konventionelle Abformtechniken 

Abformverfahren werden grundsätzlich anhand der Arbeitsschritte in einzeitige und zweizei-

tige sowie entsprechend der Anzahl an verwendeten Materialviskositäten in einphasige und 

zweiphasige Verfahren unterteilt.[20] Heutzutage kommen klinisch hauptsächlich die Mo-

nophasentechnik, die Doppelmischtechnik und die Korrekturtechnik zur Anwendung.[125] 

Wird mit einem Material einheitlicher Viskosität die Abformung in einem Arbeitsschritt ge-

nommen, handelt es sich um ein einphasiges, einzeitiges Verfahren und wird als Monopha-

sentechnik bezeichnet[125] Verwendet man im gleichen Arbeitsschritt zwei unterschiedliche 

Materialviskositäten - eine standfestere im Abformlöffel und eine dünnfließendere für das 

Umspritzen des präparierten Zahnes - ist dies eine zweiphasige, einzeitige Methode, wie etwa 

die Doppelmischtechnik.[125] Die Korrekturtechnik bezeichnet ein zweizeitiges, zweiphasiges 

Verfahren, wobei in zwei Arbeitsschritten zwei unterschiedlich visköse Materialien verwen-

det werden. In der vorliegenden Studie kommt ausschließlich die Korrekturtechnik zum Ein-

satz, weshalb auch nur diese im Folgenden genauer erörtert wird. 

Zur Durchführung einer Korrekturabformung wird zunächst mithilfe eines mit hochviskösem 

Material (Typ 0/ Putty) beschickten, perforierten Serienlöffels eine Vorabformung genommen 

und nach der vom Hersteller empfohlenen Abbindedauer aus dem Patientenmund entfernt.[107] 

Als Vorbereitung für den zweiten Arbeitsschritt werden alle Unterschnitte und Interdentalsep-

ten, die durch unbeschliffene Nachbarzähne in den Abformungen entstehen können, mit ei-

nem Skalpell herausgeschnitten.[69] Die Ränder der Vorabformung werden eingekürzt und 

Abflusswege für das dünnfließende Material (Typ 3/Light Body) der zweiten Phase geschaf-

fen.[107] Danach sollte die Vorabformung zur Kontrolle auf die Zahnreihe reponiert werden. 

Wenn keine Unterschnitte mehr stören und die Abformung ungehindert reponierbar ist, wird 

die Abformung von Blut-und Speichelresten befreit und getrocknet.[107] Nur so können die 

beiden Materialien unterschiedlicher Viskosität später aneinander haften. Die Erstabformung 

erfüllt die Funktion eines individuellen Abformlöffels.[20, 107] 

Im zweiten Arbeitsschritt wird die Vorabformung zunächst mit dem niedrigviskösen Material 

beschickt. Nach Entfernen in den Sulkus eingebrachter Retraktionsfäden und ausreichender 

Trockenlegung wird zusätzlich der präparierte Zahn mit dem gleichen niedrigviskösen Mate-

rial umspritzt. Nun wird der Abformlöffel auf die Zahnreihe des Patienten reponiert und zu 

Beginn für fünf Sekunden mit kräftigem Staudruck und dann nur noch drucklos in Position 

gehalten, bis der Abbindevorgang abgeschlossen ist.[107] Zum Entnehmen der Abformung aus 
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dem Patientenmund wird die Abzugrichtung entsprechend der Lokalisation des präparierten 

Zahnes eingehalten um eine plastische Deformation aufgrund übermäßiger Stauchung zu 

vermeiden.[150] Das Einbringen einer zweiten Phase in die Vorabformung führt durch die 

Rückstellung des niedrigviskösen Materials zu einem engeren Lumen, sodass im Gipsmodell 

kleinere Stümpfe resultieren. [45, 46] Dies wird im weiteren Verlauf im Zahntechnikerlabor 

durch die gezielte Applikation von Distanzlack auf dem Gipsstumpf entsprechend ausgegli-

chen. 

Über die Vorabformung lässt sich die Menge des niedrigviskösen Korrekturmaterials kontrol-

lieren. Dieses weist gegenüber höherviskösen Materialien eine stärkere Polymerisations-

schrumpfung auf.[69, 122] Während der Korrekturabformung bleibt die Fähigkeit zur besseren 

Detailwiedergabe erhalten, wobei die Reduktion der Materialmenge zu einer verringerten 

Endkontraktion[122] und weniger Verzerrung führt.[123] Die Vorabformung ermöglicht zudem 

den Aufbau eines Staudruckes, der die Korrekturphase zum Fließen bringt und in den eröffne-

ten Sulkus treibt. So lässt sich eine subgingival gelegene Präparationsgrenze zuverlässig und 

blasenfrei abformen.[107] 

Zu den Nachteilen der Technik gehört zweifelsfrei der erhöhte Zeitaufwand durch die Teilung 

in zwei Arbeitsschritte. Darüber hinaus ist die Methode sehr techniksensitiv. Beseitigt man 

nicht alle Unterschnitte im ersten Arbeitsschritt kann es im Zuge der zweiten Phase zu folgen-

schweren Verzerrungen der Abformung kommen,[107] die sich negativ auf die Passgenauigkeit 

der Restauration auswirken. Wird länger als 5 Sekunden Staudruck ausgeübt, kann es zu Ver-

drängungseffekten kommen, durch die die zweite Phase in einer gegenüber der ersten Phase 

falschen Position aushärtet.[107] 

Einige Autoren halten vor Allem die Auswahl des Abformmaterials entscheidend für den Er-

folg einer Abformung.[25, 66, 124, 151] In der Literatur herrscht jedoch Uneinigkeit. Donovan et 

al. schreiben, dass die richtige Handhabung von Abformmaterialien in Bezug auf die Genau-

igkeit wichtiger ist als die Auswahl des Abformmaterials.[38] Da Abformmaterialien in den 

letzten Jahren stark verbessert und weiterentwickelt wurden, teilen viele Autoren die Ansicht, 

dass daher die Technik den ausschlaggebenden Faktor darstellt.[20, 31, 123, 178, 186] Wöstmann et 

al. wiederum halten die Kombination aus Material und Abformtechnik entscheidend für die 

Genauigkeit der Abformung.[187] Auch Samet et al. zeigten eine signifikante Korrelation zwi-

schen Abformmaterial und Technik.[151] 

Auf die Frage welche Abformtechnik die Genauste sei, findet man ebenfalls widersprüchliche 

Aussagen in der Literatur. Vor Allem bei der Untersuchung von A-Silikonen zeigten diverse 
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Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen den Abformtechniken.[49, 66, 69, 95, 147, 173] 

Betrachtet man die Dimensionstreue einer Abformmethode, sehen viele Autoren die Doppel-

mischtechnik[6, 45, 101, 147, 160, 187] eher im Vorteil als die Korrekturtechnik[20, 123, 178]. Alle diese 

Untersuchungen fanden jedoch in-vitro statt, sodass sich die Frage stellt, ob diese Erkenntnis-

se auch auf klinische Situationen am Patienten übertragbar sind. Tatsächlich wird in in-vivo 

Untersuchungen eher die marginale Diskrepanz, also die Passgenauigkeit des Zahnersatzes 

evaluiert, wobei hier eher der Korrekturtechnik der Vorzug gegeben wird. [124, 186] Dies lässt 

sich darauf zurückführen, dass eine infragingivale Lokalisation der Präparationsgrenze am 

Patienten wesentlich häufiger vorliegt[50] und mithilfe der Korrekturtechnik im Gegensatz zur 

Doppelmischtechnik der benötigte Staudruck aufgebracht werden kann, um die Abformmasse 

in den Sulkus zu pressen.[184] 

Sowohl die Materialien, als auch die Verfahren haben Vor- und Nachteile. Daher empfiehlt es 

sich, diese genau abzuwägen und entsprechend der jeweiligen klinischen Situation auszuwäh-

len.[184] 
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3.1.3 Klinische Faktoren 

Neben den werkstoffkundlichen Aspekten, wie der Abformtechnik,[20, 31, 123, 178, 186] Wahl des 

Abformmaterials,[25, 66, 124, 151] Verarbeitungsweise des Materials[30, 86, 147, 187] und Wahl des 

Abformlöffels[21, 65, 114, 115] oder auch der Legierung der Restauration[179] beeinflussen auch 

klinische Faktoren den Erfolg einer Abformung erheblich.[184] Begonnen bei der Präparation 

des Zahnes hat ein steiler Präparationswinkel vor Allem unter Verwendung der Korrektur-

technik Auswirkungen auf die erzielbare Dimensionstreue der Abformung.[45, 46] Betrachtet 

man die Lage der Präparationsgrenze, so lässt sich feststellen, dass eine supragingival ange-

legte Grenze unproblematischer abzuformen ist als eine infragingival gelegene.[104, 179] Die 

Abformbarkeit dieses kritischen Bereichs hängt in komplexer Weise mit einer Vielzahl weite-

rer Faktoren zusammen. So beeinflusst die Mundhygiene den Zustand des Parodontiums und 

dieser entsprechend die Abformung[186] indem er auf die durch Retraktionsmaßnahmen erziel-

bare Sulkusweite[8, 93] und Trockenlegung[15] Einfluss nimmt. Das Auftreten einer Sulkusblu-

tung kann in vielen Fällen durch die adäquate Wahl der Retraktionsmaßnahmen, des Anästhe-

tikums sowie des Anästhesieverfahrens unterbunden werden um eine ausreichende Trocken-

legung zu erzielen.[179] Zusätzlich spielt der Zeitpunkt der Abformung eine wichtige Rolle, 

wobei eine Wartezeit von zehn Tagen zwischen Präparation und Abformung sich als am 

günstigsten erwies.[179-181] Auch der Einfluss der individuellen Erfahrung des Behandlers mit 

der Abformtechnik und der klinischen Handling-Eigenschaften des Materials auf das Ender-

gebnis ist keinesfalls zu unterschätzen.[102] 
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3.1.4 Konventioneller Arbeitsablauf 

 

 
Abb. 1: Konventioneller Arbeitsablauf [180] 

 

Auf die Abformung (siehe Kapitel 2.1) folgt im konventionellen Arbeitsweg (Abb. 1) die 

Modellherstellung. Die Abformung wird für die Herstellung von festsitzendem Zahnersatz 

mit Superhartgips (Typ IV)[70] ausgegossen (Abb. 1). Dieser eignet sich besonders, da er eine 

hohe Härte bietet, die zu einer verminderten Abnutzung der Oberfläche im weiteren Arbeits-

prozess beiträgt.[107] Zur Herstellung eines passgenauen Gussstücks wird ein möglichst di-

mensionstreues Modell der präparierten Zahnstümpfe benötigt. Superhartgips weist gegen-

über anderen Gipstypen mit weniger als 0,15% linear eine sehr geringe Expansion und somit 

hohe Dimensionstreue auf.[107] Ist die vom Hersteller empfohlene Zeit verstrichen, kann das 

ausgehärtete Modell aus der Abformung entnommen werden. Damit alle relevanten Bereiche 

auf dem Modell zugänglich werden, wird es zunächst getrimmt und versäubert. Für die Her-

stellung von Kronen und Brücken wird ein sogenanntes Sägemodell angefertigt. Dieses bietet 

die Möglichkeit Segmente des Zahnkranzes einzeln von einem Sockel zu entnehmen und er-

leichtert im weiteren Prozess das Freilegen der Präparationsgrenze, die Modellation der Krone 

in Wachs und das Ausarbeiten des Gussstücks (Abb. 1). Zunächst sollte das Gipsmodell je-
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doch ein bis zwei Tage reifen, damit die Expansion vollständig abgeschlossen ist und sich 

nicht negativ auf die Passgenauigkeit des späteren Gussstücks auswirkt.[107] Nach der Appli-

kation eines Härters und eines Spacers auf den Zahnstumpf erfolgt die Modellation der Krone 

in Wachs. Das Gusswachs unterliegt bei Abkühlung einer starken thermischen Kontraktion, 

sodass es an dieser Stelle erneut zu einer Dimensionsänderung kommen kann.[108] Zum Über-

führen der Wachsmodellation in Metall wird sie in eine feuerfeste Einbettasse auf Gipsbasis 

eingebettet, Anschließend wird das Wachs ohne Rückstände verbrannt, wodurch ein Hohl-

raum entsteht, der im darauffolgenden Schritt mit der Legierungsschmelze ausgegossen wird. 

Auch diese unterliegt einerseits einer Erstarrungskontraktion von ca. 5% beim Übergang vom 

flüssigen in den festen Zustand und andererseits einer thermischen Kontraktion von ca. 1,6% 

linear beim weiteren Abkühlen auf Zimmertemperatur.[108] Um die thermische Kontraktion zu 

kompensieren muss die Hohlform in der Einbettmasse „um den gleichen Betrag größer sein, 

als das eingebettete Wachsmodell“[108]. Dies lässt sich durch die Wahl einer Einbettmasse mit 

einer darauf abgestimmten thermischen und Abbindeexpansion erreichen.[108] Nach vollstän-

digem Abkühlen des Gussstückes wird dieses aus der Einbettmasse entfernt. Der Gusskanal 

wird abgetrennt und das Gussstück ausgearbeitet und gegebenenfalls noch mit einer Keramik 

verblendet. Während des konventionellen Herstellungswegs kommt es also zu mehreren Posi-

tiv-Negativ-Wechseln (Abb. 1), die zu weitreichenden Dimensionsänderungen führen können, 

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

Der konventionellen Abformung kommt in der Arbeitskette zur Herstellung von festsitzen-

dem Zahnersatz ein dominanter Stellenwert zu. Die zuvor beschriebenen (Kapitel 2.1.1 bis 

2.1.3) werkstoffkundlichen und klinischen Einflussfaktoren lassen erahnen, dass Fehler, die 

im Verlauf der Abformung eintreten, nicht im weiteren Verlauf korrigierbar sind, sondern 

eine Wiederholung dieses ersten Arbeitsschrittes erfordern.[141] Die Rahmenbedingungen ei-

ner Abformung können aufgrund der klinischen Variablen und veränderlichen Umgebungs-

faktoren im klinischen Umfeld, wie etwa Temperatur oder Luftfeuchtigkeit, nicht konstant 

gehalten werden.[184] Wie die Abformung unterliegt auch jeder weitere Arbeitsablauf im kon-

ventionellen Herstellungsweg einer gewissen Variabilität.[184] Entgegen des weitverbreiteten 

Trugschlusses, dass ein Fehler sich mit einem weiteren kompensieren lässt, ist die Potenzie-

rung entstandener Fehler also unvermeidbar.[184] Die konsequente Standardisierung und Ab-

stimmung aller weiteren Arbeitsabläufe des Zahnarztes und des Dentallabors ermöglichen 

jedoch eine Verkleinerung der Fehler-Streubreite.[184] 

Samet et al. haben 193 Abformungen von 41 niedergelassenen Zahnärzten in elf Zahntechni-

kerlaboren untersucht und stellten fest, dass 89,1% der Abformungen einen oder mehrere er-

kennbare Fehler aufwiesen.[151] Zu diesen gehörten unter anderem unzureichende Haftung der 

Abformung am Abformlöffel, in der Abformung eingebettete Retraktionsfäden, unzureichen-

der Verbund der Materialien, relevante Bereiche außerhalb der Begrenzung des Abformlöf-

fels, Durchdrücken abzuformender Bereiche bis auf den Abformlöffel, Luftblasen, Hohlräume 

und Risse an der Präparationsgrenze.[151] Dies sind alles Fehler die durch den Behandler er-

kannt werden müssen und eine Wiederholung der Abformung verlangen. Seitens des Behand-

lers ist es umso wichtiger die Abformung fachgerecht vorzubereiten und durchzuführen und 

zu überprüfen, bevor diese für die weitere Arbeitskette freigegeben wird.[129] 

Trotz langjähriger Bestrebungen die konventionelle Abformung und ihre multiplen Fehler-

quellen durch digitale Systeme zu umgehen gilt sie immer noch als Goldstandard. Die kon-

ventionelle Abformung ist eine etablierte Methode die orale Situation abzugreifen, durch die 

sich bei fachgerechter Durchführung eine klinisch ausreichende Dimensionstreue[6, 45, 101, 147] 

und ein guter Randschluss der resultierenden Restauration[185, 186] erreichen lassen. 
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3.2 Digitale Abformung 
Die digitale Abformung beschreibt die Umwandlung der räumlichen Information der intraora-

len Hart- und Weichgebe in einen digitalen Datensatz, der EDV-gestützt weiterverarbeitet 

werden kann und ist Bestandteil der CAD/CAM-Fertigungstechnik. Der Begriff CAD/CAM 

(computer aided design/ computer aided manufacturing) steht für das computergestützte Kon-

struieren und die computergestützte Fertigung eines Werkstücks, deren Ursprung im Maschi-

nenbau liegt. Es handelt sich hierbei um eine Variante des industriellen „Reverse Enginee-

ring“.[168] Diese Technologie erhielt 1973 durch die Arbeit des Franzosen Duret mit dem Titel 

„Empreinte Optique“ (Optische Abformung) erstmals Einzug in die Zahnmedizin.[40] Ihm 

folgten 1979 Heitlinger und Rödder mit der Vorstellung eines weiteren experimentellen Sys-

tems zur Herstellung von Zahnersatz.[60] Mit der Entwicklung des bis heute etablierten 

CEREC-Systems begannen Mörmann und Brandestini 1980.[118] Das CEREC-System wurde 

1985 durch Siemens Dental (heute Sirona Dental) auf dem Dentalmarkt eingeführt und ist, 

spätestens seit der effizienten Bearbeitung von Zirkoniumoxid im Weißling Zustand, etabliert 

und verbreitet.[170] 

Die CAD/CAM-Technologie findet heutzutage sowohl im Zahntechniklabor als auch in der 

Zahnarztpraxis Anwendung. Es stehen verschiedene Ansatzpunkte für den Übergang vom 

konventionellen zum digitalen Arbeitsweg zur Verfügung.[44, 97] 

• Direkter intraoraler Scan  

• Indirekter Scan der Abformung 

• Indirekter Scan des Gipsmodells  

Auf diese wird in den folgenden Kapiteln (Kapitel 2.2.2 und 2.2.3) genauer eingegangen.  
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3.2.1 Digitaler Arbeitsablauf 

CAD/CAM-Systeme lassen sich anhand des Fertigungswegs der Restauration einteilen.[13] 

Befinden sich alle Komponenten des CAD/CAM-Systems in der Zahnarztpraxis, handelt es 

sich um eine sogenannte „chairside“-Lösung.[13] Die Digitalisierung der Präparation erfolgt 

direkt am Patienten unter Verwendung eines Intraoralscanners. Integrierte Software ermög-

licht die Konstruktion der Restauration „chairside“ am Computer und ihre Herstellung durch 

eine dazugehörige CNC-Fräse im direkten Verfahren (Abb.2).[170] Derzeit bieten nur das 

CEREC-System (Sirona Dental, Bensheim, Deutschland) und das E4D-System (D4D Techno-

logies, Richardson, USA) diese Möglichkeit.[78, 118] Alle weiteren Systeme erfordern eine Fer-

tigung der Restauration im indirekten Verfahren (Abb. 2) „labside“ im Dentallabor oder eine 

ausgelagerte Fertigung im industriellen Fräszentrum.[13, 170]  

 

 
Abb. 2: Digitaler Arbeitsablauf - indirektes (links) und direktes (rechts) Verfahren 
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Die digitale Arbeitskette, die häufig als digitaler Workflow bezeichnet wird, lässt sich im We-

sentlichen in drei Komponenten einteilen: Digitalisiersystem, Computer aided design (CAD) 

und Computer aided manufacturing (CAM).[112] 

Der Workflow beginnt mit der Erfassung des analogen Signals, also des präparierten Zahnes 

durch einen Intraoral- oder Laborscanner. Mithilfe dieser erfolgt eine Umwandlung der In-

formation in einen virtuellen Datensatz.[13, 138, 168] Die räumliche Information der Objektober-

fläche befindet sich zunächst in einer Punktewolke, wobei jeder Punkt eine Raumkoordinate 

darstellt.[73, 168] Der Datenerfassung schließt sich die Datenverarbeitung an, deren Ziel es ist 

durch automatisierte Softwarealgorithmen die Daten zu filtern und zusammenzuführen.[138] 

Man erhält eine optimierte Punktewolke, die ein digitales Replika das präparierten Zahns dar-

stellt.[128, 138] 

Daraufhin folgt der Schritt des CAD, der sich in Nachbearbeitung des Scans und Konstruktion 

der Restauration untergliedert. Die Nachbearbeitung, auch Post-Processing genannt, dient der 

Umwandlung der Punktewolke in ein geometrisches Modell, welches als dreidimensionales, 

digitales Meistermodell fungiert.[168] Das gebräuchlichste Dateiformat hierfür heißt stl (Stan-

dard Tessalation Language).[138] Es gibt jedoch auch Systeme, die andere gebräuchliche oder 

sogar eigene Dateiformate verwenden, da derzeit noch keine Standardisierung der Exportfor-

mate existiert. Durch die Verbindung der Punkte innerhalb der Punktewolke untereinander 

ergibt sich ein polygonales Modell mit einer kontinuierlichen Oberfläche, welches sich aus 

Dreiecksfacetten zusammensetzt.[168]  

Die Restauration wird automatisiert durch die CAD-Software generiert und auf das digitale 

Meistermodell angepasst.[13, 138, 168] Softwarealgorithmen, wie zum Beispiel das mathemati-

sche Modell der „Biogenerik“ von Mehl et al.[111], sorgen für eine funktionelle Okklusionsflä-

chengestaltung, eine anatomisch korrekte Form und Beziehung zu den Nachbarzähnen der 

Restauration.[111, 170] Die CAD-Datei, die die konstruierte Restauration enthält, wird nun an 

die CAM-Software übergeben.  

Die CAM-Software dient dazu, das digitale Modell der Restauration in einen Fräsprozess zu 

überführen. Zunächst müssen die Fräse mit ihren Spezifikationen, wie Schleifgeschwindigkeit 

und Schleifvorschub und auch das Material des Rohlings, aus dem die Restauration gefräst 

werden soll, festgelegt werden.[168] Gemäß dieser Daten generiert die Software einen Fräsvor-

gang und schreibt ein Programm, das im Anschluss durch eine CNC-Fräse umgesetzt wird.[13, 

138, 168] Man erhält einen nach Programmvorgaben gefrästen Rohling, der zur Weiterverarbei-

tung bereit steht.  
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3.2.2 Indirektes Verfahren 

Die indirekte Datenerfassung findet „labside“ außerhalb der Zahnarztpraxis statt. Die Grund-

lage hierfür bildet daher die konventionelle Abformung (Abb. 2) (Kapitel 2.1). Derzeit sind 

zwei Methoden der indirekten Digitalisierung verbreitet, einerseits das mechanische Verfah-

ren mit einem Kontaktsonden-Scanner und andererseits optische Verfahren, die Laser oder 

weißes Licht verwenden.[13, 83, 130, 138] 

Mechanisches Verfahren 

Das Procera-Systems (Nobel Biocare, Göteborg, Schweden) ist ein repräsentatives Kon-

taktsonden-Scanner-System, das derzeit klinische Anwendung in der Zahnmedizin findet. Für 

die Digitalisierung werden ein Gipsmodell und folglich auch eine Abformung der Präparation 

benötigt. Das Gipsmodell wird auf einem Teller positioniert, der sich während der Datenaqui-

sition in konstanter Geschwindigkeit um die vertikale Achse dreht.[5, 132] Eine Kontaktsonde, 

an deren Spitze sich eine Saphir-Kugel befindet, umfährt das Modell zeilenweise. Die Sonde 

steht in einem Winkel von 45° zum Modell und hält den Kontakt mit einem Anpressdruck 

von etwa 20g.[5] Es werden 360 Datenpunkte pro Drehung des Gipsmodells registriert, was 

einem Datenpunkt pro Grad entspricht. Die Kontaktsonde verschiebt sich nach jeder Zirkum-

ferenz automatisch um 200µm in vertikaler Richtung und umfährt das Objekt erneut bis auf 

diese Weise die gesamte Oberfläche erfasst wurde.[5]  

Durch dieses Verfahren lassen sich Gipsstümpfe mit einer hohen Präzision digitalisieren und 

nachweislich qualitativ gute CAD/CAM-gefertigte Restaurationen herstellen.[109, 132] Zu er-

wähnen ist jedoch, dass diese Art der Datenaquisition im Vergleich zu optischen System er-

heblich mehr Zeit in Anspruch nimmt,[116] wenn auch eine hohe Zahl an Datenpunkten ermit-

telt werden kann.[132] Die Form und Größe des Tasterkopfes ist ausschlaggebend für die Ge-

nauigkeit der Erfassung feiner Strukturen und bildet vor Allem bei der Digitalisierung kom-

plexer Präparationsformen den limitierenden Faktor.[103, 132] Auch Fehler, die bei der konven-

tionelle Abformung und der Herstellung des Gipsmodells unbemerkt auftreten können, lassen 

sich durch das Procera-System nicht umgehen. Möchte man die Fehlerquelle der Gipsexpan-

sion vermeiden, liegt es nahe, die Abformung direkt zu digitalisieren. Hierfür eignen sich je-

doch ausschließlich optische Systeme, da elastomere Abformmaterialein eine nachgiebige 

Oberfläche aufweisen, was zum einen zu Fehlern im Scanvorgang selbst führen und zum an-

deren eine Verformung der Abformung zur Folge haben kann.[73, 76, 137] 
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Optisches Verfahren 

In den letzten Jahren haben sich im zahnmedizinischen CAD/CAM-Bereich zunehmend be-

rührungsfreie, optische Verfahren etabliert. Diese ermöglichen im Gegensatz zum taktilen 

Verfahren auch das Erfassen weicher und zerbrechlicher Materialien.[130, 137]  

Ein optischer Laborscanner besteht aus drei wesentlichen Bauteilen – der Projektoreinheit, 

dem Objektträger und der Detektoreinheit.[87, 103] Die Erfassung des Objekts geschieht in der 

Regel nach dem Prinzip der aktiven optischen Triangulation.[87] Das zu digitalisierende Ob-

jekt, hier also die Abformung oder das Gipsmodell, wird auf dem Objektträger positioniert. 

Die Projektoreinheit ist eine Lichtquelle, die ein Raster aus Licht auf die Oberfläche des Ob-

jektes projiziert.[87, 103] Das Lichtsignal verändert sich auf der Objektoberfläche durch die 

Oberflächenstruktur und wird durch die Detektoreinheit, zumeist einem lichtempfindlichen 

CCD-Sensor (charged coupled device), erfasst.[62, 83, 87] Die Lichtquelle und der Detektor bilden 

mit dem Lichtpunkt auf dem zu vermessenden Objekt ein Dreieck (Abb. 3). Mithilfe des defi-

nierten Winkels zwischen Projektor und Detektor und des erfassten 2D-Bildes der Oberfläche 

lassen sich die 3D-Raumkoordinaten der Modelloberfläche mathematisch errechnen.[62, 73, 83, 

103, 170]  

 

 

Abb. 3: Aktive optische Triangulation 
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Hierbei sind mehrere Einzelansichten aus verschiedenen Richtungen notwendig, da die Geo-

metrie des Objekts, welches häufig Unterschnitte aufweist, stets eine adäquate Ausrichtung 

der Lichtquelle und des Detektors zur Objektoberfläche erfordert. Der Objektträger ermög-

licht eine präzise Ausrichtung des Objekts über bis zu fünf bewegliche Achsen.[13] Zusätzlich 

schafft die sogenannte „Multi-View-Technik“ die Möglichkeit mit mehreren Detektoren si-

multan Aufnahmen aus verschiedenen Richtungen anzufertigen.[87]  

Dieses Verfahren führt im Vergleich zum oben beschriebenen taktilen Verfahren in einer 

Zeitspanne von wenigen Minuten zu einer höheren Messpunktezahl,[83, 103] weist aber im Ge-

genzug auch eine geringere Messgenauigkeit auf.[170] Die Messgenauigkeit ist zum einen von 

der geometrischen Anordnung der Bauteile abhängig. So führt ein großer Winkel zwischen 

Projektor- und Detektoreinheit sowie ein geringer Abstand zum Objekt zu einer höheren 

Messgenauigkeit.[100, 170] Zum anderen ist sie zu großen Teilen abhängig von der Präzision des 

durch den Detektor erfassten Bildes.[73] Auf diese nimmt auch die Funktionsweise der Projek-

toreinheit Einfluss, denn die Schärfe der Lichtprojektion ist ausschlaggebend für die Schärfe 

der Reflektion auf der Objektoberfläche.[62] Beim Einsatz von weißem Licht kann es zur 

chromatischen Aberration, einer Unschärfe, die durch die ungleiche Reflektion des 

Lichtspektrums an der Objektoberfläche entsteht, kommen.[62] Laser sind sehr präzise, doch 

auch hier kann es zu Unregelmäßigkeiten in der Lichtintensität kommen.[62] Das Digitalisie-

rungsgerät sollte außerdem entsprechend der optischen Eigenschaften der Objektoberfläche 

kalibriert sein.[73, 130] Ein weiterer limitierender Faktor ist zudem die Auflösung des CCD-

Sensors der Detektoreinheit.[62, 116]  

 

Abformungsscan 

Das Digitalisieren von Gipsmodellen ist besonders bei der Herstellung von Keramikrestaura-

tionen weit verbreitet. Hollenbeck et al. sehen jedoch in der direkten Digitalisierung der Ab-

formung die Zukunft.[62] Dafür spricht ein weiteres Minimieren werkstoffkundlicher Fehler-

quellen durch die Eliminierung des gesamten Arbeitsschrittes der Gipsmodellherstellung.[48] 

Dies führt gleichzeitig zu einer Steigerung der Prozesseffizienz durch Einsparung von Materi-

al und Zeit.[35, 48, 62] Der Scan einer Abformung bringt aber auch zusätzliche Schwierigkeiten 

mit sich. Der zu erfassende Bereich besteht hier fast ausschließlich aus tiefen Hohlräumen, 

sogenannten Innenkonturen.[62, 87] Um diese gleichzeitig mit Licht zu bestrahlen und zu erfas-

sen bedient man sich der Technik des „adaptive impression scanning“, die es ermöglicht, dass 

sich Detektor und Lichtquelle der Situation entsprechend zueinander ausrichten.[62] Einen 
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weiteren Einflussfakor stellen die Materialeigenschaften der Abformmasse dar. Silikone sind 

transluzent und somit eigentlich lichtdurchlässig. Durch die Zugabe von Füllern und Farbpar-

tikeln lässt sich eine matte, reflektierende Oberfläche schaffen, die mit ihren optischen Eigen-

schaften gerätespezifisch an den Laborscanner angepasst ist.[97] Jeon et al. ermittelten bei ei-

ner Untersuchung der Genauigkeit von Abfomungsscans eine Richtigkeit von 6,2µm bis 

21,8µm. Persson et al. verglichen Modellscans mit Abformungsscans in-vitro und stellten 

keine signifikante Unterschiede zwischen den Techniken fest.[131] 

 

D700 Modell- und Abdruckscanner (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) 

In der vorliegenden Studie wurde der Modell-und Abdruckscanner D700 (Abb. 4) der Firma 

3Shape zur Digitalisierung von Abformungen verwendet. Dieses Modell arbeitet nach dem 

Triangulationsverfahren mit einem rotem Laser sowie zwei 1,3 Megapixel Detektoren. Der 

Objektträger weist drei Rotationsachsen zur Positionierung des Objektes auf. Die Scangenau-

igkeit wird vom Hersteller mit 20µm angegeben. Die Ausgabe ist entweder im offenen stl-

Format oder im dcm-Format möglich.[88] Lee et al. untersuchten in einer in-vitro Studie die 

marginale Passgenauigkeit von Restaurationen, die auf den Daten des Modellscans mit einem 

D700 hergestellt wurden. Mit Mittelwerten von 54,1µm im Prämolarenbereich und 74,5 µm 

Molarenbereich liegen diese in einem klinisch als gut zu wertendem Bereich.[97] 

 

   
Abb. 4: D700 in offener Position [88]   
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3.2.3 Direktes Verfahren 

Der Begriff CAI (computer aided impressioning) bezeichnet die direkte intraorale Digitalisie-

rung eines präparierten Stumpfes mithilfe eines Intraoralscanners.[56] Das Durchführen einer 

konventionellen Abformung ist hierbei nicht notwendig (Abb.2), sodass die Arbeitsschritte 

der Abformung und der Gipsmodellherstellung sowie die damit assoziierten Fehlerquellen 

entfallen. Die intraorale Datenakquisition stellt jedoch besondere Anforderungen an das Digi-

talisierungssystem. Da eine starre Fixierung des Patientenmundes nicht möglich ist, eignen 

sich hierzu nur optische Systeme.[87, 90] Intraoralscanner bestehen grundsätzlich aus einem 

Handstück mit der Optik für die intraorale Datenerfassung, welches mit der Gerätesoftware 

auf einem Computer verbunden ist. Die limitierte Größe des Mundraums erfordert eine kom-

pakte Bauweise des Handstücks.[87] Durch unvermeidbare Bewegung des Patienten und des 

Behandlers kann es zu Verwackelungen bei der Aufnahme kommen, weshalb die Aufnahme-

zeit nur wenige Millisekunden betragen darf.[87] Die Erfassung einer großflächigen Kom-

plettansicht ist somit aufgrund des begrenzten Abstands zum Objekt und der kurzen Aufnah-

mezeit nicht möglich. Daher wird eine Vielzahl sich überlappender Einzelaufnahmen angefer-

tigt, welche die Software zu einem Gesamtmodell zusammensetzt.[87] Da optische Digitalisie-

rer Licht auf die Objektoberfläche projizieren, spielen die Oberflächeneigenschaften des Ob-

jekts eine entscheidende Rolle. Menschlicher Zahnschmelz weist eine transulzente Oberfläche 

auf und agiert dadurch als sogenannter Volumenstreuer.[58] Das Licht wird nicht direkt an der 

Oberfläche reflektiert, sondern dringt weiter in die Tiefe des Objekts ein und führt so zu Feh-

lern bei der Erfassung.[58] Einige Intraoralscanner empfehlen daher vor dem Scanvorgang die 

Applikation eines mattierenden Puders, welches eine reflexfreie, gut scanbar Oberfläche 

schaffen soll.[136] Quaas et al. zeigten, dass die Puderapplikation zu Formabweichungen bis 

zu 55,6µm führen können.[136] Neuere Modelle auf dem Markt arbeiten deshalb auch gänzlich 

puderfrei.  

Zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie findet sich eine Vielzahl an Intraoralscannern auf dem 

Dentalmarkt, die mit verschiedenen Aufnahmeprinzipen arbeiten. Tab. 2 soll einen Überblick 

über diese schaffen. Es lässt sich schnell erkennen, dass die Aufnahmeprinzipien der Triangu-

lation und der konfokalen Mikroskopie am weitesten verbreitet sind. Daher wurden für die 

vorliegende Studie zwei repräsentative und etablierte Intraoralscanner gewählt, die nach die-

sen Prinzipien arbeiten.  
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Tab. 2: Marktübersicht Intraoralscanner [100, 192] 

Aufnahmemodus Intraoralscanner Hersteller 

Triangulation CEREC Omnicam 

CEREC BlueCam 

CS 3500  

DirectScan  

IOS Fastscan 

Lythos  

MIA3d  

PlanScan 

Rainbow iOS  

Sirona Dental 

Sirona Dental 

Carestream 

HINT-ELs 

IOS Technologies  

KaVo 

Densys 3D 

Planmeca  

Dentium 

Konfokale Mikroskopie 3D Progress  

Apollo DI 

Intrascan  

iTero  

TRIOS 

MHT 

Sirona Dental 

Zfx 

Cadent 

3Shape 

Wavefront Sampling True Definition Scanner 3M Espe 

Optische Koheränztomographie E4D D4D Technologies 

 

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Intraoralscanner Cara TRIOS (3Shape, Kopen-

hagen, Dänemark) (Abb. 8) und CEREC AC Omnicam (Sirona Dental, Wals, Österreich) 

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

CEREC steht für „Chairside Economical Restoration of Esthetic Ceramics“. Seit der erstmal-

igen Markteinführung 1987 durch Sirona Dental wurde das System regelmäßig technischen 

Neuerungen unterzogen und liegt seit 2009 mit der CEREC AC-Einheit in der vierten Genera-

tion vor.[164] Das dazugehörige Handstück „BlueCam“ arbeitet mit blauem Licht im Wellen-

längenbereich von 460nm. Zur Reflexionsunterdrückung der Objektoberfläche ist eine konti-

nuierliche Puderung der Objektoberfläche mit Titaniumoxid notwendig.[112] Im Jahr 2012 hat 

Sirona Dental eine puderfreie Alternative zur „BlueCam“ namens „Omnicam“ auf den Markt 

gebracht (Abb. 6.)[164] Kurz et al. untersuchten den Einfluss verschiedener ungepuderter Ob-

jektoberflächen auf die Genauigkeit des Scans und stellten keine Beeinträchtigung durch die-

se fest.[91] Die Arbeitsweise beider Handstücke basiert auf dem Prinzip der aktiven optischen 

Triangulation (Kapitel 2.2.2). Im Unterschied zu einem Laborscanner, der nach diesem Prin-

zip arbeitet, ändert sich bei einem Intraoralscanner nicht die Position des Objektes, sondern 

die des Sensors.[153] Die Omnicam wird im Abstand von 0-15mm über die Zähne geführt, wo-

bei durch die kontinuierliche Datenaquisition im Videomodus ein echtfarbenähnliches 3D-

Modell auf dem Bildschirm generiert wird. Der Anbieter gibt das Scanfeld mit einer Größe 

von 20x15mm an.[72] Das CEREC-System bietet die Möglichkeit zur chairside-Konstruktion 

und Fertigung der Restaurationen.[164] Es handelt sich hierbei um ein geschlossenes System. 

Dies bedeutet, dass das digitale 3D-Modell in einem proprietären Dateiformat bereitgestellt 

wird, welches ausschließlich mit von Sirona unterstützen Geräten kompatibel ist.[164]  

 

Abb. 5: CEREC AC Omnicam 
 

Abb. 6: Scankopf der CEREC AC Omnicam 
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Laut Seelbach et al. ist die durch das CEREC-System erreichbare Genauigkeit vergleichbar 

mit der einer konventionellen Abformung.[156] Eine in-vivo Studie von Brawek et al. zeigte 

bei der Herstellung von Kronen mit dem CEREC-System einen durchschnittlichen Randspalt 

von 83 (±51)µm, während Boeddinghaus et al. in-vivo Werte um 149µm ermittelten.[14, 18] 

 

Cara TRIOS (Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) 

Der Intraoralscanner TRIOS der Firma 3Shape wurde 2011 auf dem deutschen Markt einge-

führt und wird seither von der Firma Heraeus Kulzer vertrieben (Abb. 8 & Abb. 9).[164] Das 

Aufnahmeprinzip basiert auf der konfokalen Mikroskopie.[99, 100] Der Aufbau ähnelt dem ei-

nes Lichtmikroskops.[100] Das Anregungslicht einer LED[89] wird über eine Linse auf das Ob-

jekt fokussiert.[100, 153] Der kohärente Lichtstrahl erzeugt auf dem Objekt einen Brennfleck 

geringer Schärfentiefe.[75, 100, 113] Das reflektierte Licht fällt durch die gleiche Linse zurück 

und wird dahinter durch einen Strahlteiler auf eine Lochblende umgeleitet.[100, 153] Dieser Ab-

schnitt des optischen Aufbaus ist konfokal, was bedeutet, dass das emittierte und das reflek-

tierte Licht übereinander liegen.[75, 153] Die Lochblende filtert extrafokale Strahlen heraus, 

sodass nur der Fokalbereich durch den Detektor hinter der Lochblende erfasst wird (Abb. 

7).[100, 113, 153]  

Abb. 7: Konfokale Mikroskopie 
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Durch diesen Aufbau wird lediglich eine schmale Brennebene von 50µm auf einmal beleuch-

tet und scharf dargestellt.[75, 100, 153] Das dreidimensionale Bild entsteht durch das Zusammen-

führen der Einzelbilder zu einem Bilderstapel.[100] Zusätzlich erlaubt die Verwendung des 

„Ultrafast Optical Sectioning“ die Aufnahme von bis zu 3000 Bildern pro Sekunde, sodass die 

Datenerfassung auf dem Bildschirm als Echtzeitvideo nachvollziehbar ist.[99, 100] Wie die Om-

nicam, arbeitet auch der TRIOS-Intraoralscanner puderfrei.[89] Über das Schnittstellenpro-

gramm „Dental Manager“ von 3Shape ist gegen Gebühr ein Export der Dateien im stl-Format 

möglich.[72] Das Scanvolumen wird vom Vertrieb mit 17x20x18mm und die Scangenauigkeit 

mit < 20µm angegeben.[89] Yang et al. maßen in-vitro mit 7,06µm eine höhere Präzision.[190] 

Schaefer et al. ermittelten in einer in-vitro Untersuchung von Zirkoniumoxid-Kronen, die auf 

dem Scan einer TRIOS-Intraoralscanners hergestellt wurden, eine durchschnittliche marginale 

Diskrepanz von 128µm.[152] Berenderro et al. erzielten in-vivo ähnliche Werte und zeigten 

keinen signifikanten Unterschied zwischen einer konventionellen Abformungen und einer 

digitalen Abformung mittels eines TRIOS-Scanners.[10]  

 

 
Abb. 8: Cara TRIOS 

 
Abb. 9: Handstück des Cara TRIOS 
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3.2.4 Fehlerquellen 

Ganz am Anfang der Prozesskette steht der Zahn als zu digitalisierendes Objekt. Jeder Zahn 

präsentiert verschiedene, individuelle Unregelmäßigkeiten in seiner Form[130] und besitzt so-

mit eine komplexe Freiformgeometrie.[170] Eine vollständige Erfassung des Zahnes ist also 

essentiell, da eine mathematische Rückführung der Form aus wenigen Eckdaten nicht möglich 

ist. Intraoralscanner sind optische Systeme, die unweigerlich nur jene Bereiche erfassen kön-

nen, die optisch zugänglich sind. Die Grundvoraussetzung hierfür ist das Freilegen der Präpa-

rationsgrenze durch adäquate Retraktion der Gingiva und eine Trockenlegung des 

Scanfeldes.[44] Kurz et al. zeigten, dass die Präsenz eines Wasserfilms im Scanfeld zu Fehlern 

bis zu 1600µm führen kann, während Restaurationsmaterialien wie Komposite, Metalle oder 

Keramik keinen signifikanten Einfluss auf die Genauigkeit zeigten.[91] Der Blutstillung, Ret-

raktion und Trockenlegung kommt bei der digitalen Abformung also der gleiche Stellenwert 

zu wie auch bei der konventionellen Abformung mit Elastomeren. Ender et al. untersuchten 

den Einfluss des vom Hersteller vorgegebenen Scanpfades während des Erfassungsprozesses 

und stellten fest, dass eine Abweichung davon zu signifikant niedrigeren Genauigkeiten führ-

te.[41] Der Scanpfad bezeichnet ein vom Hersteller empfohlenes Bewegungsmuster entspre-

chend dessen der Intraoralscanner über die Zahnreihe geführt werden soll.[192] Der Behandler 

durchläuft beim Erlernen der Scanstrategie eine Lernkurve, wobei die Genauigkeit mit zu-

nehmender Routine steigt.[41] Ziel ist es hierbei die Einzelaufnahmen so anzuordnen, dass eine 

optimale Überlagerung dieser erreicht wird.[192] Das Zusammenführen der Einzelaufnahmen, 

auch Matching genannt, kann entsprechend einer Untersuchung von Rudolph et al. zu Abwei-

chungen von bis zu 14,2µm im Oberkiefer und 17,2µm im Unterkiefer führen.[148] Rehmann 

et al. untersuchten den Einfluss regelmäßiger Kalibrierung auf verschiedene Intraoralscanner 

und zeigten eine signifikante Abnahme der Genauigkeit durch Dekalibrierung.[142] Klein et al. 

fordern für digitale Datensätze eine Genauigkeit von <10µm an der Präparationsgrenze.[83] 

Um sich dieser Forderung anzunähern, muss der Behandler sich der Fehlerquellen der direk-

ten digitalen Abformung bewusst werden und - wie auch für 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, nimmt die Abformung als erster Schritt in der 

Prozesskette zur Herstellung einer Restauration einen besonderen Stellenwert ein. Die digitale 

Abformung birgt jedoch gegenüber dem konventionellen Weg einige Vorteile.  

Die sofortige Darstellung des dreidimensionalen Modells auf dem Monitor ermöglicht dem 

Behandler sowohl die Präparation, als auch die digitale Abformung vergrößert aus allen Rich-

tungen zu betrachten.[144, 192] In die Software integrierte Tools erlauben ein direktes Feedback 

hinsichtlich untersichgehender Bereiche, Substanzabtrag oder auch der Disparalellitäten zwei-

er Pfeiler.[44, 144] Korrekturen können direkt umgesetzt und betroffene Bereiche selektiv nach-

gescannt werden, sodass im Gegensatz zur konventionellen Abformung keine Wiederholung 

des gesamten Arbeitsschrittes notwendig wird.[192] Kommt es im weiteren Verlauf zu Unklar-

heiten, liegen die Datensätze zur Besprechung parallel beim Behandler und im Zahntechniker-

labor vor, wodurch die Kommunikation erleichtert wird.[56, 144] Der Datensatz kann im An-

schluss unverändert und platzsparend archiviert und jederzeit zur Verlaufskontrolle erneut 

herangezogen werden.[44, 116, 144] Im Zahntechnikerlabor führt die Implementierung einer abge-

stimmten CAD/CAM-Prozesskette zu einer Kosten- und Risikominimierung sowie einer Re-

duktion der effektiven Arbeitszeit.[48] Die Automatisierung des Ablaufs ermöglicht zudem 

eine kontinuierliche Qualitätskontrolle.[48]  

Zu den Nachteilen gehören die gegenwärtig hohen Kosten, die bei der Anschaffung eines Int-

raoralscanners anfallen. Manche Anbieter erheben außerdem zusätzliche Gebühren für jeden 

angefertigten Scan, sodass kein wirtschaftlicher Nutzen vorhanden ist.[192] Im Hinblick auf 

das Exportformat der Dateien ist derzeit keine Standardisierung vorhanden, weswegen es bei 

Geräten von Herstellern geschlossener Systeme zu Formatproblemen im Workflow kommen 

kann.[116, 192] Der digitale Workflow stellt hohe technische Anforderungen an Gerätesoftware 

und Mechanik, die deshalb regelmäßiger Überprüfung und Wartung bedürfen.[87] Die Proble-

matik hierbei ist, dass der Behandler Zahnarzt und selten ein Fachmann auf dem Gebiet der 

CAD/CAM-Technik ist. Fehlerquellen sind so schwieriger identifizierbar als im konventio-

nellen Arbeitsablauf, was ein Hindernis für das Erreichen klinischer Erfordernisse darstellen 

kann.[168] Nach Reich et al. ist der derzeit größte Nachteil der Technik, dass die optischen 

Verfahren „bezogen auf die Indikationsbreite und den Funktionsumfang ein noch nicht voll-

ständiges Korrelat zu den konventionellen Verfahren“ darstellen.[144] Etwa subgingival gele-

gene Präparationsgrenzen sind nicht immer vollständig darstellbar.[56]  
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3.3 Marginale Diskrepanz 
Der Kronenrand stellt die größte Schwachstelle und somit auch einen der wichtigsten Aspekte 

im Hinblick auf die Haltbarkeit einer Restauration dar.[47] In der Literatur lässt sich der The-

menkomplex des Kronenrandes in die Kategorien „Lage des Kronenrandes“, „Präparations-

form“ und „marginale Passung der Restauration“ unterteilen.[47] Insbesondere wird jedoch die 

Passgenauigkeit am Kronenrand für ein biologisches oder mechanisches Versagen einer Res-

tauration verantwortlich gemacht.[47, 68] Die häufigste Ursache hierfür stellt Karies im Zu-

sammenhang mit dem Kronenrand dar.[154, 174] Eine schlechte marginale Passung der Restau-

ration, die sich üblicherweise durch einen zu großen Randspalt zwischen Zahn und Kronen-

rand manifestiert,[68] führt zu einer erhöhten Plaqueakkumulation.[140, 145] Diese begünstigt 

wiederum die Entstehung von Karies.[53, 81, 167, 174] Auch die Entstehung von Gingivitiden und 

marginaler Parodontiden steht, besonders bei subgingivaler Lage des Kronenrandes,[162] hier-

mit in Verbindung.[7, 85, 145, 161] Das Auftreten pulpitischer Beschwerden aufgrund von Mikro-

leakage im Dentin wird ebenfalls beschrieben.[52] Das Ausmaß der Mikroleakage ist unter 

Anderem abhängig von der marginalen Passgenauigkeit der Krone,[117] wobei ein vergrößerter 

Randspalt zu einem Auswaschen des Zements und dadurch zu einem Freilegen von Dentin 

führen kann.[74] Die Haltbarkeit der Restauration betreffend kann eine Zementspaltbreite >70 

µm zu einer signifikanten Abnahme der Bruchfestigkeit der Keramikverblendung führen.[172] 

Walton et al. weisen darauf hin, dass mangelhafte Kronenränder für über 10% der Restaurati-

onsverluste verantwortlich sind.[174] 

In der Literatur sind verschiedene Ansichten hinsichtlich der Definition der Breite eines kli-

nisch akzeptablen Randspaltes zu finden. Dreyer Jørgensen forderte im Jahr 1956 dass der 

Randspalt einer Restauration 50µm nicht überschreitet.[39] McLean und Fraunhofer definier-

ten im Jahr 1971 120µm als klinisch akzeptabel.[110] Im Jahr 1999 veröffentlichte die 

DGZMK eine Stellungnahme, in der ein Randschluss kleiner als 100µm gefordert wird.[177] 

Seither wird ein Randspalt von 100µm bis maximal 120µm in der Literatur als akzeptabel 

angesehen. 
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3.3.1 Definition der marginalen Diskrepanz 

Zwischen Zahn und Restauration liegt eine Vielzahl von Punkten, die zur Messung des 

Randspaltes herangezogen werden können. In älteren Studien ist daher keine einheitliche 

Terminologie für die marginale Diskrepanz einer Restauration zu finden.[63] Holmes et al. 

führten erst 1989 eine seither etablierte Definition für die marginale Passung ein.[63] Die Fehl-

passung („misfit“) einer Restauration wird hierbei zugrunde gelegt, wobei für jede Konfigura-

tion eine Messstrecke definiert wird. Die Senkrechte von der Innenwand der Restauration auf 

die axiale Präparationswand des Zahnes wird als interne Diskrepanz (a in Abb. 10) beschrie-

ben, während die gleiche Messung auf Höhe des Präparations- oder Restaurationsrandes als 

marginale Diskrepanz (b in Abb. 10) benannt wird.[63] Auch eine mögliche Über-oder Unter-

konturierung der Restauration wird berücksichtigt. Der Begriff der absoluten marginalen Dis-

krepanz (g in Abb. 10) bezeichnet das volle Ausmaß der marginalen Fehlpassung[63] und stellt 

die Hypotenuse in einem rechtwinkligen Dreieck mit den Katheten Extensionsfehler (c und d 

in Abb. 10) und marginaler Diskrepanz (b in Abb. 10) dar. Sie zeigt daher per definitionem 

immer den größten Wert.[63] Contrepois et al. stellten in ihrem Review zur marginalen Pas-

sung keramischer Kronen fest, dass in Studien jedoch überwiegend die marginale Diskrepanz 

(b in Abb. 10) von Restaurationen ermittelt wird.[28] 

 

        
 
Abb. 10: Terminologie zur Fehlpassung einer Restauration nach Holmes et al.[63] (I: unterkonturierter Kro-
nenrand, II: überkonturierter Kronenrand; a: interne Diskrepanz; b: marginale Diskrepanz; c: überexten-
dierter Rand; d: unterextendierter Rand; e: vertikale marginale Diskrepanz; f: horizontale marginale 
Diskrepanz; g: absolute marginale Diskrepanz) 

I II 
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3.3.2 Bestimmung der marginalen Diskrepanz 

Es werden verschiedene Methoden zur Ermittlung der marginalen Passgenauigkeit in der Li-

teratur beschrieben (Tab. 3). Abhängig ist die Wahl der Methode vor Allem davon, ob es sich 

um eine in-vitro oder eine in-vivo Studie handelt. Nicht alle Methoden eignen sich gleicher-

maßen für beide Studienaufbauten.[94] In-vitro werden üblicherweise kleinere Werte für die 

marginale Diskrepanz erzielt als in-vivo.[94] Dies ist darauf zurückzuführen, dass im Labor-

versuch standardisierte Bedingungen im Verlauf aller Arbeitsschritte aufrechterhalten werden 

können, während sich die klinischen Variablen[179, 183] (Kapitel 3.1.3) in einem in-vivo Studi-

enaufbau nicht vollständig eliminieren lassen. 

 

Tab. 3: Methoden zur Bestimmung der marginalen Diskrepanz[28, 94] 

In-vitro In-vivo 

Mikroskopie Bissflügel Röntgenaufnahme 

Querschnitte Taktile Beurteilung mittels Messsonde 

Replika Methode Replika Methode 

Microcomputertomografie Prospektive Studie an extrahierten Zähnen  

Laborscan Retrospektive Studie an extrahierten Zähnen 

 Abformung des Kronenrandes 

Am weitesten verbreitet ist die Messung des Randspaltes mithilfe der direkten 

Mikroskopie.[120] Sowohl die Verwendung von Auflichtmikroskopen, als auch die von Raster-

elektronenmikroskopen wird in der Literatur beschrieben.[55] Diese Methode ist nicht invasiv 

und dadurch günstig wie auch zeitsparend.[120] Die Anwendung ist jedoch nur in-vitro mög-

lich. Eine der Schwierigkeiten, von der berichtet wird, ist es, einen senkrechten Aufsichtswin-

kel auf den Randspalt einzustellen.[55] Zudem lassen sich die Messpunkte nicht immer eindeu-

tig identifizieren,[11] da sich die rein optische Unterscheidung zwischen Zement und Zahn als 

diffizil erweist.[176] 

Zu den neueren Methoden zählt die Anwendung der Microcomputertomografie. Auch sie ist 

aufgrund der Belastung mit Röntgenstrahlen nur in-vitro anwendbar. Die hochauflösende 

Bildgebung ermöglicht eine zwei und dreidimensionale Darstellung in Schnittbildern.[17] Im 

Gegensatz zu herkömmlichen Querschnitten ist so eine Vielzahl präziser Messungen pro 

Prüfkörper realisierbar.[28]  
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Im klinischen Alltag werden hauptsächlich Röntgenaufnahmen und die taktile Untersuchung 

mithilfe einer Sonde zur Evaluation des Randspaltes herangezogen.[110] Bei einer Bissflügel-

Röntgenaufnahme handelt es sich um eine Sammelaufnahme, sodass alle Objekte im Strah-

lengang übereinander abgebildet werden und dadurch auch Überlagerungseffekte und Arte-

fakte auftreten können.[155] Von der alleinigen Verwendung von Röntgenbildern zur Beurtei-

lung des Randspaltes wird daher abgeraten.[175] McLean et al. geben für die taktile Untersu-

chung des Randspaltes zu bedenken, dass sich die Spitze einer Sonde im Laufe der Zeit ab-

nutzt.[110] Durch ihre Abhängigkeit von der individuellen Taktilität des Behandlers stößt diese 

Methode, besonders bei der Untersuchung des Approximalbereichs an ihre Grenzen.[51] Beide 

Methoden erlauben keine reproduzierbare quantitative Erfassung der marginalen 

Diskrepanz.[124] 

Am aussagekräftigsten sind Schnittuntersuchungen an extrahierten überkronten Zähnen. Hier-

für besteht die Möglichkeit bereits überkronte Zähne, die nach ihrer Funktionsperiode auf-

grund parodontaler Schäden extrahiert wurden, retrospektiv zu untersuchen.[134] Eine zweite 

Option stellt die prospektive Untersuchung dar. Zähne, die im Rahmen eines neuen Behand-

lungsplans extrahiert werden müssen, werden vor der Extraktion experimentell präpariert und 

mit einer Krone versorgt.[176] Diese beiden Studienaufbauten sind durch ihren invasiven Cha-

rakter mit einem sehr großen Aufwand verbunden und werden daher nicht häufig gewählt 

oder entsprechend immer häufiger von den zuständigen Ethik-Kommissionen abgelehnt. 

In in-vivo Studien ist die Verwendung der sogenannten Replika-Technik am weitesten ver-

breitet.[28] Die zu untersuchende Krone wird mit einem dünnfließenden A-Silikon aufgefüllt 

und mit Fingerdruck auf dem präparierten Zahnstumpf positioniert. Nach dem Aushärten wird 

die Krone vom Zahnstumpf entfernt. Dabei verbleibt eine dünne Silikonschicht auf der Innen-

seite der Krone haften. Diese entspricht dem Zementspalt einer zementierten Krone.[94, 139] 

Das ausgekleidete Lumen der Krone wird mit einem schwerfließenden A-Silikon stabilisiert. 

Es entsteht ein Silikon-Replika des Zahns, dessen Querschnitte untersucht werden können. 

Rahmé et al. und Laurent et al. validierten diese Technik für die Untersuchung des Zement-

spalts.[94, 139] Vorteilhaft ist, dass es sich um eine vollkommen zerstörungsfreie Methode han-

delt.[143] Zu den Nachteilen gehört, dass nur eine zweidimensionale Darstellung des Zement-

spalts möglich ist.[16] Besonders bei subgingival liegenden Präparationsgrenzen kann sich die 

Interpretation des Querschnitts als schwierig erweisen.[16] 

Nawafleh et al. stellten große Unterschiede zwischen den Ergebnissen verschiedener Mess-

methoden fest und hielten diese nicht für untereinander vergleichbar.[120] 
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3.3.3 Bisherige Untersuchungen zur marginalen Diskrepanz 

Aufgrund der maßgeblichen Bedeutung des Randschlusses für den Erfolg einer Restauration 

ist die marginale Diskrepanz Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Der Randschluss von 

laborgefertigtem Zahnersatz wurde bereits vielfach untersucht. Ältere in-vivo Untersuchun-

gen, wie zum Beispiel eine Studie von Donath und Roth zeigten bei einem Mittelwert von 

252µm, dass weniger als 1% der Kronen den klinischen Anforderungen gerecht werden.[37] 

Eine Studie von Spiekermann ergab mit einem Mittelwert 382µm noch höhere Werte.[163] 

Wöstmann et al. erzielten etwa 10 Jahre später mit Werten von 87µm bis 159µm deutlich 

niedrigere Randschlussfehler für verschiedene Abformmaterialien. [186] Neuere in-vivo Unter-

suchungen bewegen sich mit Werten im Bereich von 70µm bis 134µm in einem ähnlichen, 

klinisch akzeptablen Bereich.[2, 10, 165, 191] Tab. 4 und Tab. 5 sollen einen Überblick über die in-

vitro und in-vivo Studienlage zur erzielbaren marginalen Diskrepanz von Keramikkronen 

unter der Verwendung von Intraoralscannern verschaffen. Die in der vorliegenden Studie 

verwendeten Intraoralscanner wurden nur in jeweils zwei weiteren in-vivo Studien untersucht, 

wobei der Intraoralscanner CEREC AC marginale Diskrepanzen von 83µm bis 149µm und 

der Intraoralscanner Cara TRIOS Werte von 106µm bis 112µm erzielten.[10, 14, 18] 

 

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

Autor Jahr Untersuchungsmethode Marginale Diskrepanz 

Abdel-Azim et al.[1] 2015 Mikroskopie Lava COS 89,8µm ±25,4µm 

  Mittelwert iTero 89,6µm ±30,1µm 

   Laborscan Gipsmodell 

112,3µm ±35,3µm 

Renne et al.[146] 2015 Replika Methode E4D 81,0µm 

  Mittelwert CEREC AC Omnicam 82,1µm 

An et al.[4] 2014 Mikroskopie iTero 103,6µm ±16,5µm 

  Mittelwert Konventionelle Abformung  

92,7µm ±19,9µm 
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Keul et al.[82] 2014 Replika-Methode iTero 89,6µm ±33,5µm 

  Mittelwert Laborscan Gipsmodell 

106,0µm ± 64,3µm 

Mously et al.[119] 2014 Micro-

Computertomografie 

Median 

E4D mit verschiedenen Zement-

spalt Einstellungen  

30,8µm bis 55,2µm  

Ng et al.[121] 2014 Mikroskopie Lava COS 48µm ±25µm 

  Mittelwert Konventionelle Abformung  

74µm ±47µm 

Schaefer et al.[152] 2014 Laborscan iTero 90 µm 

  Mittelwert Cara TRIOS 128µm 

   CEREC AC BlueCam 146µm 

   Lava COS 109µm 

Tidehag et al.[169] 2014 Replika-Methode Lava COS 107µm ±47µm 

  Mittelwert iTero128µm ±59µm 

Almeida e Silva et al.[3] 2013 Replika-Methode Lava COS 64µm 

  Mittelwert Laborscan Gipsmodell 65µm 

Cook et al.[29] 2012 Replika-Methode CEREC 3 RedCam 58,6µm 

  Mittelwert CEREC AC BlueCam mit unter-

schiedlicher Puderapplikation 

61,1µm bis 66,8µm  

Lee et al.[96] 2008 Replika-Methode 

Mittelwert 

CEREC 3D 94,4µm ± 11,6µm 
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Tab. 5: In-vivo Studien zur durch Intraoralscanner erzielbaren marginalen Diskrepanz 

Autor Jahr Untersuchungsmethode Marginale Diskrepanz 

Ahrberg et al.[2] 2016 Replika-Methode Lava COS 61.1µm ±24.8µm 

  Mittelwert Laborscan Gipsmodell 

70.4µm ±28.9µm 

Berenderro et al.[10] 2016 Replika-Methode Cara TRIOS 106,6µm ± 69,6µm 

  Mittelwert Laborscan Gipsmodell 

119,9vµm±59,9µm 

Boeddinghaus et al.[14] 2015 Replika-Methode  CEREC AC Omnicam 149µm 

  Median Cara TRIOS 112µm 

   Lava True Definition 88µm 

   Laborscan Gipsmodell 113µm 

Zarauz et al.[191] 2015 Replika-Methode iTero 80,29µm ±26,24µm 

  Mittelwert Laborscan Gipsmodell 

133,51µm ±48,78µm 

Brawek et al.[18] 2013 Replika-Methode Lava COS 51µm ±38µm 

  Mittelwert CEREC AC 83µm ±51µm 

Reich et al.[143] 2011 Replika-Methode 

Mittelwert 

CEREC 3D 100µm ±61µm 

Syrek et al.[165] 2010 Replika Methode Lava COS 49µm 

  Median Laborscan Gipsmodell 71µm 

 

Eine PubMed-Suche (Stand 09.05.2016) ergab jedoch lediglich zwei in-vitro-Studien zur er-

zielbaren marginalen Diskrepanz von Zahnersatz, der auf Basis des Laborscans einer Abfor-

mung hergestellt wurde (Tab. 6). Shembesh et. al. fanden statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen verschiedenen Digitalisierungs-Methoden. Hierbei erzielte der Laborscan einer Sili-

kon-Abformung mit einem Mittelwert von 81,4µm für die marginale Diskrepanz den höchsten 

Wert, bewegte sich jedoch innerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs.[158] Eine Studie von 

Lee et al. zeigte, dass der Laborscan eines Gipsmodells signifikant bessere Ergebnisse erzielte 
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als der einer Silikon-Abformung, wobei auch hier alle Ergebnisse als klinisch akzeptabel ein-

zustufen sind.[97] 

 

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

Autor Jahr Untersuchungsmethode Marginale Diskrepanz 

Shembesh et al.[158] 2015 Mikroskopie 

Mittelwert 

Laborscan Silikon-Abformung 

81,4µm ±6,8µm  

   Laborscan Gipsmodell 

50,2 µm ±6,1µm 

   iTero  

62,4 µm ±5,0µm 

   Lava True Definition 

26,6 µm ±4,7µm 

Lee et al.[97] 2014 Replika Methode 

Mittelwert 

Laborscan Silikon-Abformung 

Prämolar: 68,8µm ±34,1µm 

Molar: 117,7µm ±39,9µm 

   Laborscan Gipsmodell  

Prämolar: 54,1 µm ±16,4µm 

Molar: 74,5 µm ±21,6µm 
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4 Material und Methode 

4.1 Rahmenbedingungen 
Die Ethik-Kommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universität Gießen hat 

der Durchführung der vorliegenden Studie am 07.07.2015 mit einem positiven Votum zuge-

stimmt (AZ.: 267/13). Im Anschluss erfolgte die Registrierung der in-vivo Studie im Deut-

schen Register klinischer Studien (DRKS ID: DRKS00009371). Die Rekrutierung der Patien-

ten fand in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Uniklinik in Gießen im Rahmen des 

Studentenkurses des achten und neunten Semesters und der Patientenbehandlung durch Assis-

tenzärzte statt. Jeder Studienteilnehmer wurde durch die Prüfärztin mündlich und durch einen 

von der Ethik-Kommission überprüften Aufklärungsbogen schriftlich über die Studie aufge-

klärt. Die schriftliche Zustimmung wurde durch die Unterschrift der Studienteilnehmer auf 

einer Einverständniserklärung eingeholt. Die Prüfärztin hat die Behandlung der Patienten  

begleitet. Im weiteren Verlauf wurden aus Gründen des Datenschutzes die Patientendaten 

durch Fallkürzel ersetzt. Jeweils zwei intraorale Scans und eine konventionelle Abformung 

wurden pro Patient durch die Prüfärztin selbst durchgeführt.  

4.2 Ein– und Ausschlusskriterien 
Folgende Versorgungen wurden in der vorliegenden Studie berücksichtigt: 

- Vollgußkronen und -brückenpfeiler 

- Verblendkronen und -brückenpfeiler 

- Vollkeramische Kronen und Brückenpfeiler 

- Primärkronen von Teleskopprothesen 

Zähne, deren Präparationsgrenze einsehbar war und trockengehalten werden konnte, konnten 

in die Studie aufgenommen werden. Hierbei war es nicht von Relevanz, ob sich die Präparati-

onsgrenze infra-, para-, oder supragingival befand.  

Zähne, deren Präparationsgrenze nicht einsehbar war oder die aufgrund von Blutung, Spei-

chelfluss oder Sulkusfluid nicht trockengehalten werden konnten, schieden aus der Studie aus. 

4.3 Ablauf der Untersuchung 
Abb. 11 zeigt den Ablauf der Untersuchung. Dieser wird im Folgenden genauer erörtert. 
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Abb. 11: Ablauf der Untersuchung 

 

Präparation 

Retraktion und Trockenlegung 
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Herstellung der Replika 
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Mikroskop 

Statistische Auswertung 
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4.4 Präparation 
Vor der Präparation wurde sichergestellt, dass alle kariösen Läsionen und eventuell vorhan-

dene Füllungen vom Zahn entfernt wurden. Sofern notwendig wurde der Zahn mit einem 

Komposit (Rebilda LC, Voco, Cuxhaven, Deutschland) aufgebaut. Die Präparation erfolgte 

durch einen Studenten oder einen Assistenzarzt mit einem modifizierten Präparationsset nach 

Marxkors und wurde durch einen Oberarzt der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der 

Justus-Liebig-Universität, Gießen abgenommen. Die Präparationsgrenze wurde als Hohlkehle 

angelegt.  

4.5 Abformung und Scan  
Die Präparation eines Zahns geht unweigerlich mit einem Trauma der marginalen Gingiva 

einher. Der Heilungsprozess lässt Granulationsgewebe entstehen, welches bei Manipulation, 

wie etwa beim Legen von Retraktionsfäden, zu starken Blutungen führen kann. Die Abfor-

mung wird dadurch erheblich erschwert oder ist nicht durchführbar. Um eine ausreichende 

Heilung zu gewährleisten wurde daher in der vorliegenden Studie eine Wartezeit von 7-10 

Tagen zwischen Präparation und Abformung eingehalten.  

4.5.1 Retraktion und Trockenlegung 

Zunächst wurde eine intrapapilläre Anästhesie mit Ultracain D-S forte 1:100.000 (Sanofi-

Aventis, Frankfurt, Deutschland), einem adrenalinhaltigen Articain-Präparat gesetzt. Dies 

diente dazu, eine schmerzfreie Retraktion zu ermöglichen und einen blutleeren Sulkus zu 

schaffen. Zur Retraktion der Gingiva wurde die Doppelfadentechnik angewandt. Mit Faden-

lege-Instrumenten wurden zunächst ein dünner Faden (Ultrapak, Ultradent, South Jordan, 

USA) und darüber ein zweiter, eine Größe dickerer Faden im Sulkus platziert. Die Fäden 

wurden zuvor mit einer 25%igen Aluminium-Sulfat-Lösung (Orbat sensitive, Lege Artis, Det-

tenhausen, Deutschland) getränkt. Entsprechend der individuellen Sulkusweite wurden die 

Fadengrößen 00 bis 2 verwendet. 

Lippen und Wangen wurden mit OptraGate (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) abge-

halten. Daneben dienten Speichelabsorber (Dry Tips, Microbrush, Grafton, USA), handelsüb-

liche Watterollen und Druckluft zur Trockenlegung des Arbeitsfeldes. 
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4.5.2 Intraoraler Scan  

In der vorliegenden Studie wurden auf dem deutschen Markt frei verkäufliche Intraoralscan-

ner verwendet (Tab. 7). 

 

Tab. 7: Verwendete Intraoralscanner 

Scanner Hersteller Softwareversion 

Cara TRIOS Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland 2013-1 

CEREC AC Omnicam Sirona, Wals, Österreich 4.2.4 

 

Der Intraoralscanner CEREC AC Omnicam wurde vor Beginn der Studie nach Herstelleran-

gaben kalibriert und benötigte im Verlauf der Studie keine weitere Kalibrierung. Die Software 

des TRIOS-Scanners forderte den Benutzer standardmäßig in regelmäßigen Abständen auf 

das Handstück zu kalibrieren. Dies wurde fachgerecht durch das Anbringen einer Kalibrier-

spitze durchgeführt. Um ein Beschlagen der Optik im Patientenmund zu verhindern, wurden 

die Intraoralscanner 30 Minuten vor jedem Scan in Betrieb genommen. Auf diese Weise 

konnten die Handstücke ausreichend vorheizen. Die Prüfärztin erhielt von den Herstellern 

beider Intraoralscanner Unterweisungen in deren Handhabung, um den Betrieb nach Herstel-

lervorgaben jederzeit zu gewährleisten. 

Vor jedem Scan wurde zunächst der oben liegende Retraktionsfaden vorsichtig entfernt und 

die Position des unteren Retraktionsfadens unterhalb der Präparationsgrenze sichergestellt 

und gegebenenfalls korrigiert. Das zu scannende Areal wurde mithilfe eines Luftstroms erneut 

getrocknet. Die Reihenfolge der verwendeten Intraoralscanner wurde für jeden Probanden 

gewechselt. Die Durchführung des Scans erfolgte jeweils nach den von den Herstellern emp-

fohlenen Scanpfaden. Im Anschluss wurde jeder Scan auf dem Bildschirm des Intraoralscan-

ners (Abb. 12 & Abb. 13) auf Sichtbarkeit der Präparationsgrenze und Vollständigkeit geprüft 

und wenn nötig ergänzt. Die Datensätze verblieben bis zur weiteren Verwendung auf den 

Computern der Intraoralscanner. 
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Abb. 12: Screenshot einer Präparation des Zahnes 23 mit der CEREC AC Omnicam 

 

 
Abb. 13: Screenshot derselben Präparation des Zahnes 23 (wie in Abb. 12) mit dem Cara TRIOS 
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4.5.3 Abformung 

Um gleichbleibende Abformbedingungen zu gewährleisten, wurde die konventionelle Abfor-

mung stets im Anschluss an die intraoralen Scans durchgeführt. Vor der Abformung wurden 

die Speichelabsorber und das OptraGate entfernt. 

Durch Anprobe am Patienten wurde zunächst ein konfektionierter, perforierter Metalllöffel 

(Aesculap, Tuttlingen Deutschland) in der passenden Größe ausgewählt. Das hausinterne 

Zahntechnikerlabor der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik des Uniklinikums in Gießen 

sägte den Löffelgriff bis auf circa 3cm ab (Abb. 14). Dies war unumgänglich, da die konven-

tionelle Abformung im weiteren Verlauf für einen indirekten Laborscan im D700-

Laborscanner (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) platziert werden sollte. Dessen Innenraum 

erwies sich in den Vorversuchen zu dieser Studie als zu klein für handelsübliche Metall-

Abformlöffel, wobei ausschließlich der Löffelgriff den Scanprozess behinderte. Daraufhin 

wurde auf den Abformlöffeln eine dünne Schicht des vom Hersteller des Silikons empfohle-

nen Haftlacks aufgetragen (Universal Adhesive, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland).  

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

 

Tab. 8: Verwendete Abformmaterialien 

Abformmaterial Hersteller Verarbeitungszeit Mindestverweildauer 

im Mund 

Flexitime  

Fast & Scan  

Putty, Dynamix 

Heraeus Kulzer, 

Hanau,  

Deutschland 

1:30 min 2 min 

Flexitime  

Fast & Scan  

Light Flow 

Heraeus Kulzer, 

Hanau,  

Deutschland 

1:30 min 

(intraoral 30 Sek.) 

2 min 
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Es handelt sich hierbei ausschließlich um auf dem Dentalmarkt käuflich erworbene A-

Silikon-Abformmassen. Diese wurden bis zur endgültigen Verwendung in einem Kühlschrank 

bei 5-10 °C gelagert. Die Abformtechnik „Korrekturtechnik“ (siehe Kapitel 2.1.2) wurde an-

gewandt (Abb. 15). Die leichtfließende Phase wurde hierbei sowohl in den Zahnkranz der 

Vorabformung, als auch intraoral um den präparierten Stumpf appliziert. Das Putty-Material 

lag in einer Kartusche im Verhältnis 5:1 der Basis-zur Katalysatorpaste vor und wurde in ei-

nem automatischen Mixgerät (Pentamix 3, 3M Espe, Neuss, Deutschland) angemischt. Das 

Light-Body-Material wurde mithilfe eines Kartuschensystems im Verhältnis 1:1 angemischt 

und appliziert. Die vom Hersteller empfohlene Verarbeitungszeit und Mindestverweildauer 

im Mund (Tab. 8) wurden streng eingehalten.  

 

 

  

  

Abb. 15: Korrekturabformung der Zähne 13 
und 16 

Abb. 14: Abformlöffel mit gekürztem Griff  
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4.6 Scan der Abformung 
Die Korrekturabformung wurde per Kurier in das Vertragslabor (Zahntechnik Zentrum Eisen-

ach GmbH & Co. KG, Eisenach, Deutschland) der Poliklinik versendet. Dort wurde die Ab-

formung stets vom selben, geschulten Mitarbeiter beschnitten und indirekt mit einem La-

borscanner digitalisiert (Tab. 9). Freiliegende Stellen des Metalllöffels wurden vor dem La-

borscan mit einem schwarzen Permanent-Marker entspiegelt. Auch hier erhielt die Prüfärztin 

vor Beginn der Studie eine Schulung vom Hersteller des Laborscanners und erarbeitete ge-

meinsam mit dem Mitarbeiter des Zahntechnikerlabors ein Protokoll zur Durchführung des 

Scans. 

Die Silikon-Abformung wurde im Anschluss vom Zahntechnikerlabor zur konventionellen 

Herstellung des geplanten Zahnersatzes verwendet. 

 

Tab. 9: Laborscan 

 Bezeichnung Hersteller Version 

Laborscanner D700 Heraeus Kulzer, 

Hanau,  

Deutschland 

5.0.7.3 

Software 3Shape Dental  

Manager 

3Shape,  

Kopenhagen,  

Dänemark 

2.9.9.1 
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4.7 Datenaustausch 
Die Patientendaten wurden vor jedem Datenaustausch durch Fallkürzel pseudonymisiert. Die 

Datei des Laborscans wurde vom Zahntechnik-Zentrum Eisenach im dcm-Format über den 

Filehosting-Dienst WeTransfer (www.wetransfer.org) in einem verschlüsselten zip-Ordner an 

die Prüfärztin versendet.  

Der Intraoralscan der CEREC AC Omnicam wurde über die geräteeigene Software im cdt-

Format exportiert, während der Cara TRIOS-Scanner einen Upload der Scandatei auf die Her-

steller-Plattform 3Shape Communicate (3Shape, Kopenhagen, Dänemark) verlangte. Nach 

Angaben des Herstellers wurden die Dateien dort aufgearbeitet, bevor ein Download dieser 

mit der Software 3Shape Dental Manager (Version 2013-1, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) 

möglich war. Der Export erfolgte hierbei direkt im stl-Format.  

Die Prüfärztin führte mithilfe der Software CrossManager (Version 2015.1.7, Datakit, Lyon, 

Frankreich) eine Konvertierung der Dateien im dcm- und cdt-Format in das stl-Format durch. 

Die drei Datensätze - D700, CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS - wurden gesammelt als 

stl-Datensätze in einem verschlüsselten zip-Ordner über den Filehosting-Dienst WeTransfer 

an das Zahntechnikerlabor Kappert (Peter Kappert Dental Labor GmbH, Essen, Deutschland) 

versendet.  
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4.8 Herstellung der Zirkoniumoxid-Käppchen 
Auf Grundlage der Datensätze wurden im Zahntechniklabor Kappert Offset-Käppchen stets 

vom selben, geschulten Mitarbeiter mithilfe der Software Exocad (Engine Build: 5541, Exo-

cad, Darmstadt, Deutschland) nach folgenden Vorgaben designt (Tab. 10): 

 

Tab. 10: Designparameter der Offset-Käppchen 

Zementspalt 65 µm 

Schichtstärke 600 µm 

Randverstärkung 200 µm 

 

Der Begriff „Offset-Käppchen“ bezeichnet ein Käppchen, welches ausschließlich die Ober-

fläche des Stumpfes in einer einheitlichen Schichtdicke nachvollzieht. Die Offset-Käppchen 

(Abb. 16) wurden mit einer 5-Achsen-Fräseinheit (DWX 50, Roland, Irvine, USA) aus ge-

pressten Rohlingen aus polykristallinem Zirkoniumoxid (Copran Zr ungefärbt, White Peaks 

Dental Solutions, Essen, Deutschland) gefräst. Im Anschluss wurden diese bei 1500 °C gesin-

tert.  

 

 
Abb. 16: Offset-Käppchen aus Zirkoniumoxid  
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4.9 Beurteilung der marginalen Passgenauigkeit 
Die Anprobe der Offset-Käppchen fand im Rahmen der weiteren Patienten-Behandlung, vor 

der definitiven Eingliederung der Restaurationen statt. Die Käppchen wurden ohne weitere 

Manipulation anprobiert. Ließen sie sich nicht in Sollposition bringen, wurde dies dokumen-

tiert. Die Vermessung der Passgenauigkeit war hier somit nicht möglich. Mit allen auf Anhieb 

passenden Käppchen wurden von der Prüfärztin Replika angefertigt.  

4.9.1 Herstellung der Replika 

Vor der Anfertigung der Replika musste das Arbeitsfeld mit handelsüblichen Watterollen re-

lativ trockengelegt werden. Für die Darstellung des Zementspaltes wurde ein dünnfließendes 

A-Silikon (Fit Test C & B, Voco, Cuxhaven, Deutschland) (Tab. 11) verwendet, das eigens 

für die Kontrolle prothetischer Restaurationen entwickelt wurde. Dieses wurde in das trocke-

ne Lumen des Offset-Käppchens appliziert. Das befüllte Käppchen wurde auf dem präparier-

ten Zahn positioniert und drei Sekunden mit maximalem Fingerdruck in Position gehalten. 

Der Vorgang simulierte das definitive Zementieren einer Krone. Nach drei Minuten (Tab. 11) 

konnte das Käppchen vorsichtig vom Zahnstumpf gelöst werden, wobei der Silikonfilm an 

der Innenseite des Käppchens haften blieb. Löste sich der Silikonfilm oder waren Einrisse an 

diesem erkennbar, musste der Vorgang wiederholt werden. Der im Käppchen verbliebene 

Silikonfilm wurde mit einem andersfarbigen A-Silikon (Express 2 Ultra Light Body Quick, 

3M Espe, Neuss, Deutschland) (Tab. 11) aufgefüllt. Da die Applikation hierbei extraoral und 

nicht intraoral stattfand, wurde eine gegenüber den Herstellerangaben (Tab. 11) verlängerte 

Aushärtezeit von fünf Minuten eingehalten. Die Prüfärztin löste im Anschluss das Silikon-

Replika vorsichtig aus dem Offset-Käppchen(Abb. 17). Nach diesem Schritt waren keine wei-

teren Maßnahmen am Studienteilnehmer notwendig, sodass die prothetische Behandlung wei-

tergeführt werden konnte.  

 

Tab. 11: Materialien zur Herstellung der Replika 

Material Hersteller Verarbeitungszeit Mindestverweildauer 

im Mund 

Fit Test C & B Voco, Cuxhaven, 

Deutschland 

1 min 2 min 

Express 2 Ultra Light 

Body Quick 

3M Espe, Neuss, 

Deutschland 

1:30 min 2 :30 min  
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4.9.2 Messung der marginalen Diskrepanz 

Zur Beurteilung der marginalen Passgenauigkeit der Offsetkäppchen wurden mit einem schar-

fen Skalpell (No. 11 Einwegskalpell, Feather Safety Razor, Osaka, Japan) Schnitte der Sili-

kon-Replika angefertigt. Aus einem mesio-distalen und einem oro-vestibulärem Schnitt resul-

tierten vier Replika-Schnittstücke. Jedes Schnittstück wurde mithilfe einer Parallelpresse 

(Leitz, Wetzlar, Deutschland) planparallel in Silikonknetmasse (Giroform Putty, Amann Girr-

bach, Pforzheim, Deutschland) eingebettet (Abb. 18). Die zu vermessende Seite des 

Schnittstücks konnte so für die Betrachtung unter dem Mikroskop ausgerichtet werden. Hier-

für wurde ein digitales Mikroskop (Smartzoom 5, Zeiss, Jena, Deutschland) verwendet. Die 

Vergrößerung wurde je nach Bedarf zwischen 200-fach bis 300-fach (Objektiv: PlanApo D 

1,6x/0.1 FWD 36 mm, Zeiss, Jena, Deutschland) eingestellt. Die Messung erfolgte mit dem 

Tool „Distanz“ in der Mikroskop-Software (Version 1.1, Smartzoom 5, Zeiss, Jena, Deutsch-

land). Die marginale Diskrepanz nach Holmes et al.[63] (Kapitel 2.3) (Abb. 10) wurde ermit-

telt, indem die Schichtdicke des blauen Silikonfilms (Fit Test C & B, Voco, Cuxhaven, 

Deutschland) am Kronenrand erhoben wurde (Abb. 19). Insgesamt wurden pro Silikon-

Replika vier Messungen an den Messstellen „vestibulär“, „oral“, „mesial“ und „distal“ durch-

geführt.  

 

  

Abb. 17: Replika ohne Offset-Käppchen Abb. 18: Schnittstück in Puttymasse eingebettet 
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Abb. 19: Replika unter dem Mikroskop (1 Zahn, 2 Krone, 3 Zementspalt, 4 marginale Diskrepanz)
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4.10 Stichprobengröße 
Zur Schätzung der benötigten Stichprobengröße wurde anhand der Daten einer vorangegan-

genen Studie aus der Abteilung für Zahnärztliche Prothetik von Breloer[19] eine Power-

Analyse durchgeführt. Eine Differenz von 21µm zwischen den Gruppen und eine Stan-

dardabweichung von 60µm wurden angenommen. Um eine Power von 0,8 zu erzielen müssen 

60 Patienten untersucht werden. 

4.11 Zielgrößen 
Hauptkriterium: 

• Vergleich von drei verschiedenen Abformmethoden (zwei Intraoralscanner, ein La-

borscan einer konventionellen Abformung) anhand der in-vivo erzielbaren marginalen 

Diskrepanz von Zirkoniuoxid-Käppchen 

Nebenkriterien: 

• Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diskrepanz von Ober- und Unterkiefer 

innerhalb der jeweiligen Abformmethode 

• Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diskrepanz der verschiedenen Zahnty-

pen innerhalb der jeweiligen Abformmethode 

• Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diskrepanz der verschiedenen erhobenen 

Messstellen innerhalb der jeweiligen Abformmethode 

• Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diskrepanz von Ober- und Unterkiefer 

über alle Abformmethoden 

• Vergleich der in-vivo erzielbaren marginalen Diskrepanz der einzelnen Zahntypen 

über alle Abformmethoden 
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4.12 Statische Analyse 
Die Daten wurden mithilfe der Software SPSS (Version 22, IBM Satistics, Armonk, USA) 

statistisch ausgewertet. Das Signifikanzniveau wurde hierfür bei p<0,05 festgesetzt. Die Ana-

lysen wurden mit der Prozedur „MIXED“ durchgeführt. Die durch die Messung an den glei-

chen Zirkoniumoxid-Käppchen bedingten Abhängigkeiten in den Daten wurden in einer Mo-

dellierung als Varianzkomponentenmodell berücksichtigt (Random/Intercept-Modell). Die 

Residuen aus den Modellen wurden mithilfe des Levene-Tests auf Varianzhomogenität getes-

tet und auf erhebliche Schiefe und Ausreißer geprüft. Aufgrund der Schiefe der Verteilungen 

wurden die Daten zunächst mithilfe des natürlichen Logarithmus umtransformiert und an-

schließend analysiert. 

Im Falle eines signifikanten F-Tests für die vierstufigen Faktoren „Messstelle“ oder „Zahn-

typ“ wurden die paarweisen Vergleiche der geschätzten Randmittel (korrigiert für multiples 

Testen nach Sidak) interpretiert. Interaktionen zwischen Kiefer, Zahntypen und Messstellen 

wurden nicht mitmodelliert. Stattdessen wurden nach einzelnen Faktorstufen (Kiefer, Zahnty-

pen, Messstellen) getrennte Modelle innerhalb der Abformmethoden und über alle Abform-

methoden gerechnet. Interpretiert wurden p-Werte und deskriptive Statistiken. 
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5 Ergebnisse 
 

 
Abb. 20: Selektion der Studienteilnehmer 

 

31 Patienten mit 90 zu versorgenden Zähnen haben der Teilnahme an der Studie im Zeitraum 

vom 08.07.2015 bis zum 08.03.2016 zugestimmt. Sechs Patienten konnten aufgrund nicht 

einsehbarer Präparationsgrenzen oder nicht stillbarer Sulkusblutungen nicht gescannt oder 

abgeformt werden. Zwei weitere sind zur Weiterbehandlung und zur Herstellung der Replika 

nicht mehr erschienen. Insgesamt wurden 63 Zähne von 23 Patienten in die vorliegende Stu-

die aufgenommen (Abb. 20). 

Ein Offset-Käppchen auf Basis des Intraoralscans CEREC AC Omnicam und fünf Käppchen 

auf Basis des Laborscans der Abformung waren initial nicht auf den Zahnstümpfen positio-

nierbar und konnten somit nicht ausgewertet werden.

Zustimmung zur 
Teilnahme an der Studie  

31 Patienten / 90 Zähne 

Intraoraler Scan und 
Abformung 

Ausschluss 
6 Patienten 

 

Anprobe der Offset-
Käppchen und 

Herstellung der Replika 

Nicht zur 
Weiterbehandlung 

erschienen 
2 Patienten 

Auswertung der Replika 
23 Patienten / 63 Zähne 
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5.1 CEREC AC Omnicam 
Für den Intraoralscanner CEREC Omnicam AC konnten 62 Zähne ausgewertet werden. Es 

wurden die beiden Kiefer, die vier Zahntypen und die vier Messstellen innerhalb dieser Ab-

formmethode miteinander verglichen. Zwischen Ober- und Unterkiefer (Abb. 21 & Tab. 12) 

konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p= 0,982). Auch der 

Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb. 22, Tab. 13& Tab. 14) und der Messstellen un-

tereinander (Abb. 23, Tab. 15& Tab. 16) zeigte keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich 

der gemessenen marginalen Diskrepanz (p>0,1). 

 

 
Abb. 21: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz der Kiefer getrennt 
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Abb. 22: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz der einzelnen Zahntypen  

 

 
Abb. 23: CEREC AC Omnicam - Marginale Diskrepanz der einzelnen Messstellen
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5.2 Cara TRIOS 
Für den Intraoralscanner wurden 63 Zähne in die statistische Auswertung aufgenommen. Es 

wurden die beiden Kiefer, die vier Zahntypen und die vier Messstellen innerhalb dieser Ab-

formmethode miteinander verglichen. Der Vergleich zwischen Ober-und Unterkiefer (Abb. 

24, Tab. 17) zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,650). Ebenso wies der 

Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb. 25, Tab. 18& Tab. 19) und der Messstellen un-

tereinander (Abb. 26, Tab. 20& Tab. 21) keine statistisch signifikanten Unterschiede auf 

(p<0,06). Dennoch zeigte der Zahntyp „Molar“ eine deutlich größere Streubreite gegenüber 

den übrigen drei Zahntypen. 

 

 
Abb. 24: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der Kiefer getrennt 
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Abb. 25: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der einzelnen Zahntypen 

 

 
Abb. 26: Cara TRIOS - Marginale Diskrepanz der einzelnen Messstellen 
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5.3 Laborscan der konventionellen Abformung 
In die Auswertung des Laborscans der konventionellen Abformung konnten lediglich 58 Zäh-

ne einbezogen werden, da fünf Zirkoniumoxid-Käppchen nicht auf dem Zahn positionierbar 

waren und folglich keine Replika hergestellt wurden. Es wurden die beiden Kiefer, die vier 

Zahntypen und die vier Messstellen innerhalb dieser Abformmethode miteinander verglichen. 

Zwischen der erzielbaren marginalen Diskrepanz in Ober-und Unterkiefer (Abb. 27& Tab. 

22) ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied erkennen (p=0,702). Ferner zeigte auch 

der Vergleich der Zahntypen untereinander (Abb. 28, Tab. 23& Tab. 24) und der Messstellen 

untereinander (Abb. 29, Tab. 25& Tab. 26) keine statistisch signifikanten Unterschiede 

(p>0,1). Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass die Zahntypen „Inzisivus“ und „Caninus“ gegen-

über den anderen zwei Zahntypen eine deutlich größere Streuung aufwiesen. 

 

 
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  

 

 
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- und Unterkiefer, anhand der Mittelwerte 

und Medianwerte miteinander verglichen (Abb. 30, Tab. 12, Tab. 17& Tab. 22). 

Sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer zeigte sich ein statistisch signifikanter Unter-

schied des Laborscans der konventionellen Abformung gegenüber den beiden Intraoralscan-

nern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS (p<0,05). Zwischen den Intraoralscannern war 

kein statistisch signifikanter Unterschied festzustellen (p>0,1). (Tab. 27) 

 

 
Abb. 30: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Abformmethoden getrennt nach Kiefer 
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5.5 Vergleich der Abformmethoden getrennt nach Zahntyp 
Die Abformmethoden wurden getrennt nach den Zahntypen „Inzisivus“, „Caninus“, „Prä-

molar“ und „Molar“ anhand der Mittelwerte und Medianwerte miteinander verglichen. (Abb. 

31, Tab. 13, Tab. 18& Tab. 23)  

Für die Zahntypen „Inzisivus“, „Caninus“ und „Prämolar“ zeigten sich statistisch signifikante 

Unterschiede im Vergleich des Laborscans der konventionellen Abformung zu den beiden 

Intraoralscannern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS (p<0,05). Zwischen den beiden 

Intraoralscannern ließen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede feststellen (p>0,1). 

Für den Zahntyp „Molar“ zeigte nur der Vergleich zwischen dem Laborscan der konventio-

nellen Abformung und dem Intraoralscanner CEREC AC Omnicam einen statistisch signifi-

kanten Unterschied (p<0,05) (Tab. 28). 

 

 
Abb. 31: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Abformmethoden getrennt nach Zahntyp 
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5.6 Vergleich der Abformmethoden insgesamt 
Die Gesamtwerte der Abformmethoden wurden anhand der Mittewerte und Medianwerte mit-

einander verglichen (Abb. 32, Tab. 29& Tab. 30). 

Die Mittelwerte betrugen für CEREC AC Omnicam 86,09µm (±64,46µm), für Cara TRIOS 

88,95µm (±54,46µm) und für den Laborscan der konventionellen Abformung 143,29µm 

(±100,71µm) (Tab. 29). 

Die Medianwerte betrugen für CEREC AC Omnicam 67µm (Q1: 48,00µm; Q3: 103,00µm), 

für Cara TRIOS 75µm (Q1: 52µm; Q3:113µm) und für den Laborscan der konventionellen 

Abformung 113,50µm (Q1: 71,00µm; Q3: 181,00µm) (Abb. 32& Tab. 29). 

Statistisch signifikante Unterschiede waren im Vergleich des Laborscans der konventionellen 

Abformung zu den zwei Intraoralscanner CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS feststellbar 

(p<0,05). Zwischen den zwei Intraoralscannern war kein statistisch signifikanter Unterschied 

erkennbar (p<0,1) (Tab. 30). 

 
Abb. 32: Vergleich der marginalen Diskrepanz der Abformmethoden insgesamt 
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5.7 Zusammenfassung 
Die statistische Auswertung der drei Abformmethoden anhand der gemessenen marginalen 

Diskrepanz zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Abformmethoden „La-

borscan der konventionellen Abformung“ und „CEREC AC Omnicam“ sowie zwischen „La-

borscan der konventionellen Abformung“ und „Cara TRIOS“. Zwischen den Intraoralscan-

nern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS war kein statistisch signifikanter Unterschied 

festzustellen.  

Ein Vergleich der drei Abformmethoden nach Ober- und Unterkiefer getrennt zeigte für beide 

Kiefer statistisch signifikante Unterschiede des Laborscans der konventionellen Abformung 

gegenüber den Intraoralscannern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS. Auch hier war zwi-

schen den Intraoralscannern kein statistisch signifikanter Unterschied feststellbar.  

Die Auswertung der drei Abformmethoden getrennt nach den Zahntypen zeigte für die Zahn-

typen „Inzisivus“, „Caninus“ und „Prämolar“ statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

dem Laborscan der konventionellen Abformung gegenüber den Intraoralscannern CEREC AC 

Omnicam und Cara TRIOS. Für den Zahntyp „Molar“ war ausschließlich zwischen dem La-

borscan der konventionellen Abformung und dem Intraoralscanner CEREC AC Omnicam ein 

statistisch signifikanter Unterschied erkennbar.  

Innerhalb der einzelnen Abformmethoden zeigten weder die Kiefer, die Zahntypen, noch die 

Messstellen im Vergleich untereinander statistisch signifikante Unterschiede. 

Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Unterschied zwischen der erzielbaren marginalen 

Diskrepanz von Restaurationen, die anhand Laborscans einer konventionellen Abformung 

oder anhand eines direkten intraoralen Scans hergestellt werden, bestehe, musste somit ver-

worfen werden. 
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6 Diskussion 

6.1 Diskussion der Methodik 

6.1.1 Auswahl der Zähne 

Da die vorliegende Studie in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik der Uniklinik in Gie-

ßen durchgeführt wurde, war es möglich aus dem Patientenstamm der Abteilung eine große 

Anzahl an Studienteilnehmern zu akquirieren. Voraussetzung für den Einschluss in die Studie 

waren die Indikation zur Überkronung (Kronen-, Brücken- oder Teleskoppfeiler). Um eine 

ausreichende Zahl an Messungen zu ermöglichen, war es trotzdem notwendig die Zähne un-

abhängig von ihrer Lage oder ihrem Zahntyp in die Studie aufzunehmen. Auch die Präparati-

onen unterschieden sich voneinander, da sie von unterschiedlichen Behandlern an unter-

schiedlichen Zähnen durchgeführt wurden. Natürlich nehmen die individuelle Anatomie der 

einzelnen Zähne und die differierende Qualität der Präparation Einfluss.[146] Jedoch unterlagen 

alle Präparationen den gleichen Richtlinien und wurden vor der Abformung und den Scans 

von einem Oberarzt der Abteilung und der Prüfärztin evaluiert. Die Tatsache, dass jeder Zahn 

mit jeder Methode abgeformt wurde, trägt zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei. Betrachtet 

man Ergebnisse von in-vitro- Studien, fallen jene von in-vivo- Studien sicherlich schlechter 

aus, da das extraorale Abformen von Modellstümpfen mit eliminierbaren Umgebungsfaktoren 

generell weniger fehleranfällig ist.[28] Das Ziel dieser Studie war es jedoch, Ergebnisse zu 

erzielen, die sich im klinischen Alltag reproduzieren lassen. 

6.1.2 Lage und Form der Präparation 

Die Lage der Präparationsgrenze war für die vorliegende Studie nicht relevant. Es spielte je-

doch eine Rolle, dass sie einsehbar war. Wichtig war dies besonders für die Verwendung von 

Intraoralscannern, da diese nur optisch zugängliche Areale erfassen können und sonst gegen-

über der konventionellen Abformung im Nachteil gewesen wären. Eine gut sichtbare Präpara-

tionsgrenze war mit Sicherheit für beide Methoden profitabel, denn auch die Applikation des 

Abform-Silikons an frei zugängliche Areale war dadurch erleichtert. Als Präparationsform 

wurde die Hohlkehlpräparation gewählt, welche sich in der Abteilung als Standard bewährt 

hat. Tsitrou et. al. detektierten keinen signifikanten Unterschied zwischen verschiedenen Prä-

parationsformen hinsichtlich der marginalen Diskrepanz.[171] 
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6.1.3 Weichgewebsmanagement 

Um einen optimalen Zustand der Weichgewebe zu gewährleisten, wurden alle Abformungen 

und Scans 7-10 Tage nach der Präparation durchgeführt.[183] Die zueinander gehörigen Ab-

formungen und Scans fanden stets am selben Termin statt. Dies diente einerseits dazu, gleich-

bleibende Bedingungen innerhalb einer Messreihe sicherzustellen und andererseits dazu, dem 

Patienten die Unannehmlichkeiten, die mit der Abformung verbunden sind, wie die Anästhe-

sie und das Fadenlegen, nur einmal zuzumuten. Eine randomisierte Reihenfolge der Abform-

methoden konnte nur für die Intraoralscanner realisiert werden, da zur Retraktion der Gingiva 

die Doppelfadentechnik angewandt wurde. Vor den intraoralen Scans wurde der erste Faden, 

vor der konventionellen Abformung der zweite Faden aus dem Sulkus entfernt. Dies ermög-

lichte eine ausreichende Retraktion für alle Abformmethoden. Beim Legen eines einzelnen 

Fadens ist das Risiko groß, dass nach der Entfernung desselben der Sulkus kollabiert und ein 

erneutes Fadenlegen notwendig wird. Letzteres birgt die Gefahr die Gingiva unnötig zu trau-

matisieren und eine Sulkusblutung zu provozieren, welche im weiteren Arbeitsablauf einen 

negativen Einfluss auf die konventionelle Abformung nehmen könnte. Um einer Blutung vor-

zubeugen, wurde vor dem Fadenlegen stets eine intrapapilläre Anästhesie durchgeführt, wel-

che im abzuformenden Gebiet eine relative Blutleere schaffte.[183] Des Weiteren wurden die 

Fäden mit 25%iger Aluminiumsulfat-Lösung getränkt, die eine zu Adrenalin-Präparaten 

gleichwertige Retraktion, jedoch ohne deren unerwünschte Nebenwirkungen ermöglichte.[77] 

Die Retraktionsmaßnahmen erwiesen sich als äußerst effektiv und dadurch sowohl für die 

intraoralen Scans, als auch für die konventionelle Abformung als vorteilhaft. Während der 

intraoralen Scans wurden zur Trockenlegung des Arbeitsfeldes eine Einweg-Mundspange und 

Speichelabsorber verwendet.[157] Diese mussten vor der konventionellen Abformung entfernt 

werden, da sie sich hierfür als störend und nicht unabdinglich erwiesen haben. 
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6.1.4 Abformung und Scan 

Die intraoralen Scans umfassten ausschließlich die vollständige Erfassung der einzelnen 

Zahnstümpfe. Benachbarte Zähne, der Gegenkiefer oder die Relation der Kiefer zueinander 

waren für die Herstellung der Offset-Käppchen nicht von Belang, da nur die marginale Pas-

sung der Zirkoniumoxid-Käppchen Gegenstand der vorliegenden Studie war. Im Verlauf der 

Studie fiel die Größe des Handstücks des Intraoralscanners Cara TRIOS auf. Durch das ver-

gleichsweise große Scanfeld war es zwar immer möglich alle benötigten Areale des Zahn-

stumpfes zu erfassen, aber besonders im Molarenbereich war dies mit größeren Anstrengun-

gen hinsichtlich der Positionierung des Scankopfs und mit einer längeren Scanzeit verbunden. 

Ein Vorteil beider Intraoralscanner war die Analyse des virtuellen Modells am Computerbild-

schirm und die Möglichkeit fehlerhaft erfasste oder fehlende Stellen nachzuscannen. Die kon-

ventionelle Abformung musste hingegen stets vollständig wiederholt werden, sobald ein Feh-

ler detektiert wurde. Wöstmann et al. schreibt in diesem Zusammenhang von einem „point of 

no return“ (einen Punkt, von dem es kein Zurück mehr gibt) - den Moment, an dem der Be-

handler feststellt, dass die Abformung nicht gelingen wird, aber bis zum Ende durchgeführt 

werden muss.[189]  

Im Anschluss an die intraoralen Scans wurde die konventionelle Abformung mit einem scan-

baren Abformmaterial durchgeführt. Eine Untersuchung von Rupf et al. zeigte für den La-

borscan mit dem hier verwendeten Material Flexitime fast & scan in-vitro eine sehr gute Prä-

zision.[149]  

Als Abformtechnik kam die Korrektur-Technik zur Anwendung, welche in in-vivo Studien 

gute Ergebnisse zeigte und in der Abteilung als Standard angewendet wird.[124, 186] Zu den 

Vorteilen der Korrektur-Technik gehört die hohe Detailwiedergabe und Dimensionsstabilität, 

was besonders für die dreidimensional korrekte Darstellung der Präparationsgrenze unab-

dingbar ist.[122, 123] Ein besonderer Stellenwert kommt der Möglichkeit zu, über die Vorabfor-

mung einen Staudruck aufzubauen, der die niedrigvisköse Phase in den Sulkus treibt. Auch 

subgingival gelegene Präparationsgrenzen lassen sich so zuverlässig erfassen.[107] 
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6.1.5 Scan der Abformung 

In den Vorversuchen zu dieser Studie behinderte der Löffelgriff immer wieder den Scanvor-

gang der Abformung im Laborscanner. Während der Bewegung des Objektträgers schlug die-

ser gegen die Innenwände des Laborscanners, veränderte dadurch die Position der Abformung 

auf dem Objektträger und kompromittierte den Scan. Somit war es für den Laborscan der Ab-

formung erforderlich, den Griff der metallenen Abformlöffel zu kürzen. Eine andere Mög-

lichkeit dieses Problem zu lösen, wäre die Verwendung von konfektionierten Kunststoff-

Löffeln gewesen. Verschiedene Studien haben jedoch gezeigt, dass diese weniger Formstabi-

lität bieten als metallene Abformlöffel.[21, 62] Da die Hitzeentwicklung während des Sägevor-

gangs zu einer Verformung des Metalllöffels führen könnte, wurden die Löffelgriffe stets vor 

dem Durchführen der Abformung um circa 3cm gekürzt und auf Raumtemperatur abgekühlt. 

So wurde eine nachträgliche Verformung der Abformung verhindert.  

Im Zahntechnikerlabor musste die Abformung von Unterschnitten befreit werden, um die 

präparierten Zahnstümpfe für den optischen Scanner zugänglich zu machen. Dies geschah 

stets durch denselben geschulten Mitarbeiter. Der Scan der Abformung lief nach dem Positio-

nieren der Abformung und der Auswahl des zu scannenden Bereichs in der Software automa-

tisiert ab. Die differierenden Formen und Längen der präparierten Stümpfe in Kombination 

mit der variierenden Anatomie der Kiefer führten dazu, dass nicht jeder Scan auf Anhieb ge-

lang. Wurden durch den Zahntechniker offensichtliche Fehler oder Fehlstellen im Scan detek-

tiert, positionierte dieser die Abformung neu auf dem Objektträger des Laborscanners und 

wiederholte den Scan bis augenscheinlich keine Fehler mehr auszumachen waren. Die Aus-

wahl einer für den Abformungsscan idealen Ausgangssituation war aufgrund des in-vivo Stu-

dienaufbaus nicht möglich. Da im Gegensatz zu in-vitro verwendeten Modellstümpfen eine 

ideale Präparation nicht umsetzbar war und eine ideale anatomische Situation im Patienten-

mund nicht existierte, wurden in der vorliegenden Studie Einschränkungen hinsichtlich einer 

standardisierten Ausgangssituation in Kauf genommen. Ein vom Hersteller des Laborscanners 

empfohlenes Höhen zu Breitenverhältnis der Zahnstümpfe von 1,5 zu 1 konnte nicht grund-

sätzlich gewährleistet werden.  
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6.1.6 Herstellung der Zirkoniumoxid-Käppchen 

Aus allen drei Abformmethoden entstanden digitale Modelle. Diese wurden von den Intra-

oralscannern und dem Laborscanner in unterschiedlichen Dateiformaten bereitgestellt. Für die 

Weiterverarbeitung der Datensätze im Labor mussten diese in das standardisierte, offene stl-

Format überführt werden. Die Software CrossManager dient ausschließlich dazu, CAD-Datei 

Formate ineinander umzuwandeln. Ob dieser Vorgang zu Ungenauigkeiten oder Veränderun-

gen gegenüber dem ursprünglichen digitalen Modell führt, ist zum Zeitpunkt der Studie nicht 

auszuschließen, da der Hersteller keinen Einblick in den Umwandlungsprozess gewährt. 

Nach dem Datenversand unterlagen alle Datensätze einem standardisierten Verarbeitungsweg. 

Die Zirkoniumoxid-Käppchen wurden alle in einem von den Geräteherstellen unabhängigen 

Zahntechniklabor einheitlich designt, gefertigt und auf dem Postweg an die Poliklinik für 

Zahnärztliche Prothetik versendet. In dieser Studie wurden die Offset-Käppchen aus Zirkoni-

umoxid gefertigt. Aufgrund der hervorragenden werkstoffkundlichen und biokompatiblen 

Eigenschaften ist Zirkoniumoxid als Gerüstwerkstoff in der Praxis weit verbreitet.[170] Auch in 

der Wissenschaft verwendeten zahlreiche Autoren Zirkoniumoxid-Werkstücke zur Ermittlung 

der marginalen Passgenauigkeit von Restaurationen.[2-4, 10, 14, 42, 82, 84, 121, 165, 191] Von Nachteil 

ist, dass der notwendige Sinterprozess zu einem Verziehen des Gerüstes führen kann.[170] 

Auch ein späteres Verblenden des Gerüstes, auf das in der vorliegenden Studie verzichtet 

wurde, kann die marginale Passung der Restauration nachträglich verändern.[43] Für weiter-

führende Studien zu Einzelzahnrestaurationen wäre die Verwendung neuer vorgesinterter, 

monolithischer Keramiken von Interesse, da diese zwei o.g. Faktoren hierauf keinen Einfluss 

nehmen.  

6.1.7 Replika-Methode 

Die Replika-Methode ist eine validierte und etablierte Methode zur quantitativen Ermittlung 

des marginalen Randschlusses einer Restauration.[94, 139] Sie ist nicht invasiv und die Restau-

ration muss zur Vermessung des Randspalts nicht zerstört werden.[143] Dies trägt im Gegen-

satz zu anderen in-vivo Methoden (siehe Kapitel 3.3.3) zur ethischen Vertretbarkeit bei. Von 

Vorteil ist zudem die schnelle Durchführbarkeit, die Wiederholbarkeit und Kostengünstigkeit, 

da sich der Materialaufwand auf das Silikon beschränkt. Von Nachteil ist, dass die Methode 

nur eine zweidimensionale Betrachtung erlaubt, da Schnittstücke angefertigt und beurteilt 

werden. In-vivo stößt die Methode bei subgingival liegenden oder nicht eindeutigen Präpara-

tionen an ihre Grenzen. Die Messung der marginalen Diskrepanz erfordert eine genaue Dar-
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stellung des Randbereichs der Restauration, da die durch Holmes et al. definierten Punkte zur 

Streckenmessung klar identifizierbar sein müssen.[63] Zudem limitiert die Größe des Replika 

eines Zahnes die mögliche Anzahl an Schnittstücken. Groten et al. fordern bei einer Fallzahl 

von 30 Zähnen mindestens 50 Messungen pro Zahn für in-vitro Studien.[54] Nawafleh et al. 

schreiben jedoch, dass die meisten Studien vier bis 12 Messungen pro Zahn durchführen und 

eine geringe Anzahl an Messungen pro Zahn sich durch eine ausreichend große Fallzahl 

kompensieren lässt.[120] In der vorliegenden Studie wurden 63 Zähne à vier Schnittstücke pro 

Replika untersucht, da zum Zeitpunkt der Durchführung keine weiteren ethisch vertretbaren 

und validierten Methoden bekannt waren, die eine größere Anzahl an Messungen erlaubt hät-

ten. Das mit einem dünnfließenden Silikon befüllte Zirkoniumoxid-Käppchen wurde mit Fin-

gerdruck auf dem Zahnstumpf positioniert und für drei Sekunden in Soll-Position gehalten. 

Der Fingerdruck entspricht im Gegensatz zur Applikation mithilfe eines Dynamometers der 

klinischen Realität beim Zementieren einer Krone und wurde in vielen vergleichbaren Studien 

angewendet.[2, 10, 14, 18, 143, 165, 191] Auch wenn die gängige Praxis den Patienten auf eine Watte-

rolle beißen zu lassen sicherlich die Kraft, die mit dem Finger ausgeübt werden kann, über-

steigt, eliminiert die Positionierung durch denselben Behandler interindividuelle Unterschie-

de.[143] Die Schichtdicke des im Zirkoniumoxid-Käppchen entstandenen Silikonfilms ent-

spricht der gängiger Zemente, die heutzutage für das definitive Zementieren einer Krone ver-

wendet werden. Rahmé et al.[139] belegten dies für Glasionomer-Zemente, Laurent et al.[94] für 

Zink-Phosphat-Zemente und Tsitrou et al.[171] für Komposit-Zemente. Während der Durch-

führung der vorliegenden Studie erwies sich die Replika-Methode als techniksensitiv, da es 

gelegentlich beim Entnehmen des Zirkoniumoxid-Käppchens aus dem Patientenmund zu ei-

nem Ablösen des Silikonfilms kam und eine Wiederholung notwendig war. In der vorliegen-

den Studie wurde im Gegensatz zu anderen Studien ein dünnfließendes Silikon zur Stabilisie-

rung des Silikonfilms im Käppchen verwendet. Dies zeigte in den Vorversuchen deutlich we-

niger Blasenbildung als das schwerfließende Silikon und trug insgesamt zur Qualität der Rep-

lika bei. Das dünnfließende Silikon zeigte überdies auch einen starken farblichen Kontrast 

zum Silikonfilm im Käppchen. 

In-vivo Untersuchungen des Randspalts von Restaurationen implementieren hauptsächlich die 

Replika-Methode (siehe Kapitel 3.3.3). Zwischen den Ergebnissen verschiedener Messme-

thoden gibt es große Unterschiede, sodass es sinnvoll ist im Hinblick auf die Vergleichbarkeit 

mit der Literatur einheitliche Methoden - in diesem Fall die Replika-Methode - 

anzuwenden.[120]
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6.1.8 Statistische Auswertung 

Aufgrund der ausreichenden Stichprobengröße wurden die statistisch signifikanten Effekte als 

inhaltlich von Bedeutung angesehen. Es wurden Median- und Mittelwerte berichtet. Die Me-

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

Als Voraussetzung für die statistische Auswertung wurden zunächst die Unabhängigkeit der 

Daten, die Varianzhomogenität und die Normalverteilung geprüft. Alle präparierten Zahn-

stümpfe wurden als unabhängig voneinander angesehen, auch wenn mehrere Zähne desselben 

Patienten untersucht wurden. Dies erschien plausibel, da jeder Zahnstumpf einzeln betrachtet 

und untersucht wurde. Die wiederholten Messungen (vier Messstellen und drei Abformme-

thoden) an einem Zahnstumpf können jedoch Abhängigkeiten begründen, weshalb die Stich-

proben-ID in der Prozedur „MIXED“ als Clustervariable mitmodelliert wurde. Die Fehlerva-

rianzen wurden mittels Levene-Test auf Heterogenität überprüft und erwiesen sich als ausrei-

chend homogen. Erhebliche Verletzungen der Normalverteilung können Testergebnisse un-

gewünscht beeinflussen. Insbesondere Ausreißer oder schiefe Verteilungen können die Ana-

lyse der Mittelwerte fragwürdig machen.[59] Die vorliegenden Daten waren schief verteilt. 

Dieses Problem konnte jedoch durch eine Transformation der Variablen (natürlicher Loga-

rithmus) behoben werden.[59]  

Die Analysen wurden mit der Prozedur „MIXED“ durchgeführt. Diese hat den Vorteil, dass 

es bei den paarweisen Vergleichen nicht zu einem listenweisen Fallausschluss kommt.[127] 

Letzterer hätte automatisch eine gesamte Messreihe ausgeschlossen, sobald nur eine einzelne 

Messung nicht gelungen war. So nahmen beispielsweise die fünf Zirkoniumoxid-Käppchen, 

die aus dem Laborscan der konventionellen Abformung resultierten und nicht auf dem Zahn-

stumpf passten, keinen Einfluss auf den Vergleich zwischen den zwei Intraoralscannern.  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 

6.2.1 CEREC AC Omnicam 

Die Auswertung der Daten des Intraoralscanners CEREC AC Omnicam ergab keine statis-

tisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kiefern, den Zahntypen oder den Messstellen. 

In der Literatur sind derzeit keine Untersuchungen zu den Parametern „Kiefer“ oder „Zahn-

typ“ zu finden. Lediglich Boeddinghaus et al. untersuchten auch die einzelnen Messstellen 

und erzielten, in Übereinstimmung mit der vorliegenden Studie, keine statistisch signifikanten 

Unterschiede.[14] Auffällig, wenn auch nicht statistisch signifikant, war in der vorliegenden 

Studie eine größere Streuung des Zahntypen „Incisivus“ gegenüber den restlichen Zahntypen 

(Abb. 22). Eine mögliche Erklärung lässt sich in der Form präparierter Frontzähne finden. Die 

großen glatt-finierten Flächen erschweren den Matching-Prozess, da wenig Struktur zur Ori-

entierung für den Überlagerungsprozess vorhanden ist. 

Für die Abformmethode insgesamt betrug der Mittelwert 86,09µm (± 64,46µm) und der Me-

dian 67µm. Renne et al. erzielten in-vitro mit einem Mittelwert von 82µm ein ähnliches Er-

gebnis.[146] Die o.g. in-vivo Untersuchung von Boeddinghaus et al. zeigte mit einem Median-

wert von 149µm ein deutlich schlechteres Ergebnis.[14] Eine Erklärung dafür könnte sein, dass 

die Studie mit einer älteren Software-Version des Intraoralscanners CEREC AC Omnicam 

durchgeführt wurde. Auffällig war zudem die stark differierende Fallzahl an Zahntypen in der 

Studie von Boeddinghaus et al.[14], die einen negativen Einfluss auf das Ergebnis genommen 

haben könnte. Nicht auszuschließen ist zudem, dass eine Erklärung in den Individualitäten der 

Patienten, die an der in-vivo Studie teilgenommen haben, zu finden ist. Andere Studien unter-

suchten ältere Handstücke des CEREC-Systems, welche alle eine Puderapplikation voraus-

setzten. Cook et al. untersuchten die BlueCam in Kombination mit verschiedenen Pudern in-

vitro und erzielten Werte zwischen 61µm und 67µm.[29] Schaefer et al. untersuchten die mar-

ginale Passung von Teilkronen, die auf Basis eines Scans mit dem gleichen Handstück herge-

stellt wurden und ermittelten einen Mittelwert von 146µm (±17µm).[152] Die Unterschiede in 

der marginalen Passung lassen sich auf die zwei verschiedenen Arten untersuchter Restaurati-

onen – Teilkrone und Mantelkrone  zurückführen. Eine in-vivo Untersuchung von Brawek et 

al. erzielte einen Mittelwert von 83µm (± 51µm),[18] welcher mit den Ergebnissen der vorlie-

genden Studie konform ist und darauf hindeutet, dass die Omnicam mittlerweile in-vivo eine 

ebenso präzise, puderfreie Alternative zur BlueCam darstellt.  
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6.2.2 Cara TRIOS 

Die Analyse der Daten des Intraoralscanners Cara TRIOS zeigte keine statistisch signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Kiefern, den Zahntypen oder den Messstellen. Auch hier un-

tersuchten ausschließlich Boeddinghaus et al. den Einfluss der verschiedenen Messstellen und 

zeigten, wie auch die vorliegende Studie, keine statistisch signifikanten Unterschiede.[14] Bei 

der Betrachtung des Boxplot-Diagramms, welches den Vergleich zwischen den Zahntypen 

untereinander darstellt, fällt eine größere Streuung des Zahntypen „Molar“ auf (Abb. 25). Die 

Analyse erwies sich erst nach der Korrektur für multiples Testen nach Sidak als statistisch 

nicht mehr signifikant, was sich mit einer vergleichsweise kleinen Fallzahl von neun Zähnen 

erklären lässt (Tab. 18). Eine größere Fallzahl könnte möglicherweise zu einem statistisch 

signifikanten Ergebnis führen. Eine Begründung hierfür kann die Größe des Handstücks lie-

fern. Besonders im Molarenbereich war es schwierig alle Areale der präparierten Zähne zu 

erfassen, da sich die Hart- und Weichgewebe mit dem Scankopf nicht ausreichend verdrängen 

ließen. Der Hersteller will dieses Problem durch die neue Version des TRIOS-Scanners 

(TRIOS 3, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark), mit einem deutlich kleineren Scankopf, behe-

ben.  

Für die Abformmethode insgesamt wurde ein Mittelwert von 88,95µm (±54,46µm) und ein 

Median von 75µm ermittelt. In-vitro untersuchte bis dato ausschließlich Schaefer et al. die 

marginale Passung von Teilkronen auf Basis des Intraoralscanners Cara TRIOS und ermittelte 

einen Mittelwert von 128µm (± 9µm). In-vivo untersuchten Boeddinghaus et al. die Pass-

genauigkeit von Kronen und erzielten einen Medianwert von 112µm. Eine neuere in-vivo 

Untersuchung von Berenderro et al. erzielte mit einem Mittelwert von 106,6µm (± 59,9µm) 

ein noch besseres Ergebnis. Das im Vergleich zu den genannten Studien sehr gute Ergebnis 

der vorliegenden Studie lässt sich auch hier einerseits durch die Verwendung einer neueren 

Software-Version und durch die Individualitäten der verschiedenen Patientengruppen erklä-

ren. 
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6.2.3 Laborscan der konventionellen Abformung 

Die Auswertung der Daten des Laborscans der konventionellen Abformung lieferte keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Kiefern, den Zahntypen oder den Messstel-

len. Das Boxblot-Diagramm, das die marginalen Diskrepanzen in den Kiefern getrennt dar-

stellt (Abb. 27), zeigt für den Unterkiefer jedoch eine größere Streuung der Messwerte. Zu-

rückführen lässt sich dies auf generelle Schwierigkeiten, die eine konventionelle Abformung 

im Unterkiefer birgt. Aufgrund der Schwerkraft und der Lage der Speicheldrüsen ist die Men-

ge an Speichel im Unterkiefer wesentlich höher als im Oberkiefer und kann eine konventio-

nelle Abformung mit hydrophobem Silikon kompromittieren. Die Anatomie des Unterkiefers 

weist zudem im Allgemeinen Unterschnitte auf, die zu einer irreversiblen Verformung der 

Abformung während der Entnahme beitragen können.[108] Die Begutachtung der für die Zahn-

typen ermittelten Werte (Tab. 23) zeigt für die Zahntypen „Incisivus“ und „Caninus“ eine 

deutlich größere Streuung als für die Zahntypen „Prämolar“ und „Molar“. Auch Lee et al. 

untersuchten die Unterschiede zwischen den Zahntypen „Prämolar“ und „Molar“ und erziel-

ten statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der marginalen Passgenauigkeit. Das 

Abgreifen unterschnittener Innenkonturen stellt eine große Herausforderung für rein optische 

Systeme dar.[62, 87] Das durchschnittliche Höhen-Breiten-Verhältnis ändert sich je nach Zahn-

typ. Während ein Molar ein Verhältnis von circa 1:1 ausweist, zeigt ein Incisivus schon ein 

Verhältnis von circa 2:1.[98] Werden gängige Präparationsregeln[98] eingehalten, ändert sich 

dieses Verhältnis nicht durch die Präparation des Zahns zur Aufnahme einer Krone. Daher ist 

es nur verständlich, dass sich ein Molar besser erfassen lässt, als ein Prämolar oder ein In-

cisivus. Verstärkt werden solche Effekte, wenn die Zahnkrone durch Rezessionen oder paro-

dontale Schäden verlängert erscheint.  

Für die Abformmethode insgesamt wurden ein Mittelwert von 143,29µm (±100,71µm) und 

ein Medianwert von 113,50µm erzielt. In-vitro ermittelten Shembesh et al. einen Mittelwert 

von 81,4µm (± 6,8µm) und Lee et al. Mittelwerte zwischen 69µm und 118µm für verschiede-

ne Zahntypen.[97, 158] Hier lässt sich ein deutlicher Unterschied zwischen der in-vitro und der 

in-vivo erzielbaren marginalen Passung erkennen. Die Möglichkeit zur annähernd vollständi-

gen Standardisierung und Idealisierung der Modellstümpfe und Arbeitsabläufe in einem in-

vitro Studienaufbau ist sicherlich eine Erklärung für diese Diskrepanz. Aber auch die Technik 

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

Sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer zeigten sich die Ergebnisse der beiden Intra-

oralscannern gegenüber dem Laborscan der konventionellen Abformung als signifikant unter-

schiedlich, während die beiden Intraoralscanner gegeneinander kein signifikantes Ergebnis 

erzielten (Tab. 27). Innerhalb der einzelnen Abformmethoden zeigten die Kiefer gegeneinan-

der kein signifikantes Ergebnis (Tab. 12, Tab. 17, Tab. 22). Insgesamt lässt sich daraus 

schließen, dass der Kiefer auf keines der Abformsysteme Einfluss nimmt. Zu erwarten wären 

schlechtere Ergebnisse für den Unterkiefer aufgrund des im Vergleich zum Oberkiefer höhe-

ren Speichelaufkommens. Dies manifestierte sich nur in geringem Maße für den Laborscan 

der konventionellen Abformung durch eine breitere Streuung der Ergebnisse im Unterkiefer 

(siehe Kapitel 6.2.3).  

6.2.5 Vergleich der Abformmethoden in den Zahntypen 

Für die Zahntypen „Inzisivus“, „Caninus“ und „Prämolar“ zeigten sich statistisch signifikante 

Unterschiede im Vergleich des Laborscans der konventionellen Abformung zu den beiden 

Intraoralscannern (Abb. 28). Für den Zahntyp „Molar“ zeigte nur der Vergleich zwischen dem 

Laborscan der konventionellen Abformung und dem Intraoralscanner CEREC AC Omnicam 

einen statistisch signifikanten Unterschied (Abb. 28). Im Vergleich zu den Intraoralscannern 

erscheinen die Ergebnisse des Laborscans der konventionellen Abformung getrennt nach den 

einzelnen Zahntypen kongruent mit den Ergebnissen der Abformmethoden insgesamt (siehe 

Kapitel 6.2.3). Eine breitere Streuung der Zahntypen „Incisivus“ und „Caninus“ deutete auf 

geringfügige Ungleichheiten zwischen den Zahntypen innerhalb dieser Abformmethode hin 

(siehe Kapitel 6.2.3). Das innerhalb der zwei Intraoralscanner schlechte Abschneiden des 

Zahntypen „Molar“ für den Intraoralscanner Cara TRIOS lässt sich mit der Größe des Hand-

stückes erklären (siehe Kapitel 6.2.2). Abgesehen von dieser Ausnahme nimmt der Zahntyp 

offensichtlich keinen Einfluss auf die erzielbare marginale Diskrepanz der zwei Intra-

oralscanner. 
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6.2.6 Vergleich der Abformmethoden insgesamt 

Die Auswertung der Abformmethoden insgesamt zeigte mit Mittelwerten von 86,09µm für 

CEREC AC Omnicam und 88,95µm Cara TRIOS signifikant bessere Ergebnisse für die bei-

den Intraoralscanner als für den Laborscan der konventionellen Abformung, die einen Mittel-

wert von 143,29µm erzielte. Die einzige Studie, die ebenfalls Intraoralscanner mit dem La-

borscan einer konventionellen Abformung verglichen hat, stammt von Shembesh et al.[158] Ein 

Intraoralscanner der, wie auch der Cara TRIOS, auf dem Prinzip der Konfokalen Mikroskopie 

basiert (iTero, Cadent, San Jose, USA) und ein Intraoralscanner, der nach dem Prinzip des 

Wavefront Sampling arbeitet (Lava True Definition, 3M Espe, Saint Paul, USA) wurden un-

tersucht. In-vitro erzielten Shembesh et al. für die Intraoralscanner Werte zwischen 27µm und 

62µm, welche im Vergleich zur vorliegenden in-vivo Studie deutlich besser ausfielen.[158] 

Auch für den Laborscan der konventionellen Abformung erzielten sie mit Mittelwerten um 

81µm schlechtere Ergebnisse als für die Intraoralscanner, aber bessere Ergebnisse als die 

gleiche Abformmethode in der vorliegenden in-vivo Studie. Wenn auch die Werte sich unter-

scheiden, zeigten sowohl die in-vitro, also auch die in-vivo Studie die gleiche Tendenz. Die 

deutlich besseren Ergebnisse der Intraoralscans deuten darauf hin, dass die direkte intraorale 

Digitalisierung eine Genauigkeit aufweisen kann, die der Digitalisierung einer konventionel-

len Abformung überlegen ist. Die schlechteren Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich 

mit den klinischen Umständen eines in-vivo Studienaufbaus erklären.[179, 183] Shembesh et al. 

untersuchten die Restaurationen mithilfe eines Mikroskops,[158] während in der vorliegenden 

Studie die Replika-Methode zur Anwendung kam. Zudem wurden in der in-vitro Studie drei-

gliedrige Brücken untersucht, wohingegen vorliegend Einzelzahnrestaurationen evaluiert 

wurden. Ein lückenloser Vergleich der beiden Studien ist also nicht möglich. Festzuhalten ist 

jedoch, dass der Laborscan der konventionellen Abformung mit dem gleichen Laborscanner 

(D700) durchgeführt wurde. In-vitro konnten marginale Randspalten, die als klinisch gut zu 

werten sind, erzielt werden, wohingegen die marginale Passung von größer als 100µm in-vivo 

Studienaufbau als nicht mehr akzeptabel gewertet werden muss.[177]  
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6.2.7 Einordnung der Ergebnisse 

Für festsitzende Restaurationen wird im Allgemeinen ein Randspalt gefordert, der 100µm bis 

120µm nicht überschreiten sollte.[110, 177] Die direkten Vergleiche zwischen der vorliegenden 

Untersuchung und Studien, welche die gleichen Abformsysteme untersuchten (Kapitel 6.2.1. 

bis 6.2.5), zeigen, dass alle Systeme, zumindest in-vitro in der Lage sind, diesen Anforderung 

gerecht zu werden. Im Folgenden soll durch den Vergleich mit Studien, die andere digitale 

Methoden untersuchten, eine Einordnung in einen größeren Kontext stattfinden. 

Abdel-Azim et al. untersuchten in-vitro zwei Intraoralscanner und den Laborscan eines Gips-

modells hinsichtlich der erzielbaren marginalen Diskrepanz. Für den Intraoralscanner Lava 

COS ermittelten sie einen Mittelwert von 89,8µm und für den Intraoralscanner iTero einen 

Mittelwert von 89,6µm.[1] Beide bewegten sich in der Größenordnung der marginalen Diskre-

panzen, die auch mithilfe der Intraoralscanner in der vorliegenden in-vivo Studie erzielt wer-

den konnten. Wenn auch keine signifikanten Unterschiede festzustellen waren, zeigte der La-

borscan des Gipsmodells in der Untersuchung von Abdel-Azim et al. höhere Werte, die sich 

im grenzwertigen Bereich über 100µm befanden.[1] An et al. vergleichen die Passung von Zir-

koniumoxid-Käppchen auf Basis des Intraoralscanners iTero mit Kronen aus der konventio-

nellen Herstellung. Letztere erzielten einen Mittelwert von 92,7µm, während die Zirkoni-

umoxid-Käppchen einen Mittelwert von 106µm erreichten.[4] Auch Keul et al. untersuchten 

den Intraoralscanner iTero im Vergleich zum Laborscan eines Gipsmodells und ermittelten 

Werte um 89,6µm für den Intraoralscanner und 106µm für das Gipsmodell.[82] Ng et al. führ-

ten eine Studie zur marginalen Passung von Restaurationen die mithilfe des Intraoralscanners 

Lava COS und auf dem konventionellen Herstellungsweg gefertigt wurden durch. Die Restau-

rationen auf Basis des Intraoralscans erzielten einen Mittelwert von 48µm, wohingegen jene 

aus der konventionellen Herstellung 74µm erzielten.[121] Hier zeigte der digitale Fertigungs-

weg bessere Ergebnisse als der konventionelle, wenn auch beide klinisch akzeptable Werte 

erreichten. Schäfer et al. untersuchten zusätzlich zu den Intraoralscannern CEREC AC Blue-

Cam und Cara TRIOS auch die Intraoralscanner iTero und Lava COS. Letztere zwei erzielten 

für die marginale Passung von Teilkronen mit 90µm für iTero und 109µm für Lava COS die 

besten Ergebnisse innerhalb der Studie:[152] Auch Tidehag et al. verglichen die Intraoralscan-

ner Lava COS und iTero hinsichtlich der marginalen Diskrepanz miteinander. Trotz des in-

vitro Studienaufbaus wurden für beide Intraoralscanner vergleichbar hohe Werte ermittelt. 

Der Intraoralscanner Lava COS erzielte einen Mittelwert von 107µm, iTero zeigte einen Mit-

telwert von 128µm.[169] Almeida e Silva et al. untersuchten Restaurationen auf Basis des    
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Intraoralscanners Lava COS und erzielten eine mittlere marginale Passung von 64µm. Restau-

rationen auf Grundlage eines gescannten Gipsmodells erzielten hier mit 65µm ein ähnliches 

Ergebnis.[3] Shembesh et al. vergleichen die Intraoralscanner iTero und Lava True Definition 

mit dem Laborscan eines Gipsmodells und erzielten für alle Systeme in-vitro niedrige Werte 

für die marginale Passung, die zwischen 26,6µm und 62,4µm lagen.[158] Die hier genannten 

in-vitro Studien erzielten größtenteils marginale Passungen, die als klinisch akzeptabel zu 

werten sind. Die Mittelwerte für den Intraoralscanner Lava COS reichten von 48µm bis 

109µm,[1, 3, 121, 152, 169] wohingegen der Intraoralscanner iTero mit einer Spanne von 89,6µm 

bis 128µm grundsätzlich etwas höhere Mittelwerte erzielte.[1, 4, 82, 152, 169] Gleiches gilt für Un-

tersuchungen zum Laborscan eines Gipsmodells, die marginale Diskrepanzen zwischen 65µm 

und 112µm ermittelten.[1, 3, 82] 

Ahrberg et al. untersuchten den Intraoralscanner Lava COS in-vivo im Vergleich zum La-

borscan eines Gipsmodells und erzielten Werte für die marginale Diskrepanz, die denen der 

in-vitro Untersuchungen ähneln. Der Intraoralscanner Lava COS ermöglichte die Herstellung 

von Restaurationen mit einer mittleren marginalen Diskrepanz von 61,1µm, der Laborscan 

des Gipsmodells erzielte einen Mittelwert von 70,4µm.[2] Boeddinghaus et al. untersuchten 

zusätzlich zu den Intraoralscannern, die auch in der vorliegenden Studie verwendet wurden, 

den Intraoralscanner Lava True Definition und den Laborscan eines Gipsmodells. Letzterer 

erzielte für die marginale Diskrepanz einen Mittelwert von 113µm, während der Lava True 

Definition einen Mittelwert von 88µm erreichte.[14] Dies ist konform mit den Ergebnissen, 

welche die Intraoralscanner in der vorliegenden Studie erzielten. Zarauz et al. zeigten in ihrer 

Untersuchung für den Intraoralscanner iTero eine mittlere marginale Passung von 80,29µm. 

Für den Laborscan eines Gipsmodells erzielten sie mit 133,51µm einen signifikant höheren 

Mittelwert.[191] Brawek et al. untersuchten im Vergleich zum Intraoralscanner CEREC AC 

auch Lava COS und ermittelten für letzteren eine mittlere marginale Diskrepanz von 

51µm.[18] Auch Syrek et al. untersuchten den Intraoralscanner Lava COS und verglichen die 

marginale Passung darauf basierender Restaurationen mit der des Laborscans eines Gipsmo-

dells. Die Mediane betrugen für Lava COS 49µm und für den Laborscan 71µm.[165] Im Ver-

gleich zu den in-vitro Ergebnissen desselben Intraoralscanners, die sich in einem Bereich von 

48µm bis 109µm bewegten, ist dieses Ergebnis als außerordentlich gut zu einzustufen. Insge-

samt zeigte der Intraoralscanner Lava COS mit Werten zwischen 49µm bis 61µm in-vivo bes-

sere Ergebnisse als in-vitro.[2, 18, 165] Die Intraoralscanner Lava True Definition und iTero er-

zielten in-vivo Werte um 80µm und 88µm.[14, 191] Diese Ergebnisse entsprechen denen der 

vorliegenden Studie, auch wenn andere Modelle mit anderen Aquisitionsprinzipien untersucht 
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wurden. Restaurationen auf der Grundlage des Laborscans eines Gipsmodells erzielten in-

vivo marginale Passungen von 71µm bis 133µm.[10, 14, 165, 191] 

Insgesamt zeigen die verschiedenen Untersuchungen zu digitalen Abformmethoden sehr hete-

rogene Ergebnisse. Tendenzen lassen sich jedoch erkennen. Restaurationen die auf Basis ei-

nes Intraoralscans hergestellt wurden, zeigten überwiegend marginale Diskrepanzen, die der 

Größenordnung derer der vorliegenden Studie entsprachen. Da sich die Werte mehrheitlich im 

von der DGZMK[177] gesetzten Rahmen befanden, kann eine Empfehlung für den klinischen 

Einsatz von Intraoralscannern ausgesprochen werden. Studien, die die Passgenauigkeit von 

Kronen untersuchten, die auf dem konventionellen Herstellungsweg gefertigt wurden, erziel-

ten vergleichbare Ergebnisse.[4, 121] Die intraorale Digitalisierung stellt mittlerweile also eine 

Alternative zum konventionellen Herstellungsweg dar. Restaurationen, denen der Laborscan 

eines Gipsmodells zu Grunde lag, erzielten etwas schlechtere marginale Passungen. Doch 

auch diese Ergebnisse waren größtenteils noch als klinisch akzeptabel einzustufen. Die Pas-

sung von Restaurationen, die auf Basis des Laborscans einer konventionellen Abformung 

hergestellt wurden, wurde bisher nur in-vitro untersucht und erzielten dort klinisch akzeptable 

marginale Passungen. Die Ergebnisse der vorliegenden in-vivo Studie unterscheiden sich je-

doch stark davon. Die Vermutung liegt nahe, dass die Vielzahl klinischer Faktoren, welche in 

einem in-vivo Studienaufbau unweigerlich Einfluss nehmen, dafür verantwortlich ist. Weitere 

in-vivo Studien sind notwendig, um die Ergebnisse der vorgestellten Studie zu validieren. 
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6.3 Schlussfolgerung 
Der Fokus der vorliegenden Studie lag auf der klinischen Genauigkeit der indirekten Digitali-

sierung einer konventionellen Abformung im Hinblick auf die marginale Passgenauigkeit 

daraus resultierender Restaurationen. Die Auswertung der Replika zeigte statistisch signifi-

kante Unterschiede zwischen dem indirekten Laborscan einer konventionellen Abformung 

und der direkten Digitalisierung mittels Intraoralscanner.  

Zwischen den zwei untersuchten Intraoralscannern CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS 

war kein statistisch signifikanter Unterschied festzustellen. Beide Systeme ermöglichten die 

Herstellung von Restaurationen mit einer akzeptablen Passgenauigkeit von 100µm und klei-

ner. Trotz der inhomogenen Studienlandschaft lassen sich in den Literatur vergleichbare Er-

gebnisse finden, sodass davon auszugehen ist, dass beide Intraoralscanner auch im klinischen 

Einsatz bei der Herstellung von Einzelzahnrestaurationen konsequent und zuverlässig arbei-

ten. 

Im Gegensatz dazu zeigte der indirekte Laborscan einer konventionellen Abformung in-vivo 

mit einem Mittelwert von 143,29µm (±100,71µm) deutlich höhere Werte, die klinisch als 

grenzwertig einzustufen sind. Die hohe Standartabweichung von 100,71µm deutet außerdem 

darauf hin, dass diese Methode hier keine zuverlässigen Resultate erzielte. In-vitro Untersu-

chungen zu dieser Abformmethode zeigten deutlich bessere Ergebnisse, sodass zu vermuten 

ist, dass die Technik grundsätzlich dazu in der Lage ist, die Situation mit einer ausreichenden 

Genauigkeit zu erfassen. Wieso es in-vivo zu Schwierigkeiten, besonders im Front-und Eck-

zahngebiet kam, lässt sich nur mutmaßen. Die Individualitäten der Patienten, das Abformma-

terial oder die Methode stellen denkbare Ansatzpunkte dar. Es sind zunächst weitere Studien 

notwendig, um die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu validieren. 

Die Nullhypothese muss folglich verworfen werden, da der Laborscan einer konventionellen 

Abformung im Vergleich zu der Digitalisierung mit zwei verschiedenen Intraoralscannern 

statistisch signifikant schlechtere Ergebnisse erzielte. Die marginale Diskrepanz, die mithilfe 

des direkten Laborscans in dieser Studie erzielbar war, lässt schlussfolgern, dass diese Me-

thode für den klinischen Einsatz derzeit nicht zu empfehlen ist und keine Alternative zur kon-

ventionellen oder intraoralen digitalen Abformung darstellt. 

Die guten Ergebnisse vorangegangener in-vitro Untersuchungen deuten jedoch auf das Poten-

tial der Methode hin, sodass eine Weiterentwicklung dieser in Bezug auf die Genauigkeit der 

Datenakquisition wünschenswert wäre.  
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7 Zusammenfassung 
Das Ziel dieser in-vivo Studie war es, die marginale Diskrepanz von Zirkoniumoxid-

Käppchen, die mithilfe zwei direkter und einer indirekten digitalen Abformmethode herge-

stellt wurden, miteinander zu vergleichen.  

Insgesamt wurden bei 23 Patienten 63 Zähne zur Aufnahme einer Kronenrestauration präpa-

riert und nachfolgend intraoral digitalisiert sowie konventionell abgeformt. Hierfür wurden 

die zwei Intraoralscanner CEREC AC Omnicam und Cara TRIOS verwendet. Die konventio-

nelle Abformung wurde mit dem scanbaren A-Silikon Flexitime fast&scan nach der Korrek-

tur-Technik ausgeführt und anschließend mit dem Laborscanner D700 indirekt digitalisiert. 

Auf Grundlage der resultierenden Datensätze wurden Offset-Käppchen aus Zirkoniumoxid 

gefräst. Für die Erhebung der marginalen Diskrepanz wurden Replika der Käppchen herge-

stellt und unter einem digitalen Mikroskop vermessen. 

Die statistische Auswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Intraoralscannern CEREC AC Omnicam (Mittelwert: 86,09µm ±61,46µm) und Cara TRIOS 

(Mittelwert: 88,95µm ±54,46µm). Dahingegen war zwischen den Intraoralscannern und dem 

Laborscan der konventionellen Abformung (Mittelwert: 143,29µm ±100,71µm) ein statistisch 

signifikanter Unterschied festzustellen. Beide Intraoralscanner erzielten Werte für die margi-

nale Diskrepanz, die der Forderung der Deutschen Gesellschaft für Zahm-, Mund- und Kie-

ferheilkunde,[177] dass der Randspalt unter 100µm betragen soll, gerecht werden. Der La-

borscan der konventionellen Abformung musste jedoch mit durchschnittlich deutlich höheren 

Werten als klinisch nicht mehr akzeptabel eingestuft werden.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich mithilfe der zwei Intraoralscanner im klini-

schen Umfeld Einzelzahn-Restaurationen mit einer guten Passgenauigkeit herstellen lassen, 

sofern die Präparationsgrenze gut einsehbar und trocken zu halten ist. Die Methode des indi-

rekten Laborscans einer konventionellen Abformung stieß im klinischen Studienaufbau an 

ihre Grenzen und führte zu Restaurationen mit zu großen Randspalten. Eine Verbesserung 

dieser Methode wäre also wünschenswert. 
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Summary 

This in-vivo study aimed at comparing the marginal discrepancy of zirconia copings, manu-

factured on the basis of two direct and one indirect digital impression method.  

A total of 63 teeth in 23 patients were prepared for receiving full-coverage crowns. Subse-

quently these teeth were scanned intraorally using CEREC AC Omnicam and Cara TRIOS 

and a conventional impression was taken with the PVS Flexitime fast&scan, implementing a 

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

using the laboratory scanner D700. Zirconia copings were manufactured on the basis of all 

resulting datasets. In the following silicone-replica of the copings were produced and sec-

tioned for the measurement of the marginal discrepancy under a digital microscope at 200-

300 magnification. 

The statistical analysis showed no significant differences between the two intraoral scanners 

CEREC AC Omnicam (86.09µm ±61.46µm) and Cara TRIOS (88.95µm ±54.46µm). How-

ever, the comparison of the intraoral scans and the laboratory scan of the conventional im-

pression (143.29µm ±100.71µm) demonstrated statistically significant differences. Both in-

traoral scanners achieved marginal discrepancy below 100µm, which met the requirements of 

the DGZMK,[177] whereas the laboratory scan exhibited considerably higher values, which 

exceeded the requirements and therefore classified as clinically not acceptable. 

Concluding the above, it is possible to state that intraoral scanners allow the production of 

single-tooth-restorations with an adequate marginal fit, provided that the finish line is visible 

and can be kept dry. The method of digitizing a conventional impression using a laboratory 

scanner seemed to have reached its limits in the clinical environment, as it lead to vast mar-

ginal gaps in the copings. A future improvement of the 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 [µm] 

(N=33) 

Unterkiefer [µm] 

(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 [µm] 

(N=15) 

Caninus [µm] 

(N=22) 

Prämolar [µm] 

(N=16) 

Molar [µm] 

(N=9) 

Mittelwert 101,72 74,30 80,98 98,64 

Standardabwei-

chung 
±76,485 ±53,66 ±53,46 ±60,20 

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 Unterschiede zwischen den Zahntypen 

 Inzisivus Caninus Prämolar Molar 

Inzisivus  p=0,346 p=0,729 p=1,000 

Caninus p=0,346  0,997 p=0,455 

Prämolar 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 Vergleich 

 vestibulär [µm] distal [µm] oral [µm] mesial [µm] 

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 Unterschiede zwischen den Messstellen 

 vestibulär distal oral mesial 

vestibulär  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 [µm] 

(N=33) 

Unterkiefer [µm] 

(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 [µm] 

(N=16) 

Caninus [µm] 

(N=22) 

Prämolar [µm] 

(N=16) 

Molar [µm] 

(N=9) 

Mittelwert 89,45 79,43 81,79 123,83 

Standard-

abweichung 
±47,56 ±45,05 ±43,112 ±84,86 

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 zwischen den Zahntypen 

 Inzisivus Caninus Prämolar Molar 

Inzisivus  p=0,908 p=0,894 p=0,440 

Caninus p=0,908  p=1,000 p=0,066 

Prämolar 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 

 vestibulär [µm] distal [µm] oral [µm] mesial [µm] 

Mittelwert 90,86 84,62 93,16 87,13 

Standardabwei-

chung 
±60,281 ±43,748 ±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 zwischen den Messstellen 

 vestibulär distal oral mesial 

vestibulär  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 [µm] 

(N=31) 

Unterkiefer [µm] 

(N=27) 

Mittelwert 143,75 142,75 

Standardabweichung ±94,73 ±107,76 

Median 115,00 112,00 

Q1 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 [µm] 

(N=14) 

Caninus [µm] 

(N=20) 

Prämolar [µm] 

(N=15) 

Molar [µm] 

(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 Prämolar Molar 

Inzisivus  p=0,999 p=0,981 p=1,000 

Caninus p=0,999  p=1,000 p=1,000 

Prämolar 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 

 vestibulär [µm] distal [µm] oral [µm] mesial [µm] 

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 



Anhang 

-101- 

Tab. 26: Laborscan der konventionellen Abformung - Statistische Unterschiede zwischen den Messstellen 

 vestibulär distal oral mesial 

vestibulär  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 Abformmethoden getrennt nach Kiefern 

Oberkiefer 

 CEREC AC 

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,938 p=0,000 

Cara TRIOS 
p=0,938  p=0,000 

Laborscan der konv. 

Abformung 
p=0,000 p=0,000  

Unterkiefer 

 CEREC AC 

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC 

Omnicam 
 p=0,136 p=0,000 

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 Abformmethoden getrennt nach Zahntypen 

Inzisivus 

 CEREC AC  

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,682 p=0,006 

Cara TRIOS 
p=0,682  p=0,000 

Laborscan der konv. 

Abformung 
p=0,006 p=0,000  

Caninus 

 CEREC AC  

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,717 p=0,000 

Cara TRIOS 
p=0,717  p=0,000 

Laborscan der konv. 

Abformung 
p=0,000 p=0,000  

Prämolar 

 CEREC AC  

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,933 p=0,000 

Cara TRIOS 
p=0,933  p=0,000 

Laborscan der konv. 

Abformung 
p=0,000 p=0,000  
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Molar 

 CEREC AC  

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,320 p=0,028 

Cara TRIOS 
p=0,320  p=0,628 

Laborscan der konv. 

Abformung 
p=0,028 p=0,628  

 

Tab. 29: Vergleich der Abformmethoden insgesamt 

 CEREC AC 

Omnicam [µm] 

(N=62) 

Cara TRIOS [µm] 

(N=63) 

Laborscan der konv. 

Abformung [µm] 

(N=58) 

Mittelwert 86,09 88,95 143,29 

Standardabweichung ±61,46 ±54,46 ±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 Abformmethoden insgesamt 

 CEREC AC  

Omnicam 

Cara TRIOS Laborscan der konv. 

Abformung 

CEREC AC  

Omnicam  
 p=0,694 p=0,000 

Cara TRIOS 
p=0,694  p=0,000 

Laborscan der konv.  

Abformung 
p=0,000 p=0,000  
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