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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die richtige raumliche Zuordnung von Unterkiefer zu Oberkiefer nimmt in der Zahnmedizin
einen wichtigen Platz ein und ist entscheidend fur eine optimale okklusale Gestaltung
moglicher Restaurationen. Dabei er6ffnet der Einsatz intraoraler Scanner einen digitalen
Workflow, der die Moglichkeit besitzt, ohne konventionelle Abformmaterialien, die Kiefer
abzubilden. So lassen sich verfahrensbedingte Fehler durch Einsparen von Arbeitsschrit-
ten mittels Intraoralscan minimieren (Fasbinder, 2013; Lee et al., 2014). Die Zuordnung
der digital abgeformten Unterkiefer- und Oberkiefersituation erfolgt nicht durch Okklusi-
onsprotokolle oder Durchbissregistrate, sondern mittels eines Buccalscanverfahren bei
mundgeschlossener Situation. Dennoch ist die konventionelle Abformung im Alltag das
Mittel der Wahl. Verlassliche Referenzen und Langzeitergebnisse zur Verwendung von
Intraoralscannern und deren Genauigkeit, gerade in Hinblick auf eine korrekte Zuordnung
von Kiefern, liegen nicht ausreichend vor. Nur 5-10 % der Zahnarzte arbeiten mit digitaler
Abformmethode, obwohl jahrlich neue Scansysteme auf dem Markt eingefuhrt und ver-
marktet werden (Zimmermann, 2016).

Egal ob bei konventioneller oder bei digitaler Abformung, allen gemeinsam ist die Elasti-
zitat der Unterkieferspange, welche Einfluss auf die Position der Zahne im Zahnfach hat
und die Lokalisation der Kontakte der bei einer mundoffenen Abformung entstandenen
Modelle zur tatsachlichen Zuordnung wahrend der maximalen Interkuspidation verandert.
Wahrend die gangige Zuordnung eines funktionsgesunden Gebisses ohne oder mit einem
Durchbissregistrat erfolgt und durch Erstellen eines Okklusionsprotokolls Korrekturen der
Kontaktpunkte, die in Folge verfahrensbedingter Fehler und der Elastizitat des Kiefers
entstehen, korrigiert werden, ist bei digitaler Zuordnung dies nicht umsetzbar.

Daher ist zu untersuchen, ob die ideale vertikale Dimension mit der vertikalen Relation,
die man nach digitalem Abdruck mittels eines Lateralscans erreicht, abweicht. Diese Ver-
mutung ergibt sich, da ein Durchdringen der Zahne bei Zuordnung der intraoral abgeform-
ten Situationen bei maximaler Interkuspidation im Virtuellen auftreten. Entscheidend fur
die Starke der Durchdringung der Zahne ist die Gro3e der abzuformenden Situation. Ziel
der Untersuchung ist daher der Einfluss einer Abformung eines Quadranten und der Ab-

formung des gesamten Kiefers auf die vertikale Dimension.
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1.2 Ubersicht (iber den Wissensstand

1.2.1 Anatomie des Kiefergelenks

Das Kiefergelenk stellt ein Doppelgelenk dar, welches sich in einen discotemporalen und
einen discomandibularen Anteil gliedert (Lehmann et al., 2011). Der temporale knécherne
Gelenkabschnitt wird durch die Fossa mandibularis und dem Tuberculum articulare des
Processus zygomaticus des Os temporale gebildet. Kaudal schliet sich das Caput
mandibulae des Os mandibulare an (Svejda, 2007). Der dadurch gebildete Gelenkraum
wird durch den Discus articularis in zwei vollstandig getrennte Gelenkkammern geteilt und
ist ein entscheidender Mitspieler bei der Dreh-Gleitbewegung der Diarthrose. Ein Discus
articularis kommt im menschlichen Korper dartber hinaus nur im Sternoclavikulargelenk
und unvollstandig im proximalen Handgelenk vor (Tillmann und Tondury, 1978). Der Dis-
cus articularis, bestehend aus Faserknorpel und Bindegewebe, bildet eine bikonkave
Form und Iasst sich in drei Abschnitte gliedern: dem posterioren und anterioren Band so-
wie der intermediaren Zone (Abb. 1):

e Der posteriore Anteil geht dorsal in die bilaminare Zone Uber, welche stark vasku-
larisiert und innerviert ist. Die sich daraus bildende Lamina superior inseriert in der
Fissura petrosquamosa und der Fissura tympanosquamosa. Durch den eher hori-
zontalen Faserverlauf der elastischen Fasern wird die Vorwartsbewegung des Dis-
cus articularis begrenzt und verhindert so, dass dieser vor den Kondylus gleitet.
Zudem wird die Ruckbewegung des Discus articularis in die Fossa mandibulae
durch die Spannung der Fasern initiiert. Die Lamina inferior hingegen verlauft zum
Collum mandibulae. Sie wird bei der Vorwartsbewegung nicht gedehnt, sondern
entlastet. Das Bindegewebe mit eher vertikalem Faserverlauf wird gestreckt. Zum
Ende der anterior-kaudalen Bewegung findet jedoch ebenfalls eine Spannung statt
und begrenzt die maximale Mundo6ffnung. Zwischen den Blattern liegt das retroar-
tikulare Polster (Freesmeyer, 2000).

e Die intermediare Zone stellt den schmalsten Abschnitt dar und liegt bei habitueller
Interkuspidation dem Kondylus wie eine Kappe auf. Der Faserverlauf des Discus
articularis ist in anteriorposteriorer, mediolateraler und cranioventraler Richtung

ausgerichtet. Dadurch konnen hohe Krafte aufgefangen werden.
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Der Discus articularis verfligt somit Gber eine Pufferfunktion, welche einen Teil der
Kaukrafte abfangt. Dies tragt auch dazu bei, dass der Discus articularis keine Ge-
fale, Rezeptoren und Nervenendigungen enthalt, sondern durch umliegende Ge-
webe, Synovialflissigkeit und der bilaminaren Zone erndhrt wird (Bocker, 2011).

e Die anteriore Zone geht in die Pars superior des Musculus pterygoideus lateralis
uber. Bei der Offnungsbewegung des Kiefers gleitet somit der Discus articularis
durch den Muskelzug Uber den gesamten Zeitraum, auf dem Caput mandibulae
liegend, bis zu dem Tuberculum articulare und wieder zurtck, mit dem Ziel Inkon-
gruenzen des artikulierenden Kondylus und der Gelenkflache auszugleichen

(Freesmeyer, 2000).

Bei Offnungs- und SchlieRbewegungen bewegen sich somit Kondylus und Discus articu-
laris gemeinsam (Strub et al., 2011). Umgeben wird das Gelenk von der Capsula articu-
laris, welche an der Schadelbasis, am Collum mandibulae und am Discus articularis ver-
wachsen ist. Die Inkongruenz zwischen Kondylus und Fossa mandibularis ergibt sich aus
der mehr als doppelt so groflden Flache der Pars squamosa ossis temporalis und die durch
den walzenférmigen Kondylus gebildete Gelenkflache (420 mm? versus 200 mm?) (Lang,
1977).

Abb. 1: Lateralschnitt des Kiefergelenks (Bias et al., 2010) urheberrechtlich geschitzt —
online nicht verfigbar
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1.2.2 Funktion der Kaumuskulatur

Die Kaumuskulatur wird im Folgenden aufgefuhrt, da sie die Kiefer6ffnung und Kiefer-

schluss, sowie die Protrusion und Retrusion des Unterkiefers ausfiihren

Tab. 1: Die Kaubewegung wird durch die vier Kaumuskeln M. masseter, M. temporalis,
Mm. Pterygoideus medialis und lateralis vermittelt (Schinke et al., 2015)

Muskel Ursprung Ansatz
M. masseter Arcus zygomaticus Angulus mandibulae
M. temporalis Linea temporalis inferior Processus coronoideus
(Os parietale) mandibulae
M. pterygoideus medialis Fossa pterygoidea Tuberositas pterygoidea am

Angulus mandibulae

M. pterygo- Caput Crista infratemporalis der Ala Discus articularis
ideus superius major ossis sphenoidalis
lateralis
Caput Processus pterygoideus Processus condylaris
inferius (Mandibula)

Der Musculus temporalis gliedert sich in drei Faserabschnitte, deren Verlaufsrichtung sich
von horizontal im hinteren Anteil (Pars posterior), Uber schrag angeordnete mittlere (Pars
media) und vertikal verlaufende vordere Faseranteile (Pars anterior) gliedert, welche zu-
gleich den grofdten Muskelanteil bilden und beim Zahne pressen in der Interkuspidation
aktiv sind. Der Musculus temporalis Ubt beidseitig eine Adduktion und insbesondere mit

dem Pars posterior eine Retrusion aus.
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Der Ruckzug des Unterkiefers beruht auf das Reiben der Retrusionsfacetten und fuhrt zur
Kontraktion. Somit reagiert der Musculus temporalis empfindlich auf okklusale Interferen-
zen und kann zu muskularen Spannungskopfschmerzen fuhren (Ash, 1995). Einseitig ist

der Musculus temporalis an der Laterotrusion beteiligt (Abb. 2).

Der Musculus masseter ist maligeblich an der Adduktion des Kiefers beteiligt. Er gliedert
sich in den Pars profunda mit senkrechtem Faserverlauf, welche wie der Musculus tem-
poralis an dem Pressvorgang beteiligt sind, und dem Pars superficialis, dessen Fasern
schrag verlaufen (Abb. 2). Dadurch ist der Musculus masseter auch an der Protrusion
beteiligt und bei Bruxismus aktiv. Einseitige Aktivitat fuhrt zur Laterotrusion der entspre-
chenden Seite. Entscheidend ist das Zusammenspiel zwischen Musculus masseter und

Musculus pterygoideus medialis (1.2.6).

Der Musculus pterygoideus medialis zeigt einen von kranioventral und medial nach late-
ralwarts dorsokaudalen Faserverlauf. Dieser ermdglicht ebenfalls eine Beteiligung an
Adduktion und Protrusion des Kiefers. Einseitige Aktivitat fuhrt zur Mediotrusion der ent-
sprechenden Balanceseite. Er bildet gemeinsam mit dem Musculus masseter eine funkti-
onelle Muskelschlinge um den Unterkieferwinkel, welche zusammen mit dem Musculus
temporalis eine sehr hohe Kontraktionskraft entwickelt, die Werte von 800 Newton errei-
chen konnen (Abb. 3) (Lehmann et al., 2011).

Der Musculus pterygoideus lateralis besteht aus dem eher horizontal verlaufenden Caput
superius und dem dreimal groReren nach dorsolateral ziehenden Caput inferius (Abb. 3).
Durch den Faserverlauf des Caput inferius wird durch den Ansatz an dem Processus con-
dylaris der Kondylus nach kaudal und ventral gezogen und fuhrt initial zur Abduktion und
Protrusion des Kiefers. Bei einseitiger Kontraktion erfolgt eine Mediotrusion der entspre-
chenden Seite. Der Caput superius hingegen stabilisiert den Kondylus und Discus articu-
laris in ventraler Richtung und ist bei der Adduktion aktiv, da durch den elastischen Zug
der Lamina superior der bilaminaren Zone der Discus articularis sonst zu weit posterior

zu liegen kommt (Strub et al., 2011)



Abb. 2: Faserverlauf der Mm. masseter und temporalis (Schinke et al., 2015) urheber-
rechtlich geschitzt — online nicht verfigbar

Abb. 3: Faserverlauf der Mm. pterygoidei medialis und lateralis (Schiinke et al., 2015)
urheberrechtlich geschitzt — online nicht verfiigbar



15

Neben der Kaumuskulatur ist an dem Kauakt auch die Zungenbeinmuskulatur beteiligt.

Tab. 2: Zu der suprahyale Muskulatur gehort der M. stylohyoideus, M. mylohyoideus, M.
geniohyoideus und M. digastricus und fuhren zur Abduktion des Unterkiefers (Schinke et

al., 2015)

Muskel Ursprung

M. stylohyoideus Processus
styloideus

M. mylohyoideus Linea my-
lohyoidea

M. geniohyoideus Spina mentalis

M. digastri- Venter = Fossa digastrica

cus

anterior der Mandibula

Venter Processus masto-
posterior ideus

Ansatz

Cornu minus des

Corpus hyoideum

Raphe mylohyoidea
und Corpus
hyoideum

Corpus hyoideum

Cornu minus des

Corpus hyoideum

Cornu minus des

Corpus hyoideum

Funktion

-Hebung des Zungen-
beins

-Unterstutzung der
Kiefer6ffnung

-Hebung des Zungen-
beins

- Spannung des Mund-
bodens

-Zug des Zungen-
beins nach vorne
(Schlucken)

-Hebung des Zungen-
beins

-Unterstutzung der
Kiefer6ffnung



16

1.2.3 Biomechanik des Kauorgans

Bei der Mundoffnung findet initial eine Rotation des Kondylus im discomandibularen Ab-
schnitt statt. Dabei rotiert dieser um seine transversale Scharnierachse. Ziel der Bewegung
ist, dass in Folge des Muskelzugs des Musculus pterygoideus lateralis und der suprahya-
len Muskulatur die Hocker-Fossa Verzahnung Uberwunden wird. Durch die Rotierung des
Kondylus wird der Discus articularis auf der Gelenkbahn nach dorsal bewegt (Abb. 4, Bild
1). Wie unter 1.2.1 erwahnt wird die Rotation durch die Lamina superior gebremst, wah-
rend die Lamina inferior den Kondylus sichert. Nach einer Offnungsrotation von 15° be-
schreibt der Kiefer eine Translationsbewegung, in der der Discus articularis als eine mobile
Fossa condylaris mit einer kaudoventromedialen Richtung betrachtet werden kann (Honi-
kel, 2007). Die Schiebebewegung findet somit eher im discotemporalen Abschnitt statt
(Abb. 4, Bild 2). Zum Ende der Mundoffnung findet erneut eine Rotation des Kondylus statt,
bei der der Discus articularis durch die Rotation des Gelenkkopfes nach anterior auf das
Tuberculum articulare gezogen wird (Abb. 4, Bild 3) (Stelzenmdiller et al., 2010). Rotatio-
nen fuhren somit zu Abduktion und Adduktion, wahrend Translationen zu Protrusion und
Retrusion fuhren. Neben diesen Bewegungsformen konnen auch Mahlbewegungen aus-
gefuhrt werden. Hierbei findet eine Abweichung des Kiefers von der Mittellinie statt, indem
der Kondylus der Mahlseite (Arbeitsseite) nach lateral ausschwenkt und sich um seine
transversale Rotationsachse rotiert, wahrend die Balanceseite mit dem Caput mandibulae
nach ventromedial und kaudal translatiert. Es gibt somit keine gleiche Bewegungsrichtung
der Muskulatur beider Seiten. Dies fuhrt zur Laterotrusion auf der Arbeitsseite und zu Me-
diotrusion auf der Balanceseite (Bumann und Lotzmann, 2000).



Abb. 4: Die drei Phasen der Mundoéffnungsbewegung gliedern sich in eine initiale Phase
mit Rotation des Kondylus, einer intermediaren Phase mit Translationsbewegung und ab-
schlieRender terminalen Phase mit maximaler Rotation und Translation des Kondylus
(Bumann und Lotzmann, 2000) urheberrechtlich geschitzt — online nicht verfiigbar

%

Vs

Abb. 5: Das Chistensensche Phanomen beschreibt das Auseinanderklaffen der Kiefer im
Seitenzahnbereich bei Protrusionsbewegung (Anlehnung an Lehmann et al., 2011)
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Bewegungen und Lage des Processus condylaris in der Fossa condylaris werden jedoch
auch wesentlich durch die Muskulatur, Bander, sowie anderen anatomischen Strukturen
und der Verzahnung beeinflusst. So werden bei der Protrusion insbesondere die Incisivi
als Fuhrungshilfe genutzt. Da diese Bewegung das Gelenk zwangslaufig auch nach unten
verlagert, geht die Protrusion mit einer geringen Senkung des Unterkiefers einher (Gallo
etal., 2019). Durch den ventralen Zug des Musculus pterygoideus lateralis wird der Discus
articularis Richtung Eminentia articularis bewegt, was zu einer Aufhebung des Kontaktes
im Molarenbereich, entsprechend des Christensen-Phanomen, fuhrt (Abb. 5) (Bocker,
2011).

Die Bewegung des Unterkiefers durch Fuhrung mittels der unteren Incisivi in der Sagittal-
ebene wird von Posselt beschrieben (Abb. 6). Dabei werden die Grenzbewegungen des
Unterkiefers als Artikulationsbewegung und als freie Unterkieferbewegung aufgezeichnet.
Es entstehen Grenzpositionen, welche jederzeit reproduzierbar sind:

¢ Die maximale Protrusionsstellung, ausgehend von der habituellen Interkuspidation
betragt im Regelfall 9-10 mm.

e Nach dorsal ist eine Retrusion von 0,5-1,5 mm maglich. Dabei stellt die dorsalste
Position des Unterkiefers in Zahnkontakt die retrudierte Kontaktposition dar. Die
Kondylen nehmen die dorsalste, kranialste seitengleiche Stellung ein (Lehmann et
al., 2011). Diese ist nicht zu verwechseln mit der zentrischen Kondylenposition.

e Die maximale Mundoéffnung variiert stark und liegt in etwa bei 40-60 mm (Strub et
al., 2011). Dabei kann die Mundo6ffnung ausgehend von der maximalen Protrusi-
onsstellung, der habituellen Interkuspidation und der retrudierten Kontaktposition
erreicht werden. Bei Letzterem erfolgt bis zu einer Mundoffnung von 20 mm Uber-
wiegend eine Rotation. Bei Weiterfuhrung der Mundoffnung dominiert die Transla-
tionsbewegung (McNeill, 1997; Posselt, 1952, 1968; Ramfjord und Ash, 1971,
1992).

e Eine haufige Unterkieferposition ist die Ruhelage. In dieser Position liegt kein Kon-
takt zwischen den Zahnen vor, sondern ein Abstand von etwa 2-4 mm. Der Mus-
keltonus von Hebern und Senkern des Unterkiefers befindet sich im Gleichgewicht.

Somit erfolgt die geringe Mundoffnung durch die Schwerkraft.
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Bei der aktiven Mundoffnung ziehen die oberen Zungenbeinmuskeln (Venter anterior des
M. digastricus, M. mylohyoideus, M. geniohyoideus) die Mandibula nach unten (Tab. 2).
Diese Rotationsbewegung erfolgt im unteren Anteil des Kiefergelenks um eine transver-
sale Rotationsachse in Hohe der Lingula. Die reine Scharnierbewegung nach dorsokaudal
ist infolge des begrenzten Platzangebots in der Fossa retromandibularis eingeschrankt,
sodass durch Kontraktion des Musculus pterygoideus lateralis wahrend der Mundoffnung
der Kondylus-Diskus-Komplex durch Zug entlang der Eminentia articularis nach anterior
gleitet. Bei fixiertem Unterkiefer kann die Mundoffnung auch unter Beteiligung der Na-
ckenmuskeln durch eine Dorsal-Kippung des Schadels erreicht werden. Durchschnittlich
dreht sich bei der Offnung der Gelenkkopf um ca. 2°/ mm ventraler Translation. Messun-
gen an 30 Probanden bei maximaler Mundoffnung von 55 + 6 mm ergaben eine durch-
schnittliche Gleitbewegung der Gelenkkopfchen von ca. 13—15 mm und eine Rotation von
ca. 26-30° (Salaorni und Palla, 1994). Die Adduktion erfolgt durch die beidseitige Kon-
traktion von M. temporalis, M. masseter und M. pterygoideus medialis. Dabei umfasst dies
jedoch nur die Ruckfuhrung des Unterkiefers. Zwar kontrolliert der M. pterygoideus late-
ralis die Ruckfuhrung der Kondylen in die Fossa, jedoch ist nicht abschlieRend geklart,
welche aktiven Krafte exakt fur die Ruckfuhrung des Diskus verantwortlich sind (Wilkinson
und Crowley, 1994). Wahrend der Schlielbewegung sind die oberen Zungenbeinmuskeln
aktiviert, um ein unkontrolliertes, zu schnelles Schlielen zu verhindern (Guhring et al.,
1992). In der Horizontalebene bilden die Grenzbewegungen einen Pfeilwinkel, der auch
als gotischer Bogen bezeichnet wird (Engelmeier, 2005; Gysi, 1908, 1929; Korber, 1980;
Ramfjord und Ash, 1971, 1992). Dabei erreichen die Unterkieferincisivi die maximale La-
teralbewegung nach rechts und links mit 7-12 mm. Die Laterotrusionsbahnen bilden mit
der Pfeilspitze einen Winkel von ca. 120°. Intraoral wird der Pfeilwinkel an Hand der klas-
sischen Stutzstiftregistrierung nach Gerber dargestellt. Dabei stellt die Spitze des Pfeil-
winkels (Abb. 7) die retrudierte Kontaktposition dar, aus der noch zwanglos Laterotrusi-
onsbewegungen maoglich sind (Kohno et al., 1988; Strub et al., 2011). Ein symmetrisch
gezeichneter Pfeilwinkel ist nur mit dem Stutzstiftregistrat nach Gerber auf der Median-
ebene maoglich, bei dem ein ungestorter Bewegungsablauf der Gelenke und eine koordi-
nierte MuskelfiUhrung unabhangig von der Dentition maoglich ist (Palla, 2005). Abweichend
von der Mittellinie verandert sich die Form der Pfeilspitze, da der Kondylus der Laterotru-

sionsseite (ruhender Kondylus) sich in seinem Bewegungsverlauf von dem Kondylus der



20

Mediotrusionsseite (schwingender Kondylus) unterschiedet (Lickerath, 1999 a). Ursach-
lich sind die anatomischen Gegebenheiten der Fossa condylaris und die Inkongruenz der
Kiefergelenke, wodurch ein seitliches Versetzen des Unterkiefers zur Arbeitsseite im Zuge
der Seitwartsbewegung auftritt, dass als Benettbewegung bezeichnet wird. Dabei fuhrt
der Kondylus auf der Mediotrusionsseite eine gro3ere Bewegungsbahn durch als der Kon-
dylus auf der Laterotrusionsseite. Dieser Versatz wird auf der Balanceseite noch einmal
unterteilt in eine initiale Medialverschiebung, dem Immediate Side Shift und der eher kon-
tinuierlichen Verschiebung parallel zur eigentlichen Lateralbewegung des Unterkiefers,
der Progressive Side Shift. Der Kondylus der Arbeitsseite fuhrt neben der Rotation diesen
Versatz ebenfalls aus und entspricht in etwa einer lateral gerichteten Bewegung von
0,75mm, die dem Immediate Side Shift gleicht (Strub et al., 2011). Unter Bertcksichtigung
der Dentition konnen die Bewegungsbahnen der Kondylen stark variieren, was im Falle

einer restaurativen Behandlung berucksichtigt werden muss.

E

Abb. 6: Das Posselt Diagramm beschreibt die Grenzbewegungen des Unterkiefers in der
Sagittalebene. B: maximale Protrusion, A: habituelle Interkuspidation, C: retrudierte Kon-
taktposition, X: Ruhelage, E: maximale Mundoffnung, D: Kieferoffnung bei iberwiegender
Scharnierbewegung, S: Scharnierachspunkt (Anlehnung an Lehmann et al., 2011)
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Abb. 7: Pfeilwinkel mit Grenzbewegungen des Unterkiefers in der Horizontalebene.
A: Adduktionsfeld, B: maximale Protrusion, C: retrudierte Kontaktposition, D und E: maxi-
male Lateralstellung nach rechts und links (Anlehnung an Lehmann et al., 2011)

1.2.4 Maximale Interkuspidation

Die maximale Interkuspidation beschreibt die nach dem gewohnheitsmafligen Schluss
erreichte vertikale Unterkieferposition mit maximaler Verzahnung der vorhandenen Zahne
und wird durch die Okklusion festgelegt (Utz et al., 2010). Voraussetzend fur die Zuord-
nung des Unterkiefers zum Oberkiefer in allen drei Raumrichtungen ist ein funktionsge-
sunder Patient und nur kleine restaurative Malinahmen, mit dem Erhalt von Stutzzonen
und stabiler Verzahnung. Im Idealfall entspricht die MI als kranialer Endpunkt der freien
und zahngefuhrten Bewegung des Unterkiefers der habituell eingenommenen Okklusion.
Zum Teil kbnnen auch Abweichungen zwischen M| und habitueller Okklusion durch
mandibulare Schonhaltung auftreten (Lotzmann, 1998). Dabei liegt bei ca. 20 % aller Pa-
tienten eine klinisch symptomfreie, aber manifeste Kiefergelenkskompression in der Funk-
tion vor, sodass die M|l mittelwertig in der Nahe der ZKP liegt. Die MI kann mittels eines
Durchbissregistrates bestimmt werden, welches dann die Modelle miteinander verschlus-
selt. Aufgrund der elastischen Deformation bei mundoffener Abformung, sowie dem late-
ralen Verschieben der Modelle gegeneinander entspricht jedoch die Vertikalrelation der
in Ml zusammengeflgten Modelle nicht der tatsachlichen Situation beim Kieferschluss
(LUckerath, 1999 b). Die Reproduzierbarkeit der Ml wird aufgrund direkter gelenknaher
Messungen am Patienten auf 0,02 mm abgeschatzt. Durch die Ubertragung auf den Arti-
kulator kommen zusatzliche Fehlerquellen hinzu, sodass sich die Abweichungen auf 0,1
mm erhohen (Bohm et al., 1995 a; Utz et al., 1990). Die taktile Sensibilitat der Ml wird
durch die Okklusion auf 0,01-0,1 mm bestimmt (Utz et al., 2007).
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1.2.5 Zentrische Kondylenposition

Die Zentrische Kondylenposition ist seit 1992 durch die Arbeitsgemeinschaft fur Funkti-
onsdiagnostik in der DGZMK als ,kranioventralste, nicht seitenverschobene Position bei-
der Kondylen bei physiologischer Kondylus-Diskus-Relation und physiologischer Belas-
tung der beteiligten Gewebe® definiert (Gernet et al., 2011). Es beschreibt eine Kieferhal-
tung, bei der die Kondylen drucklos nach retral und kranial gefuhrt werden, so dass sie
gleichzeitig im Zenit und nicht seitenverschoben in den Gelenkgruben stehen. Von einer
zentrischen Okklusion spricht man, wenn in der ZKP gleichzeitig gleichmalige Zahnkon-
takte vorhanden sind (Koeck und Utz, 1996). Indikationen fur die Registrierung in ZKP
sind die instrumentelle und klinische Funktionsdiagnostik und -therapie, sekundare Biss-
lageanderungen, umfangreiche okklusale Rehabilitationen und Veranderungen der Verti-
kalrelation (Luckerath, 1999 b). Die Reliabilitat der ZKP wird auf 0,2 mm geschatzt, welche
sich durch Ubertragung in den Artikulator auf 0,3 mm erhéht (Béhm et al., 1995 b; Utz et
al., 1990). Ursachlich fur die geringere taktile Sensibilitat der ZKP sind weniger feste
Strukturen wie Knorpel, Ligamente und Muskeln (Piehslinger et al., 1993; Shafagh et al.,
1975).

1.2.6 Deformation des Unterkiefers

Die Mandibula, bestehend aus einer aul3eren Kompakta und einer inneren Spongiosa,
stellt keinen starren Korper dar, sondern unterliegt bei Funktionsbewegungen und bei der
Mastikation einer elastischen Verformung. Bei der Abduktion sind es die ansetzenden
Muskeln einerseits, bei der Mastikation die resultierenden Kaukrafte andererseits, die zu
einer Verformung fuhren. Der Kieferknochen wird dabei durch Reflexe, ausgehend von
den propriozeptischen Strukturen des Parodonts und der Kiefergelenke, vor zu grol3er
Belastung durch die Muskulatur geschutzt, aber auch durch die Belastung der Zahne beim
Pressen oder Kauen beansprucht. Der Unterkiefer erfahrt somit eine messbare Deforma-
tion im Sinne einer elastisch nach medial auftretenden Torsion (Entrup, 2004). Bei der
Mundoffnung folgt durch den Zug der Muskelschlinge, gebildet durch den Musculus mas-
seter und den Musculus pterygoideus medialis, eine Annaherung des Unterkiefers im
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Molarenbereich um bis zu 0,7 mm (Jung, 1970). Neben der Verengung des Zahnbogens
wird bei der Mundoffnung der Processus alveolaris, sowie die Zahne im Unterkiefer in
einer gedachten Verbindungslinie der transversalen Rotationsachse nach lingual bewegt.
Der horizontale Anteil des Corpus mandibulae erlebt eine Drehung nach bukkal. Defor-
mierungen und Verengungen wahrend der Mundoffnung infolge der Muskulatur sind phy-
siologische funktionelle Formveranderungen und Bestandteil der Funktion der Kieferge-
lenke. Dabei zeigen Patienten mit schmalen Unterkiefern, geringer Knochendichte und
langerer Mandibula die groRte Annaherung der Zahnbogen (Chen, 2000). Gleichzeitig
zeigt dieser skelettale Typ auch die grofdte Mundoffnungskraft (Bolt und Orchardson,
1986). Wahrend in der Transversalen Deformationen der horizontalen Kieferaste als An-
naherung insbesondere der Molaren nachweisbar sind, bei der okklusal eine Verengung
von 0,35 mm (Korioth und Hannam, 1994) messbar ist und bei vorhandenen Zahnlucken
diese Werte sich um bis zu 0,2 mm erhdhen kdnnen, kann es auch durch Pressvorgange
in habitueller Interkuspidation es zu Deformationen des Unterkiefers, aber auch des Ober-
kiefers kommen. Im Falle der Kompression findet eine Annaherung des Zahnbogens zwi-
schen 0,46-1,06 mm (Ferreri, 2001) statt. Durch einwirkende okklusale Krafte erfolgt die
Deformation jedoch auch in der Sagittalen. Durch das druckstarke Kauen entsteht am
Unterrand auf der belasteten Seite eine basale Konvexitat und auf der unbelasteten Seite
eine basale Konkavitat (Koeck und Sander, 1978). Beim Frontabbiss stellen sich beidseits
Konvex-Verformungen der horizontalen Unterkieferaste nach kranial ein (Marx, 1967). Die
vertikale Deformation kann bei maximaler Kieferschlie3kraft bis zu 0,13 mm erreichen.
Bei normaler Kautatigkeit liegen die Werte zwischen 0,01-0,03 mm (Korioth und Hannam,
1994). Auch bei Schlucken ohne Zahnkontakt, Druck der Zunge gegen den Unterkiefer
und Lateralbewegungen ist eine Auslenkung der Pramolaren und Molaren messbar (Sie-
bert, 1987). Selbst bei der Protrusion findet eine Distanzzunahme zwischen beiden Un-
terkiefermolaren statt (Koeck und Sander, 1978). Die Deformation des Unterkiefers muss
daher bei Herstellung restaurativer Arbeiten berutcksichtigt werden. Auch bei Unterkiefer-
abformungen darf der Mund weder zu weit gedffnet noch der Unterkiefer in protrudierter
oder retrudierter Stellung abgeformt werden. Daher sollen die jeweiligen Kiefer bei mog-
lichst geschlossenem Mund, ohne jedoch auf den Loffel zu bei3en, abgeformt werden
(Kerschbaum, 2003). Andernfalls kdnnten die mit der Verformung des Unterkiefers ein-
hergehenden Zahnkippungen die Abdrucknahme empfindlich verfalschen.
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1.3 Konventionelle Abformungstechniken

1.3.1 Monophasenabformung

Die auch als Einphasenabformung bezeichnete Abformtechnik formt mit einem einzigen
Material die Zahnreihe ab (Strub et al., 2011). Voraussetzend ist eine Konsistenz, die eine
gewisse Standfestigkeit des Materials im Abformloffel behalt und einen Stempeldruck er-
zeugen kann. Gleichzeitig ist eine Fliel3fahigkeit notwendig, um durch die abformenden
Strukturen ausreichend verdrangt zu werden und unter sich gehende Bereiche darzustel-
len (Wostmann, 1992). Entscheidend ist dabei die Wahl des Abformloffels. Dieser soll
verwindungsstabil sein, alle abzuformenden Strukturen Uberdecken und damit etwa 5 mm
Platz fur die elastische Ruckstellung in alle Richtungen besitzen (Strub et al., 2011). Auch
unterstutzen Perforationen oder Retentionsleisten die Verankerung der Abformmasse am
Loffel. Das Material kann dabei einerseits mit Hilfe einer Spritze direkt im Mund des Pati-
enten appliziert und andererseits zum Beflllen des Abformloffels verwendet werden. Im
Falle der Monophasenabformung ist die Abformung mit einem individuellen Loffel oder
einem Rim-Lock Abdruckloffel geeignet, um eine gleichmafige Schichtdicke und zumin-
dest einen gewissen Staudruck erzielen zu kdnnen, wie er sonst nur bei Korrekturabfor-

mungen erreicht wird (Marxkors, 1991; Wostmann, 1992).

1.3.2 Doppelmischabformung

Bei der einzeitig-zweiphasigen Doppelmischabformungen werden elastische Abformmas-
sen unterschiedlicher Konsistenz genutzt. Ein hoch- und niedrigviskoses Material wird an-
gemischt und appliziert. Wahrend des Befullens des Abformloffels mit dem hochviskosen
Material wird zeitgleich die abzuformende Situation mit dem niedrigviskdsem Material um-
spritzt. Die Materialien verbinden sich wahrend der Aushartungsphase, da sie chemisch
gleich zusammengesetzt sind (Strub et al., 2011). Die Genauigkeit der Abformung ist gut,
findet jedoch eher keine Anwendung bei subgingivaler Abformung, da auch hier der Stau-

druck gering ist.
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Zahlreiche Studien zeigen, dass mit der Einphasentechnik eine hohe Abformgenauigkeit
erzielt werden kann (Bader und Setz, 1991; Fenske et al., 2001; Wostmann, 1992). Sie
ist deshalb besonders geeignet zur Abformung komplizierter Formen. Neben der Doppel-
mischtechnik kann das niedrigviskose Material auch direkt als zweite Schicht auf das
hochviskose Loffelmaterial appliziert werden. Man spricht hier von der Sandwichabfor-
mung (Wo6stmann et al., 1994). Dies reduziert die Applikationszeit und damit die vorzeitige
Vernetzungsgefahr, welche zu endogenen Spannungen im Material fuhren kann. Doch
reduziert es die Abformgenauigkeit gerade im subgingivalen Bereich durch Luftein-
schlusse (Gernet et al., 2017).

1.3.3 Korrekturabformung

Als zweizeitiges-zweiphasiges Abformverfahren wird eine Vorabformung mit einem zah-
flieRenden Abformmaterial, im zweiten Arbeitsschritt mit einem dunnflieRenden Material
gleicher chemischer Herkunft korrigiert. Dabei wird die Primarabformung von Unterschnit-
ten und Interdentalsepten befreit und mit Abflussrillen fur die Korrekturabformung mit dem
dinnflieRenden Material versehen. Wichtig ist die Uberpriifung einer einwandfreien Repo-
nierung im Mund (Reichardt, 2013). Nach Reinigung und Entfettung der Erstabformung
mit Alkohol kann dann die Sekundarabformung erfolgen. Hierzu wird die abzuformende
Situation mit dem niedrigviskdsem Material umspritzt und der Abformloffel mit der Pri-
marabformung in den Mund zurtickgesetzt. Dies verfolgt das Ziel der Verbesserung der
Detailscharfe des Erstabdruckes. Zudem wird durch die Stempelwirkung ein Staudruck
erzeugt, welcher das niedrigviskdse Abformmaterial in schwer zugangliche Bereiche
presst (Strub et al., 2011). Dabei kommt es jedoch zu einer Dimensionsverkleinerung des
wiedergegebenen Stumpfes durch nicht vollstandige elastische Ruickstellungen der Ab-
formung nach Stauchung des Vorabformungsmaterials in der Korrekturphase (Boéttger,
1965; Lehmann und Burgdorf, 1978). Daher sind die Abflussrillen entscheidend um Druck
durch Uberschiefendem Korrekturmaterials abzubauen. Insgesamt lassen sich mit der
Korrekturtechnik bei sachgemalier Anwendung gute Ergebnisse erzielen.
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1.3.4 Modellzuordnung

Die korrekte Zuordnung der Oberkiefer- und Unterkieferbezahnung hat den Einsatz von

Bissregistriermaterialien bei prothetischen oder konservierenden Arbeiten eine grol3e Be-

deutung im zahnarztlichen Alltag zukommen lassen. Oftmals ist eine eindeutige patien-

tenbezlgliche Modellzuordnung im Artikulator nicht ohne weiteres moglich. Dann kann
nur mit Hilfe eines im Patientenmund gewonnenen Registrat die exakte Simulation der

Relation von Oberkiefer Unterkiefer gelingen, die letztlich erst die korrekte okklusale Ge-

staltung von Zahnersatz ermdglicht (Millstein, 1994; Muller, 1988). Die Beziehung von

Ober- und Unterkiefer wird durch die Okklusion, die Kiefergelenke und der Kaumuskulatur

bestimmt und konnen fur die Zuordnung herangezogen werden. Abhangig von der Rest-

bezahnung gibt es verschiedene Formen einer korrekten Zuordnung. Die dreidimensio-
nale Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer ist als Kieferrelationsbestimmung defi-
niert:

1. Zuordnung durch die maximale Interkuspidationsposition. Die gesicherten Zahnkon-
takte bei weitgehendem Erhalt der Stltzzonen definieren die Lage des Unterkiefers
in Relation zum Oberkiefer in allen drei Raumrichtungen. Die Position der Kondylen
ist nicht bekannt (AGF, 1992; AFDT und DGZPW, 2006).

e Bei optimaler Verschlusselung der Okklusion in Ml ist kein Registrierungs-
material n6tig und reduziert den Einbau eines Fehlers. Ein Okklusionspro-
tokoll kann zur Kontrolle hinzugezogen werden (Freilich et al., 1992).

e Bei gewunschter Verschlusselung kann ein Durchbissregistrat erstellt wer-
den. Durch parodontale Zahnbeweglichkeit, Ungenauigkeiten in der Abfor-
mung und abradierter Zahnmorphologie ist das schaukelfreie Positionieren
der Modelle beeintrachtigt.

e Bei Auflosung einer Stutzzone durch Praparation oder Verlust von Zahnen
kann mithilfe einer gezielten okklusalen Reduktion die Kompression des
Kiefergelenks ipsilateral und eine Nonokklusion kontralateral vermieden
werden.

2. Zuordnung in der zentrischen Kondylenposition (ZKP). Bei Verlust der Stutzzonen
wird die Lage des Unterkiefers in Relation zum Oberkiefer durch die Grenzposition
der Kondylen in der Fossa articularis bestimmt. Die Okklusion spielt keine Rolle.
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e Mittels des Lauritzen-Griff oder des bimanuellen Dawson-Griff wird bei der
handgefuhrten Kieferrelationsbestimmung (Handbissnahme) unter Verwen-
dung eines Checkbissregistrates der Unterkiefer in die ZKP gefuhrt.

o Bei der zentrale Stutzstiftregistrierung werden mit Hilfe einer Registrierplatte
im Oberkiefer und eine Aufzeichnungsplatte im Unterkiefer die Grenzbewe-
gungen des Unterkiefers in der Horizontalen aufgezeichnet (Utz et al., 1993,
1995). Da die vertikale Relation ohne okklusale Abstutzung zwischen Ober-
kiefer und Unterkiefer bei Zuordnung in der ZKP unbestimmt ist, kann eine
mittelwertige Gesichtsbogenubertragung erfolgen (Morneburg, 2010).

e Bei fehlenden okklusalen Verhaltnissen kann durch Ermittlung des gerings-
ten Sprechabstands, der Ruhelage, einer Schluckbissnahme und Sprech-

probe zur Bestimmung der vertikalen Dimension herangezogen werden.

Wie erwahnt ist eine Stabilitat der Kiefer zueinander durch parodontale Beweglichkeit der
Zahne im Alveolarfach, durch Zahnverlust, Abrasion oder Attrition, Fehler in der Abfor-
mung und Materialeigenschaften beeinflusst. Durch die abradierte Okklusalmorphologie
lasst sich die Modellzuordnung in der Horizontalen nicht mehr eindeutig definieren. Um
eine Rotierung und Verschiebung der Modelle zu vermeiden, ist die Montierung der Mo-
delle bei mangelnder Verzahnung mittels Bissregistrat gewunscht. Zur Bissregistrierung
eignen sich dabei besonders Elastomere wie Vinylpolysiloxane oder Polyether als Seg-
ment- oder Vollzahnbogenregistrat (Balthazar-Hart et al., 1981; Fattore et al., 1984).

Die Vinylpolysiloxane oder auch die Polydimethylsiloxane haben sich dabei besonders
bewahrt, da sie die gewlnschten Anforderungen erfullen (2.1.8). Sie sind prazise, lage-
rungsstabil und vor der Polymerisation weich genug, um den Patienten in die maximale
Interkuspidation zu fuhren. Somit werden unerwuinschte Bisshebungen vermieden und
die Zuordnung der Kiefer nicht durch die Harte und Elastizitat des Materials negativ be-
einflusst (Millstein et al. 1973). Nach dem Ausharten hingegen sind die Registrate form-
und dimensionsstabil und behalten die Funktion der horizontalen Stabilisierung der ver-
bliebenen Zahn-zu-Zahn-Kontakte in Schlussbisslage (Mullick et al., 1981; Lassila, 1986;
Balthazar-Hart, 1981; Fattore et al., 1984).
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1.3.5 Modellmontage

Bei gesicherter Okklusion stellt kein Registrat die geringste Fehleranfalligkeit bei der Zu-
ordnung der Modelle dar. Zur Uberpriifung kann jedoch ein Okklusionsprotokoll angefer-
tigt werden. Bei der Erstellung des Okklusionsprotokolls wird der Patient mehrfach aufge-
fordert, seinen Mund zu 6ffnen und wieder zu schlieffen, wobei der Zahnarzt eine sehr
dunne Folie zwischen die einzelnen Zahne legt. Bei geschlossener Zahnreihe wird dann
gepruft, ob die einzelnen Zahne den Folienstreifen festhalten oder ob er sich herauszie-
hen lasst. Anhand des Okklusionsprotokolls werden dann das Oberkiefermodell und das
Unterkiefermodell eingeschliffen. Wenn alle Zahne im Gipsmodell einen Folienstreifen zu
halten vermogen, analog der Situation im Mund, ist die vertikale Position des Unterkiefer-
modells zum Oberkiefermodell erreicht. Allerdings fuhrt die Verformung des Unterkiefers
bei der Abdrucknahme dazu, dass das vom Zahnarzt gewonnene Okklusionsprotokoll
nicht exakt auf das Modell Ubertragbar ist. In diesem Zustand stehen die Unterkieferzahne
an einer etwas anderen Stelle als bei Ausfuhrung des Kauaktes bei geschlossenen Zahn-
reihen (Okklusion) bzw. geschlossenem Mund. Die Verengung der Unterkieferspanne be-
tragt dabei durchschnittlich 0,35 mm. Dazu kommen noch Verschiebungen der Zahne des
Unterkiefers, die durch die Art der Abdrucknahme unter Zuhilfenahme eines mit einer Ab-
druckmasse ausgefullten Abdruckloffels hervorgerufen werden. Die Verengung der Un-
terkieferspanne kann durch die Abdrucknahme noch einmal um durchschnittlich 0,7 mm
erhoht werden. Sind in dem Unterkiefer zusatzlich Freiraume zwischen den Zahnen vor-
handen, kann die Verengung der Unterkieferspanne noch deutlicher ausfallen.

Die vorstehend erlauterte, gegenuber dem geschlossenen Mund veranderte Position der
Zahne in dem Unterkiefer Ubertragt sich in vollem Umfang in das Gipsmodell. Im Ergebnis
ist eine genaue Einpassung eines Zahnersatzes in eine Reparaturstelle eines Modells
zwar moglich, allerdings entspricht insbesondere die vertikale Hohe des Zahnersatzes
und die exakte Position des Zahnersatzes im Modell nicht der Position des Zahnersatzes
in der Reparaturstelle des Patienten. Die Einpassung des Zahnersatzes in das Gebiss
des Patienten erfordert daher oft eine aufwendige Nachbearbeitung des Zahnersatzes.
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1.3.6 Geschichte der Beurteilung der maximalen Interkuspidation

Die Zuordnung von Oberkiefer zu Unterkiefer mittels intraoraler Bissnahme wurde erst-
mals 1756 berichtet (Pfaff, 1756). Dabei wurde die Bissnahme unter Zuhilfenahme von
Wachs als Mittel der Wahl genutzt, um die Relation vom Unterkiefer zum Oberkiefer dar-
zustellen. Das gebrauchliche Wachs ist durch sein physikalisches Verhalten jedoch un-
geeignet. Mit Beginn des 20. Jahrhunderts beschrieb Christensen 1905 die Nutzung von
sogenanntem Impression Wax (Myers, 1982). Diese Wachse sind aufgrund ihrer chemi-
schen Zusammensetzung (Paraffin und Bienenwachs) leicht verformbar, besitzen aber im
Mund eine ausreichende Festigkeit (Millstein und Hsu, 1994).

Die Materialeigenschaften der Wachse zeigen im weiteren zeitlichen Verlauf jedoch ver-
starkt eine Ubertragungsungenauigkeit der Ml vom Patienten auf die Arbeitsmodelle, so-
dass die Bissregistrierung mit Wachsen nur unter Einschrankungen moglich ist (Berman,
1960). Darum wurde vermehrt auf Zink-Oxid-Eugenolpasten zurtckgegriffen, welche eine
Volumenstabilitat der Registrate sicherstellen (Lassila und McCabe, 1985). In der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts fanden zudem thermoplastische Kompositmaterialien Ge-
brauch, die jedoch aufgrund groRer thermischer Kontraktion von 1,5% obsolet wurden
(Wo6stmann, 1992; Breeding et al., 1994). Mit der Entwicklung der kondensationsvernetz-
ten Silikone 1955 fand in der Ubertragung der Kieferrelation ein entscheidender Schritt in
Genauigkeit, Harte und Flie3fahigkeit statt. Die gummielastische Eigenschaft erlaubt eine
gute Verarbeitung, nimmt jedoch bei zunehmender Vernetzung ab und erhoht die Festig-
keit des Elastomers. Aufgrund des flichtigen Kondensats besteht keine Lagerungsbe-
standigkeit. 1964 wurde mittels der Polyethermaterialien nun eine Dimensionsstabilitat
sichergestellt, jedoch polymerisiert es zu einem starren Gummi mit hoher Steifigkeit (Eich-
ner, 1981). Eine hohe Dimensionstreue und Lagerfahigkeit mit Silikonen gelang erst 1975
mit der Entwicklung der additionsvernetzenden Silikone (Vehring, 1997). Durch fehlendes
Kondensat ist eine hohe Abformprazision gegeben. Seither finden Verbesserung der Biss-
registriermaterialen selbst, oder zu dessen Handhabung in der taglichen Praxis statt. Die
Eigenschaften der Polyvinylsiloxane sind unter 2.1.6 aufgelistet.
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1.4 Digitale Abformungstechniken

1.4.1 Digitale Abformung

Mit dem steigenden Einfluss digitaler Arbeitsablaufe ist auch fur den klinischen Einsatz in
der Zahnmedizin die Verwendung neuer Scannersysteme und Computersoftwares immer
interessanter geworden. Verfahren zur Herstellung von Zahnersatz auf der Basis intraora-
ler Abformungen wurden schon in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts umgesetzt.
Vorreiter waren Mérmann und Brandestini, die das CEREC-System entwickelten, welches
1986 von der Firma Sirona auf den Markt gebracht wurde (Mérmann, 2006). Heute er-
moglichen die Intraoralabformungen weit mehr als nur die Herstellung von mehrflachigen
Inlays. Ganzkiefersituationen mit Erstellung virtueller Arbeitsmodelle und zahntechnischer
Verarbeitung von keramischen Verblendkronen bis hin zu mehrgliedrigen Brucken errei-
chen neue Dimensionen (Mehl et al., 2009).

Die digitale Abformung beschreibt die Umwandlung dreidimensionaler Informationen von
Hart- und Weichgewebe in einen digitalen Datensatz, welcher mit der CAD/CAM Software
(computer aided design/ computer aided manufacturing) verarbeitet werden kann. Die
endgultige Restauration wird somit auf Grundlage des virtuellen Modells computergestutzt
konstruiert und hergestellt (Brosky et al., 2002). Die daraus entstehende Reduktion der
Arbeitsschritte insbesondere mit Fokus auf die konventionelle Abformung senkt die An-

zahl der Fehlerquellen.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten zur Ansetzung der digitalen Abformung (Fasbinder,
2013; Lee et al., 2014):
e Chairside-Konzept mit direktem intraoralem Scan
e Labside-Konzept:
» indirekter Scan der Abformung

= indirekter Scan des Gipsmodells
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1.4.1.1 Indirektes Verfahren

Das Labside Konzept findet auRerhalb der Zahnarztpraxis statt. Dabei kann die konventi-
onelle Abformung, kommend aus der zahnarztlichen Praxis, oder nach Ausguss der Ab-
formung, das Modell aus Gips im Dentallabor mittels Scanner digitalisiert werden. Die
indirekte Digitalisierung der Gipsmodelle steht dabei im Vordergrund und wird mechanisch
mit einem Kontaktsonden-Scanner oder optisch nach dem Verfahren der aktiven opti-
schen Triangulation (1.4.2.1) umgesetzt (Beuer et al., 2008). Da keine Verwacklungen der
Gipsmodelle auftreten, ermdglicht die Kontaktsonde eine genaue Oberflachenvermes-
sung. Jedoch ist das Risiko von Fehlerquellen durch Erstellen der Abformung und der
Gipsmodelle erhoht. Fur die direkte Digitalisierung der Abformung werden ausschlief3lich
optische Systeme verwendet, da elastomere Abformmaterialien eine resiliente Oberflache
besitzen, die zu einer Verformung bei Berihrung mit der Kontaktsonde und zu Fehlern im
Scanvorgang fuhren konnen (Jeon et al., 2014; Irelan et al., 2008). Mittels des Labside
Verfahrens lassen sich im Vergleich zum Chairside Konzept zum jetzigen Zeitpunkt gro-
Rere Restaurationen umsetzten und ermoglichen die Fertigung keramischer Arbeiten mit
Fras- und Schleifeinheiten- insbesondere Gerlstarbeiten und Zirkonoxid Versorgungen
(Mehl, 2009).

1.4.1.2 Direktes Verfahren

Das Chairside Konzept erlaubt das vollstandige Verlagern aller Arbeitsschritte in die zahn-
arztliche Praxis. Dank der CAD/CAM-Technik konnen die digitale Abformung, CAD-Mo-
dellation und computergestutzte Herstellung der Restauration direkt in der Praxis durch-
gefuhrt werden (Tinschert und Natt, 2007). Damit entfallen potentielle Fehlerquellen und
ermoglichen eine sofortige definitive Versorgung. Fur die direkte intraorale Digitalisierung
gibt es inzwischen verschiedene optische Systeme, die ohne starre Fixierung des Patien-
tenmundes und mit geringer Aufnahmezeit im Millisekunden Bereich arbeiten (Kihmstedt
und Hintersehr, 2008). Mit Entwicklung des CEREC Systems (aktive optische Triangula-
tion) haben sich auch andere Aufnahmetechniken wie die konfokale Mikroskopie (1.4.2.2)
und die Stereofotogrammetrie (1.4.2.3) etabliert. Auch die Zuordnung von Oberkiefer- und
Unterkieferdatensatzen lassen sich digital Uber zusatzliche Buccalaufnahmen umsetzen
(1.4.3).
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1.4.2 Optische Datenerfassung digitaler Abformung

1.4.2.1 Aktive optische Triangulation

Mit Entwicklung des Cerec Systems ist das Aufnahmeprinzip der Triangulation am wei-
testen verbreitet. Das Prinzip beruht auf der Projektion eines Streifenmusters, das sich in
Licht aus transparenten und opaken Subregionen (Logozzo et al., 2011) aufteilt. Trifft das
Muster auf eine unregelmaRige Oberflachenstruktur, kommt es in Abhangigkeit des Ho-
henverlaufs zu einer Uberlagerung der dunklen und hellen Streifen, sodass die Bereiche
unterschiedliche Lichtintensitaten aufweisen und entsprechend der Tiefe des Objekts ge-
genuber dem geraden Streifenverlauf verzerrt zurickgeworfen werden. Die Muster wer-
den von einem lichtempfindlichen CCD Sensor erfasst und die Intensitatsbilder konnen
mit den dazwischen befindlichen Grautdonen in Hohen- und Tiefenwerten dargestellt wer-
den (Hollenbeck et al., 2012; Klein und Weck, 2000; Kihmstedt und Hintersehr, 2008).
Die dreidimensionale Tiefenmessung ist jedoch abhangig von dem Triangulationswinkel.
Lichtquelle und Detektor bilden einen bekanntem Abstand b zueinander und erzeugen mit
dem Lichtpunkt P auf der zu vermessenden Oberflache ein Dreieck (Ireland et al., 2008).
Die daraus resultierenden Winkel a und B ermdglichen die Berechnung der Koordinaten
von P relativ zum Koordinatenursprung (Abb. 8). Entscheidend fur die Genauigkeit des
optischen Systems ist die Verwendung der richtigen Wellenlange des Lichtes. Bei zu ho-
her Wellenlange kann es zur chromatischen Aberration durch ungleiche Reflexion des
Streifenlichtes an der abzuformenden Oberflache kommen (Hollenbeck et al., 2012).
Blaues Licht mit einer geringen Wellenlange von ca. 470 nm dringt im Gegensatz zu rotem
Infrarotlicht mit einer Wellenlange von ca. 820 nm nicht in das Messobjekt ein und bildet
einen scharfen Punkt bzw. eine scharfe Linie ab. So ist eine Genauigkeitsverbesserung
von ca. 60 % zu erwarten (Mehl et al., 2009). Die Messgenauigkeit ist jedoch auch von
der geometrischen Form des sich ,bildenden Dreiecks” abhangig. Ein grofer Winkel zwi-
schen Lichtquelle und Detektor und ein geringer Abstand zum Objekt erh6hen die Mess-
genauigkeit (Logozzo et al., 2014; Tinschert und Natt, 2007). Die Cerec AC Omnicam
Generation fuhrt den Scankopf mit einem Abstand von 0-15 mm Uuber die Zahne. Auch
muss wahrend der Projektionszeit die Kamera ruhig gehalten werden (Kuhmstedt und
Hintersehr, 2008; Pfeifer, 1999). Die Verwendung der optischen aktiven Triangulation
setzt eine opake Oberflache voraus. Durch die Abformung reflektierender Strukturen in
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Folge der Transluzenz von Schmelz und Dentin, wird das Streifenlicht an der Oberflache
abgelenkt und in einen aulerhalb des Detektors befindlichen Winkel reflektiert (Hausler
und Ettl, 2004 a). Die Lichtstreuung aus unterschiedlichen Tiefen fordert zudem die Fehl-
information (Pfeifer, 1999; Logozzo, 2011). Daher ist zur Reflexunterdriickung die abzu-
formende Oberflache mit Puder aus Titandioxid zu bedecken (Quaas et al., 2005; Mehl et
al., 2009). Durch die Weiterentwicklung der Systeme liegen seit 2012 auch puderfreie
Alternativen vor (Su und Sun, 2014).

Projektor

ya

b Detektor

Abb. 8: Prinzip der aktiven optischen Triangulation (Anlehnung an Thun, 2021)

1.4.2.2 Konfokale Mikroskopie

Die konfokale Mikroskopie arbeitet mit Laserstrahlen, welche parallel auf die zu scan-
nende Oberflache treffen. Dabei wird die Oberflache des Objekts durch die punktférmige
Lichtquelle gescannt, indem die auftreffenden Strahlen auf der aufzunehmenden Oberfla-
che Lichtpunkte erzeugen. Das reflektierte Licht wird von der Linse gebundelt und trifft auf
den Detektor. Emittiertes und reflektiertes Licht liegt somit Ubereinander. Ein Teil des re-
flektierten Lichtes wird durch einen Lichtteiler umgeleitet und trifft auf eine Blende,
wodurch nur das Licht aus der Fokusebene den Detektor erreicht, welches den scharf
abgebildeten Bereich darstellt (Logozzo, 2014; Jahne, 2012; Schubinski, 2011). Die
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Reflektion der Strahlen erfolgt proportional zum Objekt-Fokus-Abstand und ermdglicht die
Darstellung unterschiedlicher Tiefenscharfenebenen. Dies hat zur Folge, dass zum einen
das Licht auBerhalb des Fokusbereichs durch die Lochblende ausgefiltert und zum ande-
ren die Lichtintensitat dieser Strahlen generell gegenuber den fokalen Strahlen abge-
schwacht und die Auflosung des Bildes verbessert wird (Meschede, 2008; Schubinski,
2011). Da die Brennweite bekannt ist, kann der Abstand zum aufgenommenen Objekt-
punkt bestimmt werden. Jeder Lichtstrahl, welcher durch die Blende ftrifft, reprasentiert
einen scharf fokussierten Punkt auf unterschiedlicher HOohe, die in Relation zueinander
gesetzt werden und spater in dem Bild einen Pixel entsprechen (Abb. 9). Um das kom-
plette Objekt abzubilden, muss der Brennfleck das gesamte Objekt abtasten (Rasterson-
den Methode). Dazu erzeugt der Scanner Bildpunkte auf 300 verschiedenen Ebenen mit
einem Abstand von 50 ym. Die Tiefenscharfebereich betragt zwischen 13 und 15 mm
(Logozzo et al., 2011, 2014). Durch die Aufnahmen aus verschiedenen Positionen kann

so ein dreidimensionales Bild der gescannten Oberflache ermittelt werden.

Projektor

Detektor

N Strahlteiler

reflektiertes Licht
Lachbiengs =) emittiertes Licht

= = = =\= = - Fokusebene
Objekt ‘

Abb. 9: Vereinfachtes Prinzip der konfokalen Bildgebung (Anlehnung an Thun, 2021)
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1.4.2.3 Stereofotogrammetrie

Der Mechanismus der Stereofotogrammetrie beruht auf dem Erstellen von 2D Datens-
atze, die zu einer dreidimensionalen Flache zusammengesetzt werden. Ahnlich wie bei
dem menschlichen Auge, werden von einem Objektpunkt P korrespondierende Bildpunkte
Psund P2 aus unterschiedlichen Positionen erstellt, aus denen die raumliche Lage des
Objektpunktes rekonstruiert werden kann (Mehl, 1998). Gelingt es, den Objektpunkt in
beiden Bildern eindeutig zu identifizieren, kann dieser rekonstruiert werden und liefert eine
Tiefendarstellung mittels Bilddisparitat (Abb. 10). Es beschreibt also die Uberdeckung ge-
meinsamer Bildbereiche (Bonitz und Krzystek, 1996). Die Bestimmung der Bildpunktko-
ordinaten und damit die Tiefenmessung erfolgt nach dem Static Wavefront Sampling und
beruht auf der Defokussierung des primaren optischen Systems (Rohaly, 2009). Dabei
wird ein Objektpunkt als elektromagnetische Welle betrachtet, denn die Abbildung eines
Objektpunktes in der Bildebene erfolgt auch dann, wenn nur ein Teil der Wellenfront durch
eine Blende begrenzt wird. Wird die Blende aus der optischen Achse versetzt, so wird der
Bildpunkt durch einen anderen Teil der gesamten Wellenfront dargestellt und der Bild-
punkt an anderer Stelle abgebildet. Verwendet man nun mehrere Blenden, so wird das
Objekt durch mehrere Punkte codiert. Durch raumliche Trennung der Wellenfronten ent-
stehen zeitgleich mehrere Bilder die durch ein einziges optisches System, auf engstem
Raum mit geringer Basislange und fester geometrischer Beziehung, abgebildet werden
(Ziegler, 2009; Gandyra, 2016-2019).

Lochblende
Bildsensor

Bildebene

Objekt Linse

Abb. 10: Vereinfachtes Prinzip des Active-Wavefront-Samplings, dem Mechanismus der
Stereofotogrammetrie (Anlehnung an Thun, 2021)
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1.4.3 Modellzuordnung

Die Modellzuordnung bei intraoraler optischer Abformung wird mit einem Buccal-Scan
durchgefuhrt. Hierbei kann nach Abformung des Gegenkiefers die Registrierung uber
Scannen der Buccalflache des Zahnreliefs in Ml (1.2.4) oder in ZKP (1.2.5) erfolgen (Mul-
ler, 2010). Im Vergleich zu einer Modellzuordnung bei Gipsmodellen ist die Registrierung
im Digitalen zwingend notwendig. Sie ist wesentlicher Indikator zur Konstruktion von
okklusal korrekt gestaltetem Zahnersatz und der Kontrolle von Platzverhaltnissen. Ohne
Buccalscan wiurden umfangreiche Einschleifmaldnahmen an Zahnersatz oder Patienten
notig (Fitzsche, 2007). Mithilfe der Buccalscans, welche zwischen 1. und 4. sowie 2. und
3. Quadranten erstellt werden, kann eigenstandig oder automatisiert die Uberlagerung
des Buccalscans mit den Buccalflachen von Ober- und Unterkiefer durchgefuhrt werden.
Hierbei kann die AuRenkontur der Modelle oder auch markante Punkte zur Uberlagerung
genutzt und mittels eines Best-Fit-Algorithmus bestmaoglich in Deckung gebracht werden.
Je geringer die Abstande aller zur Uberlagerung herangezogenen Punkte, desto wahr-
scheinlicher ist eine bestmdgliche Deckung korrespondierender Punktepaare (Kuhr et al.,
2016).

1.5 Genauigkeit intraoraler Scansysteme

Die Genauigkeit intraoraler Scansysteme wurde schon in zahlreichen Studien untersucht.
Dabei spielt das abzuformende Volumen eine entscheidende Rolle. So werden bei einem
Ganzkieferscan mehr Daten erzeugt als bei einem Quadrantenscan, wodurch die Fehler-
anfalligkeit bei einer Ganzkieferabformung hoher ist (Ender et al., 2016). Auch verandert
sich die Scangenauigkeit durch die unterschiedlichen Scansysteme, wie sie unter 1.4.2
erlautert werden. Mehl et al. untersuchte 2009 die Richtigkeit digitaler Scansysteme.

Zur Bestimmung wurde ein Referenzmodell aus Cobalt-Chrom und die davon Uber eine
Impregumabformung gewonnenen Typ-IV-Gipsmodelle mit Cerec AC abgeformt und mit
einem Referenzscanner vermessen. Die Scan-Datensatze des |O- Scanner und der Gips-
modelle wurden mit dem Referenzscan durch virtuelle Uberlagerung der Datensétze ver-

glichen und die Differenzen der korrespondierenden Messpunkte berechnet.
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Als durchschnittliche Abweichungstoleranzen fur intraorale Abformsysteme haben sich
folgende Werte etabliert (Mehl et al., 2009):

e Einzelzahn 19 pm

e Quadrant 35 ym

e Ganzkiefer 50-80 um

Die konventionelle Modellherstellung umfasst im Vergleich mit der digitalen Abformung
wesentlich mehr Einzelschritte, in denen es zu einer Fehlersummierung kommt. Durch
Ruckstellvermogen von Abform- und Registriermaterialien und Modellherstellung ergeben
sich Abweichungen, die stark variieren. So ergeben sich unterschiedliche Genauigkeiten
von Gipsmodellen, die aus einer Alginatabformung erstellt werden (200 um) oder aus ei-
ner Hochprazisionsabformung mit Silikonmaterial hervorgehen (25 uym) (Ender et al.,
2016). Eine durchschnittliche Genauigkeit von 50 um (in-vitro) wird fur realistisch gehalten
(Ender und Mehl, 2011). Um die Scangenauigkeit messen zu konnen, kann dies in-vivo
oder in-vitro haufig mittels eines Referenzmodells zur Uberlagerung der von unterschied-
lichen Scansystemen digitalen Modelle miteinander verglichen werden. In der vorliegen-
den Tabelle sind die unterschiedlichen Aufnahmetechniken den auf dem Markt vorherr-

schenden Scansystemen zugeordnet (Zimmermann et al., 2015; Zaruba und Mehl, 2017).

Tab. 3: Die auf dem Markt gangigen Intraoralscanner lassen sich bei der optischen
Vermessung nach ihren Aufnahmetechniken gliedern

Aufnahmetechnik Intraoralscanner Hersteller

Aktive optische Trian- CEREC Bluecam Dentsply Sirona

gulation CEREC Omnicam Dentsply Sirona
CS 3500 /3600 Carestream Dental
DWIO Dental Wings
Direct Scan HINT-ELs
IOS Fastscan IOS Technologies
KaVO X500 KaVo

PlanScan Planmeca
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Aufnahmetechnik Intraoralscanner Hersteller
Konfokale Mikroskopie Apollo DI Sirona Dental
IntraScan Zfx
iTero Cadent
Trios 3 3SHAPE
AADVA GC

Stereofotogrammetrie  True Definition Scanner  3M Espe

Die Genauigkeit der Scansysteme muss differenziert werden in ihre Richtigkeit und der
Prazision. Die Richtigkeit beschreibt die Abweichung einer Messung von einer objektiv
bestimmten GrolRe. Im Falle einer Zielscheibe also die Treffer im Zentrum der Ziel-
schreibe. Die Prazision gibt die Wiederholbarkeit der Messungen an, also der Radius des
Trefferfelds und den resultierenden Abstanden zwischen den Trefferpunkten. Beides zu-
sammen bestimmt die Genauigkeit eines intraoralen Scansystems (Zimmermann,
2016). In Abb. 11 und Abb. 12 sind die Richtigkeit und Prazision In-vitro bei Ganzkie-
ferscans der am haufigsten verwendeten Scansysteme zusammengefasst. Diesen ist die

Genauigkeit von konventionellen Abformungen mit Vinylpolysiloxan entgegengesetzt.
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Konventionelle Abformung & konfokale Mikroskopie
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Abb. 11: Genauigkeit digital abgeformter Modelle mit Intraoralscannern nach dem Prinzip
der parallelen konfokalen Bildgebung und Modelle nach der konventionellen Abformung
mit Vinylpolysiloxan (Eigene Abbildung)
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Aktive optische Triangulation & Stereofotogrammetrie
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Abb. 12: Genauigkeit digital abgeformter Modelle mit Intraoralscannern nach dem Prinzip
der Stereofotogrammetrie und der aktiven optischen Triangulation (Eigene Abbildung)
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Es ist zu erkennen, dass die aktive optische Triangulation (1.4.2.1) und konfokale Mikro-
skopie (1.4.2.2) die am haufigsten verwendeten Methoden sind. Die Genauigkeit der Int-
raoralscanner ist nicht in Frage zu stellen, dennoch muss berucksichtigt werden, dass die
aufgelisteten Ergebnisse unter unterschiedlichen Gegebenheiten in-vitro entstanden sind.
So ist die Genauigkeit von verschiedenen Faktoren wie der Scantechnologie, Software
und Scanstrategie beeinflusst (Aswani et al., 2020). Patientenspezifische Faktoren wie
Kieferbewegungen, Speichel, Weichgewebe, anatomische Begrenzungen tragen jedoch
auch wesentlich zur Genauigkeit bei, bleiben hier aber unbertcksichtigt.

Die konventionellen Abformungen (1.3) zeigen bei Ganzkieferabformungen eine hohere
Genauigkeit (Ender et al., 2016). Daher wird zum aktuellen Zeitpunkt noch die konventio-
nelle Abformung bei Ganzkieferdarstellung empfohlen (Ender und Mehl 2013, 2015; En-
der et al., 2016; Patzelt et al., 2014). Zusatzlich scheint die Scanstrategie bei der Fuhrung
des Intraoralscanners einen Einfluss auf die Genauigkeit des digitalen Modells zu haben
(2.1.3) (Muller et al., 2016). Anhand der in Abb. 11 und Abb. 12 aufgelisteten Genauigkeit
der unterschiedlichen Abform- und Scansysteme, scheint die Prazision und Richtigkeit
der Intraoralscanner vielversprechend und mit herkdommlichen Methoden vergleichbar.
Doch unter Berucksichtigung, dass sie in In-vitro Umgebungen bessere Werte erzielen,
sind sie immer noch anfallig fir Ungenauigkeiten (Aswani et al., 2020).

1.6 Ziel der Arbeit

Ziel der Studie ist eine vergleichende Analyse der korrekten Zuordnung analog abgeform-
ter Situationen mit der Zuordnung digital abgebildeter Kiefermodelle. Durch Digitalisierung
der zuvor hergestellten Gipsmodelle soll die vertikale Differenz zu der intraoral gescann-
ten Situation ermittelt werden, um das Mal} des okklusalen Fehlers zu bestimmen. Dabei
werden entstehende Fehler durch analoge und digitale Zuordnung untersucht, mit der
Fragestellung, ob die Ubertragene Kontaktsituation auf den Modellen mit der im Mund
ubereinstimmt. Fehler konnen durch die anatomischen Gegebenheiten und Deformation
insbesondere des Unterkiefers verursacht, als auch verfahrenstechnisch begrindet sein.
Wahrend des analogen und digitalen Abformvorgangs, sowie bei der Umsetzung der Mo-
delle kdnnen Fehlerquellen auftreten, die aber nahezu nicht vermeidbar sind.
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Das jeweilige Ausmal} der Fehler auf die spatere Modellsituation oder auch Restauration
|asst sich daher nicht klar definieren. Die Anzahl der Quellen summieren sich und verstar-
ken den Fehler. Durch die Abbildung der Kiefer mittels Intraoralscanner konnen bestimmte
Arbeitsschritte umgangen werden, mit der Folge, Fehlerquellen zu reduzieren oder gar
auszuschlief3en. Dennoch nutzen nur wenige Zahnarzte diese Art des digitalen Workflows
und korrigieren verfahrensbedingte Fehler und anatomische Abweichungen bei der kon-
ventionellen Zuordnung durch das Anwenden eines Kontaktpunktprotokolls. Es stellt sich
die Frage, ob durch Abformung mittels Intraoralscanner eine andere Zuordnung des Un-
terkiefers zum Oberkiefer erfolgt. Diese Hypothese ergibt sich, da ein Durchdringen der
Zahne bei Zuordnung der intraoral abgeformten Situationen bei maximaler Interkuspida-
tion im Virtuellen erkennbar ist. Auch ist zu untersuchen, ob die Starke der Durchdringung

der Zahne von der GroRRe der abzuformenden Situation abhangig ist.

Wahrend die gangige Zuordnung eines funktionsgesunden Gebisses ohne oder mit einem
Durchbissregistrat erfolgt und durch Erstellen eines Okklusionsprotokolls Korrekturen der
Kontaktpunkte, die in Folge verfahrensbedingter Fehler und der Elastizitat des Kiefers
entstehen, korrigiert werden, ist bei digitaler Zuordnung dies nicht umsetzbar.

Daher ist ein Vergleich der idealen vertikale Dimension durch Einschleifen nach Okklusi-
onsprotokoll mit der vertikalen Relation, die man nach digitalem Abdruck mittels eines

Buccalscans erreicht, zu machen.

In-vivo werden an funktionsgesunden und vollbezahnten Probanden konventionelle Ab-
formungen mit Hochprazisionsmaterial und digitale Abformungen mit dem Planmeca
Emerald Scanner durchgefuhrt. Mittels eines Referenzscan der aus den Silikonabformun-
gen erstellen Typ IV-Gipsmodelle, wird durch Uberlagerung und Vermessung der Intra-
oralscans und der virtualisierten Modelle die Differenz anhand festgelegter Messpunkte
berechnet.

Fehler analoger Zuordnung spiegeln sich in der Einschleifmenge nach dem Okklusions-
protokoll wider, sodass die Gipsmodelle vor und dem nach Einschleifvorgang extraoral
gescannt und uberlagert werden. Fehler digitaler Zuordnung lassen sich durch verglei-

chende Analyse der korrekten Zuordnung analog abgeformter Situationen mit der
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Zuordnung digital abgebildeter Kiefermodelle bestimmen. Es ergibt sich die primare
These, dass die gemessene Differenz beim konventionellen Einschleifen den beim Intra-
oralscan durchgedrungenen Anteil der digitalen Abformung nach Zuordnung durch den
Buccalscan entspricht. Auch wird der Einfluss der jeweiligen Buccalscans auf die Ganz-
kieferposition und Starke der Verschrankung ineinander untersucht. Dabei ist zu Uberpru-
fen, ob Fehler im digitalen Workflow zu einem generalisierten Verzug des Scans fuhren,
oder lokale Auffalligkeiten messbar sind.

Aufgrund des Einflusses der Datenmenge auf die intraorale Scangenauigkeit werden nicht
nur Ganzkieferscans verglichen, sondern auch Quadrantenscans aufgenommen. Dabei
werden folgende Einzelpunkten untersucht:

¢ Analoge Ganzkieferabformung vs. Digitale Ganzkieferabformung

¢ Analoge Ganzkieferabformung vs. Digitale Quadrantenabformung des Kiefers

e Digitale Quadrantenabformung des Kiefers vs. Digitale Ganzkieferabformung

Die Untersuchung beinhaltet sowohl den Vergleich der Ganzkieferscans als auch der
Quadrantenscans miteinander, um den Einfluss unterschiedlicher Scanvolumina auf die
vertikale Dimension zu vergleichen. Zudem wird die Abhangigkeit der Durchdringung von
einem beziehungsweise zwei intraoral aufgenommenen Buccalscans analysiert, mit Kla-
rung der Kernfrage, ob die Verschrankung der digitalen Modelle durch Zuordnung nach

den Buccalscans mit der Einschleifmenge ubereinstimmit.
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2. Material und Methoden

2.1 Material

Im Rahmen der Dissertation werden zahlreiche zahnarztliche Werkstoffe verarbeitet,
Kleinrechnungsaktive Softwareprogramme und eigen modifizierte Softwareapplikationen
entwickelt und verwendet. Aus Grunden der wissenschaftlichen Nachvollziehbarkeit wer-
den die wesentlichen Materialien, Softwares sowie methodischen Grundlagen dargestellt.

2.1.1 Datenerfassung in CAD

Die Moglichkeiten der Datenerfassung durch digitale Abformung erneuern und verbessern
sich in einer rasanten Geschwindigkeit. Allein die Zahl der angebotenen Systeme hat in
den letzten Jahren stark zugenommen. Dabei steht der digitale Workflow erst am Beginn
seiner Umsetzungsmaoglichkeiten. Entscheidend fur die Weiterverarbeitung der Datener-
fassung ist das Wechseln der Offenheit der Datensatze zwischen analogen und digitalen
Herstellverfahren sowie die Austauschfahigkeit der Daten mit anderen Softwareprogram-
men (Baresel, 2019). Wahrend Ersteres durch Chairside- und Labside-Verfahren moglich
ist, so ist Zweiteres von den Formatierungs- und Archivierungsmoglichkeiten der Soft-
wares abhangig. Die virtuellen Daten kdnnen in unterschiedlicher Art gespeichert werden
(Tapie et al., 2015):

e Punktwolke

e Datennetz (Standard Tessellation Language ,STL")

e Datennetz (Non-Uniform Rational Basis Spline ,NURBS")

Der digitaler Datensatz kann als eine Punktewolke betrachtet werden, dem jeden einzel-
nen Punkt ein X-, Y- und Z-Wert zugeordnet wird. So ist es moglich, die Daten als eine
Textdatei zu speichern (ASCII-Datei). Die Dichte der Punktewolke bestimmt die Prazision.
Jedoch sinkt die Detailtreue, je haufiger eine Situation erfasst wird. Die Punktewolken
addieren sich. Anhand der Scanzeit und der Scanareale entstehen so grol3e Datenmen-
gen, die kaum weiterverarbeitet werden konnen (Renne et al., 2017). Zudem werden den
Punktewolken Graustufen zugeordnet; eine Oberflache entsteht aber nicht. Werden die
Punkte jedoch zu ,Dreiecken® verbunden, reduziert sich die Datenmenge bei
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gleichzeitiger Umwandlung in eine Oberflache. Der durch Triangulation entstandene STL-
Datensatz reduziert so Messunsicherheiten, steigert aber auch Fehlerquellen mit Verlust
von Prazision und Originaltreue (Luthardt et al., 2007; Schweiger und Kieschnick, 2017).
Das STL-Format ist eine gangige Verarbeitungsmaoglichkeit, mit der die Daten weiterver-
arbeitet werden. Unabhangig vom Hersteller sind auch andere Datenformate moglich,
welche aber nur mit dem jeweiligen Scansystem kompatibel sind (Mehl et al., 1997). Zur
Konstruktion der Restauration muss der Datensatz als parametrisches Modell betrachtet
werden. Hierzu gehort das NURBS. Sie entsprechen einer polynominale Basisfunktion,
die einen Flachenpatch darstellt. Mehrere solcher Flachenpatches mit Kurvenkontinuitat
ergeben eine vollstandige Darstellung des CAD Modells, welches nun aufgrund der Fle-
xibilitat zur Konstruktion von Restaurationen genutzt werden kann. Die fertige ,digitale
Konstruktion® wird im nachsten Arbeitsschritt an die Produktionseinheit Ubergeben (Tapie
et al., 2015).

2.1.2 Emerald von Planmeca

Planmeca Oy wurde 1971 gegrindet und besitzt ein groRes Produktspektrum, zu dem
auch das CAD/CAM System mit Planmeca Emerald gehort. Der Intraoralscanner wurde
erstmals auf der IDS 2017 prasentiert. Schon 2019 folgte eine verbesserte Vision mit dem
Emerald S. Die Funktionsweise des Scanners entspricht der aktiven optischen Triangula-
tion. Zudem findet der Scan in Echtfarbe statt. Die Farbeninformationen sind maglich
durch die Projektion des Streifenlichtmusters in verschiedenen Wellenlangen. Dazu wird
rotes, grunes und blaues Licht auf die zu scannende Oberflache projiziert. Rotes Laser-
licht liefert eine hohere Lichtintensitat und ist damit auch bei dunklen Oberflachen besser
geeignet, da es weniger stark verschluckt und ausreichend reflektiert wird. Das blaue Licht
dringt im Gegensatz zum roten nicht in das Messobjekt ein und bildet einen scharfen
Punkt bzw. eine scharfe Linie ab. So kdnnen organische oder semitransparente Objekte
vermessen und die Darstellung und Analyse von Zahnstrukturen und Gingivatextur er-

moglicht werden.
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Zu den weiteren Eigenschaften des Emerald gehdren (Zimmermann, 2017; Planmeca,

2020):

Bessere Unterscheidung zwischen Zahnfleisch- und Zahnstruktur bei Festlegung
der Praparationsgrenze aufgrund der Helligkeitsgrade durch die Farbinformation
Erstellen von Okklusionsprotokollen nach Markieren der Okklusionskontakte, wel-
che zur Konstruktion der Restaurationen hinzugezogen werden konnen

Sofortige Herstellung der Restauration mit dem CAD/CAM-System Planmeca FIT
Videoaufnahmeverfahren ermoglicht iber 36 3D Datensatze pro Sekunde
Importe und Exporte in STL-Datei, sowie Exporte in PLY-Format

USB 3.0 Anschluss mit Integration des |OS in Behandlungseinheiten, oder am PC
Ein TiO2 Puder zur Mattierung der Oberflache ist nicht notwendig
Unterschiedliche Scanspitzengrof3en fur interproximale Bereiche und Platzman-
gel gerade bei Kindern und im Seitenzahnbereich

Karieserkennung mit Cariosity-Tip

Mit der direkten intraoralen Scanmethode kann der Arbeitsprozess sofort nach Behand-

lung gestartet werden. Der Scan einzelner Zahne dauert wenige Sekunden. Fur den Kiefer

wird eine Scandauer von 1-2 Minuten angegeben. Mittels Buccalscan kann die digitale

Bissnahme in die Prozesskette mit eingebunden werden. Durch die Videoaufnahme ist

eine Kontrolle des Scans in Echtzeit moglich. Bei Bedarf kann so schnell nachgescannt

oder Korrekturen durchgefuhrt werden, ohne dass die gesamte Abformung wiederholt

werden muss.
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Abb. 13: Emerald™ Intraoralscanner von Planmeca (Eigene Aufnahme)

2.1.3 Scanstrategie bei Full-Arch Scans

Die Genauigkeit des Scans ist wesentlich abhangig von der Scanstrategie. Darunter ver-
steht man bestimmte Bewegungsmuster, die Uber die Oberflache gefuhrt werden, um ein
moglichst genaues Modell zu erzielen. Entscheidend ist, dass die Einzelaufnahmen aus-
reichend prazise Uberlagert werden. Dazu muss die Scanspitze mdglichst parallel zu der
aufzunehmenden intraoralen Oberflache gefuhrt werden. So ist die Datenaufnahme im
optimalen Tiefenscharfebereich des Scanners maoglich. Verandert sich der Winkel zur ab-
zuformenden Oberflache, werden sie nicht mehr im optimalen Tiefenscharfebereich dar-
gestellt und unscharfe Bereiche mit unkorrekter GroRenwiedergabe entstehen (Keul und
Guth, 2020; Ender und Mehl, 2013). Daher soll auch der Abstand zwischen Scanspitze
und abzuformender Oberflache nicht zu grof3 sein. Wie auch bei der konventionellen Ab-
formung ist eine richtige Trockenlegung der Situation entscheidend fur eine moglichst ge-
ringe Abweichung zur tatsachlichen Situation. Grund fur Ungenauigkeiten ist der Bre-
chungsindex von Flussigkeiten. Der Feuchtigkeitsfilm auf der Zahnoberflache bricht den
eintreffenden Lichtstrahl an der Grenzflache der Feuchtigkeit und wird nicht an korrekter
Stelle auf dem Sensor abgebildet Das Bild wird unscharf abgebildet (Kurz et al., 2015).
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AuRerdem konnen nur Strukturen dargestellt werden, die sichtbar sind. Darstellungen
subgingivaler Bereiche sind daher erschwert. Voraussetzung ist ein optimales Gingiva
Management mit deutlicher Begrenzung zwischen Zahnoberflache und Zahnfleisch.
Durch Retraktionsfaden und Adstringenzien konnen Blutungen gestoppt, der Sulkus ge-
offnet und der Bereich optisch dargestellt werden (Keul und Guth, 2020). Fur die unter-
schiedlichen Scansysteme mit verschiedenen Aufnahmeprinzipien und Datenverarbei-
tungsalgorithmen existieren firmenspezifische Scanstrategien (Muller et al., 2016).
So ergibt sich fur die Abformung mit Emerald folgende Strategie (Abb. 14):
e Scanner in mesio-distaler Richtung ansetzen und von dem okklusalen Referenz-
punkt (Regio erster Molar) nach distal scannen
e Anschlie3end von distal in Richtung Front scannen, Kamera schwenken und pa-
rallel zu der Inzisalkante abformen
e Kamera erneut schwenken und wieder in mesio-distaler Richtung den korrespon-
dierenden Quadranten okklusal scannen
o Uber die Vestibularflache auf die andere Quadrantenseite zuriick scannen

e Kamera nach lingual schwenken und Lingualflachen abbilden

Bei den Lateralscans den Patienten zusammenbeifl3en lassen und den Scanner auf Hohe
des ersten Oberkiefermolaren fokussieren, bis der Oberkiefer automatisch zugeordnet
wird. Anschlie3end die Scanspitze auf gleicher Hohe im Unterkiefer fokussieren, sodass

auch hier der Unterkiefer dazu gesnapt wird (Planmeca, 2020).

Abb. 14: Die Positionierung des Emerald™ erfolgt in mesio-distaler Achse und folgt
beim Scanvorgang dem Zahnbogen (Planmeca, 2020)
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2.1.4 Zirkonzahn Scanner S600 ARTI

Die 2005 gegrundete Firma Zirkonzahn ist spezialisiert auf die zukunftsorientierte Arbeit
in Zahntechniklaboren. Diese beinhaltet die extraorale Digitalisierung mittels Laborscan-
systemen. Das Labside-Konzept (1.4.1.1) ist in der Lage, konventionelle Abformungen
oder Gipsmodelle zu scannen, und stellt die heute immer noch die am haufigsten ver-
wendete Einstiegsmethode in die CAD/CAM-Fertigungskette dar (Ender und Mehl, 2013;
Quaas et al., 2007). Erwahnt sei jedoch, dass die konventionelle Abformung die Basis
der indirekten Digitalisierung bleibt und daher potenzielle Fehlerquellen beinhalten und
vervielfacht werden kdnnen. Andererseits ergibt sich durch die Verwendung von Tisch-
geraten die Moglichkeit, Unterschnitte und subgingivale Bereiche besser darstellen zu
lassen. Zur Weiterverarbeitung der Scans sind Zirkonzahn Softwares entwickelt worden,
welche die Arbeit in das CAD/CAM Prozedere ermoglicht. Um die Situation in Okklusion
darstellen zu kdnnen, werden nach Scanvorgang der einzelnen Modelle diese durch eine
Modellhalterung oder im Artikulator erneut gescannt und zusammengefugt (Zirkonzahn,
2020).

ZIRKONZAHN

Abb. 15: Mittels Zirkonzahn Updater lassen sich die Zirkonzahn Softwareprogramme re-
gelmalig aktualisieren (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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Abb. 16: Zirkonzahn Extraoralscanner S600 ARTI (Eigene Aufnahme)

Wie auch bei dem Emerald Scanner arbeitet Zirkonzahn mit der aktiven optischen Trian-

gulation zur Digitalisierung. Weitere Eigenschaften sind:

Komplette Zahnkranz- und Artikulatorscans sind moglich. Dadurch konnen Artiku-
latoren im Scanner registriert und dessen Achsen vermessen werden, sodass die
reelle Artikulatorsituation in Bezug auf den Gesichtsbogen im dreidimensionalen
Software-Koordinatensystem ubertragen wird.

Optischer Streifenlichtscanner mit zwei hochauflésenden Hochgeschwindigkeits-
kameras und integrierter Farbscan- Option

Hohe Scanprazision: <10 ym

Daten-Import/Exportfunktion in STL-, OFF-, OBJ-, PLY-Formate
Double-Scan-Funktion zum Scannen modellierter Geruste

Neben Abformungen und Kiefermodellen lassen sich auch Wax-Up, Veneers,
Abutments, Bissregistrate und Bissschablonen scannen

Scanbereich vor unglnstigen Lichtverhaltnissen und Staubeinflissen geschuitzt

Positionieren des Scanmodells durch Laserpoint
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Die einartikulierten Modelle werden zunachst einzeln auf einem magnetischen Fixator be-
festigt und konnen so auf die Basisplatte des Scanners aufgesetzt werden (Abb. 17). Ein
Laser hilft zur korrekten Justierung der Modelle im Scanner, damit die zu scannende Fla-
che im optimalen Scanbereich liegt. Durch manuelle Justierung kann die Okklusionse-
bene auf Hohe des Lasers gebracht werden. Mittels der Scan-Software von Zirkonzahn
wird nun der Scanvorgang initiiert, indem unter Kiefer die Auswahl als Oberkiefer und
Unterkiefer des jeweils eingespannten Modells erfolgt. Durch mechanische Steuerung
lasst sich der Fixator mit Modell so positionieren, dass unter sich gehende Bereiche aus-
zuschliel3en sind. Anschliel3end folgt der Scanvorgang (Abb. 18). Der so entstandene pri-
mare Scan kann geschnitten und durch gezielte mechanische Justierung der Modelle im
Fixator durch weitere Korrekturscans vervollstandigt werden, um moglichst jeden Bereich
darzustellen (Abb. 19). Sind Ober- und Unterkiefer digitalisiert, folgt die Zuordnung der
Modelle zueinander. Hierzu werden die Gipsmodelle im Artex-Artikulator eingespannt,
dieser ebenfalls auf einem magnetischen Fixator befestigt und in den Scanner appliziert
(Abb. 20). Durch Adjustment wird der vestibulare Anteil von Ober- und Unterkiefer im
Artikulator gescannt und die beiden digitalen Kieferanteile zueinander gematcht (Abb. 21).
Das Matching erfolgt manuell, indem drei frei gewahlte Referenzpunkte auf den digitalen
Kiefern, mit denen auf dem Buccalscan ubereinstimmen mussen (Abb. 22). Die Ganzkie-
ferscans werden in den Overviewscan uberlagert. Die Digitalisierung der Patienten in
Okklusion ist damit abgeschlossen (Abb. 23). Um bei der weiteren Auswertung eine mog-
lichst geringe Fehlerabweichung zu erzielen, wird der Scan vor einschleifen der Gipsmo-
delle dupliziert, sodass nach einschleifen nur der Unterkiefer und der Buccalscan erneut
gescannt werden mussen. Die Position des Oberkiefers bleibt somit im Scanprogramm
unverandert, lediglich der gescannte Unterkiefer wird durch das Einschleifen nach kranial
verschoben. Aufgrund der starren Position des Oberkiefers im Modifier Programm erfolgt
das Einschleifen nach dem Okklusionsprotokoll auch nur im Unterkiefer, um eine absolute

Einschleifmenge messen zu konnen.
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Abb. 17: Im Zirkonzahn Scanner S600 auf einem Fixator eingespanntes Gipsmodell (Ei-
gene Aufnahme)

Abb. 18: Wahrend des Scanvorgang sichtbares Streifenlichtmuster auf dem Gipsmodell
(Eigene Aufnahme)
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Abb. 19: Korrigierter Primarscan (grau: Primarscan; grun: Scanoptimierung) (Screenshot;
Zirkonzahn, 2020)

Abb. 20: Mittels Fixator in den Zirkonzahn Scanner eingespannter Artex CR Artikulator
(Eigene Aufnahme)
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Abb. 21: Buccalscan von der im Artikulator vorliegenden Kontaktsituation beider Ganz-
kiefer (links) und zuvor eingescannter Oberkiefer (rechts) (Eigene Aufnahme)

Abb. 22: Manuelle Zuordnung durch Ubereinstimmende Referenzpunktsetzung bei dem
Buccalscan (links) und den zuvor gescannten Oberkiefer (rechts) (Eigene Aufnahme)



55

L
| f-’hﬁ;rﬁ‘,,-,@’f L
T

FTLTEN

|

ﬂ ll:-' (1

Abb. 23: Uberlagerung des zuvor gescannten Oberkiefers (grau) mit dem Buccalscan
(grun). Gleiches Vorgehen erfolgt mit dem Unterkiefer (Eigene Aufnahme)
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2.1.5 Zirkonzahn.Modifier

Neben der Laborscansysteme von Zirkonzahn sind zahlreiche Softwaresysteme entwi-
ckelt, die ein Weiterverarbeiten von intraoralen und extraoral digitalisierten Modellen er-
laubt:

»Zirkonzahn.Implant-Planner® - Implantatplanung

»Zirkonzahn.Archiv® - Archiv Software

,Zirkonzahn.Scan“ - Scan Software

»Zirkonzahn.Modellier® u/o ,Zirkonzahn.Modifier” - CAD Software zur Modellation
,Zirkonzahn.Nesting“ — Zuschnitt Software

,Zirkonzahn.CAM*“ - CAM-Software zur Frasbahnberechnung

LZirkonzahn.Frasen® - CNC Software zur Bearbeitung

»Zirkonzahn.Help® - Hilfe Software

»Zirkonzahn.Updater” - Update Programm

Mit Zirkonzahn.Modellier handelt es sich um ein offenes Softwaresystem, welches STL-
Files von offenen Fremdsystemen einlesen kann. Somit lassen sich die STL-Scandaten
von Planmeca, aber auch fertige Modellationsdaten importieren und weiterverarbeiten.
Die eigentliche Modellationsfunktion wird durch Automatismen wie Praparationsrander-
kennung und Antagonistanpassung zur Herstellung von Zahnersatz unterstiutzt. Zirkon-
zahn.Modifier erweitert durch den virtuellen Artikulatorraum die Moglichkeiten in der Zahn-
aufstellungen. Die Ausfuhrung von Teilbewegungen und Grenzbewegungen in der dyna-
mischen Okklusion erlaubt die individuelle Modellation von Zahnersatz, Prothesenaufstel-
lung und der Herstellung von Aufbissschienen (Zirkonzahn, 2020). Die fur die Studie re-
levante Ubertragung der analogen Situation von unbeschliffenen und beschliffenen Mo-
dell in einen virtuellen Artikulator ermoglicht den Bezug mit den STL-Dateien der Intra-
oralscans. Durch Ausrichtung der Frankfurter Horizontalen im virtuellen Artikulator wird
eine Referenzebene festgelegt, welche die weitere Auswertung mit dem Zirkonzahn.Mo-
difier Programm erlaubt.
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2.1.6 Abformmaterial Silikon

2.1.6.1 Werkstoffkundlicher Hintergrund

Hochprazisionsabformungen mit Abformmassen auf Silikonbasis stellen das Kongruent
der digitalen Abformung dar. Silikone gehoren zu der Gruppe der irreversiblen elastischen
Massen. Dabei lassen sie sich in die kondensationsvernetzenden (K-Silikone) und additi-
onsvernetzenden (A-Silikone) Silikone differenzieren. K-Silikone werden aufgrund erhoh-
ter Kontraktion durch Freisetzung von Ethanol wahrend der Polykondensation kaum noch
verwendet. A-Silikonen hingegen zeigen eine wesentlich bessere Lagerungsfahigkeit, da
bei der Additionsvernetzung kein Kondensat und daher auch keine Polymerisations-
schrumpfung zustande kommt. Dabei reagieren die terminalen Vinylgruppen des Polydi-
methylvinylsiloxan mit den Wasserstoffgruppen des Organoydrogenpolysiloxan. Durch
die Ethylenbindung bilden sich Siloxan-Makromolekule. Als Katalysator der Polyaddition
dient Hexachlorplatinsaure (Platinsalz) (Craig et al., 2006; Kappert und Eichner, 2008;
Marxkors und Meiners, 2005).

Hexachlorplatinsaure

"

Polydimethylvinylsiloxan + Organohydrogenpolysiloxan &= Additionsvernetztes Silikon

Abb. 24: Additionsreaktion der Basis- und Katalysatormasse von A-Silikonen

2.1.6.2 Eigenschaften

Die Polyvinylsiloxane stellen aufgrund ihrer Eigenschaften seit der Markteinfuhrung in den
1970er Jahren den Goldstandard fur die Genauigkeit von Abformungen dar. Die Dimen-
sionsgenauigkeit der additionsvernetzten Silikone liegt bei mehr als 99,8 % linear (Viohl,
1996; Craig et al., 2006). Entscheidend fur die Dimensionsgenauigkeit ist die Viskositat
des Materials. Die Viskositat wird durch den anorganischen Fullstoffgehalt bestimmt und
erlaubt so eine Gliederung der Abformmassen nach ihrer Konsistenz in knetbar (Putty),
schwerflieRend (Heavy Body), mittelfliellend (Medium Body) und leichtflieRend (Light
Body) (Strub et al., 2011).
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Je hoher die Viskositat eines Abformmaterials, desto geringer ist die Polymerisations-
schrumpfung und desto hoher die Dimensionstreue (Chen et al., 2004, Lee und DelLong,
1995). Mit Zunahme der Viskositat sinkt jedoch die Detailgenauigkeit, weshalb Heavy
Body und Light Body Materialien haufig kombiniert eingesetzt werden.

Mit der Dimensionsgenauigkeit geht das Ruckstellvermogen einher. Dies beschreibt die
Fahigkeit des Materials nach Deformation in seine Ursprungsform zurtck zu kehren. Wird
das elastische, reversible Ruckstellvermdgen Uberschritten, bleibt eine irreversible plasti-
schen Deformation der Abformung (Wostmann und Powers, 2009). Mit einem Ruckstell-
vermogen von 99,5-99,95 % gehoren die A-Silikone zu den am wenigsten plastisch de-
formierenden Materialien (Marxkors und Meiners, 2005; Craig et al., 2006).

Wie erwahnt ist auch die Detailgenauigkeit von der Viskositat beeinflusst. Um nicht auf
Kosten der Dimensionsgenauigkeit auf die Fullstoffe zu verzichten, sollten die Fullstoffe
moglichst klein sein, um die Detailwiedergabe nicht zu reduzieren. So lassen sich Details
in Abhangigkeit von der Konsistenz in der GroRenordnung von 1-25 ym wiedergeben
(Chee und Donovan, 1989; Derrien und Le Menn, 1995). Der limitierende Faktor der Ge-
nauigkeit ist jedoch die KristallgroRe von 15-25 ym der Modellgipse (Mandikos, 1998),
oder die Genauigkeit der Intraoralscanner. Die Genauigkeit der konventionellen Abfor-
mung mit Vinylpolysiloxanen lassen sich aus der Abb. 11 entnehmen.

Die Abformmassen besitzen zudem die Fahigkeit der Thixotropie. Darunter versteht man
die Fahigkeit unter Schubspannung die Viskositat zeitabhangig zu verringern und bei Be-
lassen in einer Position wieder zur ursprunglichen Konsistenz zuriackzukehren. (Chai und
Pang, 1994; Martinez et al., 2001). Dies bringt den Vorteil, dass bei Abformung im Pati-
entenmund das Material flieRfahiger wird und an Details anflieRen kann. Nach Einfihren
des Abformloffels wird das Material standfester und verhindert ein Abflie3en. Wie auch
bei der digitalen Abformung fuhren Feuchtigkeit, Blut und Speichel zu Ungenauigkeiten in
der Wiedergabe. Aufgrund Fehlens polarer Anteile in den Polysiloxanen sind die Silikone
hydrophob. Daher ist eine sorgfaltige Trockenlegung notwendig (Wostmann et al., 1999).
Im abgebundenen Zustand werden die Abformungen daher mit nicht-ionischen Tensiden
prapariert, welche die Benetzbarkeit mit Gips fur eine fehlerfreie Modellherstellung erhoht
(W6stmann und Powers, 2009; Craig et al., 2006; Bader und Setz, 1991).
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Mit zunehmender Abbindezeit steigt die Viskositat des Silikons. Um jedoch Spannungen
im Material moglichst zu vermeiden, ist darauf zu achten, dass der Abbindemechanismus
verzogert stattfindet, damit die Aushartung erst nach Verarbeitung und Positionierung des
Abformloffels erfolgt, um Verzerrung der Abformung zu vermeiden (Welker und Mehner,
1979). Durch Trennung der plastischen und elastischen Phase kann der Vernetzungsbe-
ginn verzogert werden, sodass die Viskositat wahrend der Verarbeitung moglichst kon-
stant bleibt, danach jedoch die Aushartung rasch erfolgt. Da die Verarbeitungszeiten von
der Zusammensetzung der Silikone abhangig sind, liegen unterschiedliche Angaben der

jeweiligen Hersteller vor.

2.1.6.3 Verarbeitung
Die Verarbeitungszeiten werden fur Honigum Pro Mono Fast angegeben. Im Vergleich
die Verarbeitungszeiten von Honigum Pro Mono (DMG, 2020):

Tab. 4: Verarbeitungszeiten Honigum Pro Mono (DMG, 2020)

Parameter Honigum Pro Mono Honigum Pro Mono Fast
Verarbeitungszeit (min) 2:45 1:30

Intraorale Verarbeitungs- 1:00 0:30

zeit (min)

Mundverweildauer (min) 3:15 2:00
Dimensionsanderung (%) 0,40 0,40

nach 24 h

Die Verarbeitungszeiten gelten bei Raumtemperatur von 23 °C und einer Luftfeuchtigkeit
von 50 %. Hohere Temperaturen verklrzen, niedrige verlangern die Gesamtverarbei-

tungszeit. Mischbeginn wird ab dem Pasteneintritt in die Mischkanule gemessen.
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2.1.6.4 Inhaltsstoffe
Die Silikone setzen sich aus der Basismasse und der Katalysatormasse zusammen.

Tab. 5: Inhaltstoffe additionsvernetzter Silikone (Reusch und Weber, 2002)

Basismasse Katalysator
Hydrogensiloxane Hexachlorplatinsaure
Anorganische Fullstoffe Anorganische Fullstoffe
Pigmente/Aromastoffe Pigmente/Aromastoffe
Silikondl Silikondl

Vinylsiloxan Vinylsiloxan

Hydrophilisierungsmittel

2.1.6.5 Honigum Pro Mono
Das in der Studie verwendete additionsvernetze Silikon Honigum Pro Mono der Firma
DMG gehort zu den Monophasen-Abformmaterial und ist Teil der seit 1997 sich auf den
Markt befindende Honigum-Produktreihe. Es zeichnet sich als Einphasenpraparat durch
eine besonders hohe Standfestigkeit (7210 Pascal) bei geringer Scherung aus, welche
bei Schubspannung aber eine erhohte Fliel3¢fahigkeit annehmen kann (80 Pascal). Durch
diesen grof3en Bewegungsspielraum ist eine detailgenaue Abformung mit nur einem Ab-
formmaterial moglich. Weitere Eigenschaften sind:
e Gutes Anflielverhalten unter feuchten Bedingungen und verbesserte Hydrophilie
e Hohe Reil3zahigkeit gewahrleistet Entnahme der Abformung ohne Materialabriss

e Hohe Verarbeitungszeit bei geringer Abbindezeit und Mundverweildauer

Neben Honigum Pro Mono wurde auch Honigum Putty Rigid Fast genutzt. Dies wurde
zuvor in Form von Stops medial und jeweils distal des Abformloffels platziert und dient der
Vermeidung des Durchdrickens der Abformung und der korrekten Platzierung des Ab-
formloffels nach Einfuhren mit Honigum Pro Mono. Honigum Putty Rigid Fast zeigt auf-
grund des hohen Flullstoffgehalts eine sehr gute Dimensionstabilitat und ein hohes Ruck-
stellvermogen (DMG, 2020).



61

Tab. 6: Technische Daten von Honigum Pro Mono und Putty Rigid Fast (DMG, 2020)

Parameter Honigum Pro Mono
et maschinell
Durchverformungsrest (%) 0.35
Verformung unter Druck (%) 2,8
Shore A Harte 56
Dimensionsanderung (%) 0,40
nach 24 h

Honigum Putty Rigid Fast

30 Sek.

0,5

1,7

70
0,50

Abb. 25: Honigum Pro Mono und Honigum Putty Rigid Fast (Eigene Aufnahme)
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2.1.7 Modellmaterial Gips

2.1.7.1 Werkstoffkundlicher Hintergrund

Zur Modellherstellung ist Gips eines der an haufigsten verwendeten Materialien. Dabei
entstammt der naturliche Gips aus Rohgipsstein und Anhydritstein (Franz, 1981). Auf-
grund seiner Unreinheit greift man bei der Modellherstellung jedoch zu synthetischem
Gips. Dieser entsteht durch die Reaktion von Calcium mit Sulfationen von organischen
Sauren wie Milch-, Zitronen-, Ameisen- und Weinsaure (Sailer, 1997). Durch Anwendung
verschiedener Brennverfahren verliert der Gips 75 % seines Kristallwassers und bildet
das Hemihydrat mit einem rhomboedrischen Kristallgitter (Borchers, 2005). Nach der Art
des Brennverfahrens entsteht so feinkristallines 3-Hemihydrat bei trockenem Brennen an
offener Atmosphare oder grobkristallines a-Hemihydrat bei nassem Brennen in den Auto-
klaven. Das a-Hemihydrat ist der Grundstoff fur zahnarztliche Hart- und Superhartgipse.
Bei der Zugabe von Wasser kommt es zu einer erneuten Rehydration und der ange-
mischte Gips kristallisiert monoklin. Die bei der Dehydration erforderliche Energie zur Ab-
spaltung des Wassers wird nun bei der Rehydration in Form von Warme freigesetzt. Die
Reaktion ist daher exotherm (Korber und Ludwig, 1993; Kuske, 2000). Da das Dihydrat
eine geringere Dichte aufweist, findet beim Anmischen des Hemihydrats erst eine Kon-
traktion statt. Erst bei fortschreitender Kristallisation wird die Kontraktion durch die wach-
senden Dihydratkristalle gestoppt und es entsteht eine Gesamtexpansion von 0,06-0,6 %
(DIN EN ISO 6873, 2000; Malchau, 2008).

CaSO4 « % H20 == 1% H20 == CaSO4 ¢ 2 H20 == Wirme

Abb. 26: Exothermreaktion von Gips
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2.1.7.2 Eigenschaften
Die zahnarztlich verwendeten Gipse kdnnen nach ihrer Abbindeexpansion, ihrer Druck-
festigkeit und der Endharte in vier verschiedene Typen eingeteilt werden (DIN EN ISO
6873, 2000; Hanser, 2001):

e | Abdruckgips

e |l Alabastergips

e |l Hartgips

e |V Superhartgips

Dabei sind die Eigenschaften des Gipses von der zugefuhrten Wassermenge, der An-
mischzeit und der Kristallmorphologie abhangig. Wie erwahnt hat Wasser Einfluss auf die
Expansion von Gips, welche sinkt bei gesteigerter Flussigkeitszugabe. Dabei liegt die
Menge des zugefuhrten Wassers zwischen 20 ml bei 100 g Gips (Typ IV) und 60 ml bei
100 g Gipspulver (Typ I). Ursachlich dafur ist die zerkluftete und porose Struktur der -
Hemihydratkristalle, welche mehr Anmischwasser benoétigen, um die Oberflache zu be-
feuchten, wahrend die a-Hemihydratkristalle aufgrund ihrer kompakten Struktur dichter
zusammenliegen. Eine hohe Anmischmenge fuhrt jedoch durch die Porenmorphologie zu
einer Reduktion der Festigkeit und senkt die Qualitat des Gipses (Kuske, 2000; Craig et
al., 2006). So liegen die Dichte und die Harte des a-Hemihydrat hoher. Die gedrungenen
und glatten Kristalle liegen dichter aneinander und erzielen so eine Dichte von 2,76 g/cm?®.
Die Dichte des p-Hemihydrats betragt 2,63 g/cm® (Malchau, 2008). Zugleich ist auch die
Endharte von der hoheren Anzahl der a-Hemihydratkristalle pro Volumen abhangig und
erreicht fur den Typ 4 Gips Werte um 120 N/mm? nach 24 Stunden Aushartung. Folglich
ergibt sich eine Druckfestigkeit uber 35 N/mm? nach 24 Stunden (Hanser, 2001). Durch
Zusatzstoffe wie Natriumsukzinat und Natriummalat kann die Endharte sogar um das 4-
5-fache gesteigert werden, indem die Kristalle kompakter angelagert werden. So wird we-
niger Wasser ben6tigt und vorhandene Hohlraume sowie die damit einhergehende Poro-
sitat niedrig gehalten (Hohmann und Hielscher, 2003). Das im Gefuge gebundene in-
trakristalline Wasser wurde stochiometrisch 18,6 ml pro 100 g betragen. Damit aber eine
FlieRfahigkeit und eine Verarbeitung der Gipsmasse mdglich ist, ist ein Uberschuss von
bis zu 80 % mehr Flussigkeit notwendig. Dieses interkristalline Wasser verdunstet wah-
rend des Aushartens Uber einen Zeitraum von einer Woche wieder (Caeser, 1993;
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Malchau, 2008). Dadurch kommt es zu einer leichten Zunahme der Harte bei einer Re-
duktion des Gewichtes und der Expansion. Die Abbindeexpansion setzt mit der Erstarrung
der Masse ein. Je nach Gipstyp erfolgt die Expansion variabel, abhangig von der Kristall-
morphologie und Gipszusammensetzung. B-Hemihydrat zeigt mit seiner geringen Dichte,
eine geringe Ausdehnung. a-Hemihydrat zeigt daher eine groRere Expansion. Aufgrund
der dichten Kristallform bleibt die Expansion trotzdem gering (Hohmann und Hielscher,
2003; Korber und Ludwig, 1993).

2.1.7.3 Verarbeitungszeiten

Die Verarbeitung von Gips kann manuell oder mittels Vakuumanmischbecher erfolgen.
Um Fehlerquellen zu senken, ist die Anmischung im Vakuum mit destilliertem Wasser zu
empfehlen. Dabei sollen Verarbeitungszeit und Wassermenge eingehalten werden. Eine
Verlangerung der maschinellen Anruhrzeit erhoht die Expansion und Harte. Bei Verkur-
zung der Anmischzeit unter Vakuum sinkt die Expansion (Wirz et al., 1990).

Aufgrund der Sattigung zu Dihydrat soll zudem eine Sumpfzeit berlucksichtigt werden.
Durch Ubersattigung des Wassers an Dihydrat sinken die Kristalle, wodurch die Kontrak-
tion kompensiert wird und das Kristallwachstum durch die Oberflachenspannung des
Wassers begrenzt wird. Folgende Zeiten ergeben sich fur die Verarbeitung von Gips (Mal-
chau, 2008):

Tab. 7: Verarbeitungszeiten von Gips (Malchau, 2008)

Zeiten (min) Vorgang

0:10 Ende der Gipseinstreuung in definierte Wassermenge
0:30 Ende der Sumpfphase

1:00 Ende der Mischung von Wasser und Gipspulver

4-5 Ende der Verarbeitung der plastischen Masse

10 Erstattung des Gipses

25 Ende der Hydration

30 Modellenthahme
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2.1.7.4 Superhart Gips BonStone Super
Der in der Studie verwendete Modellgips gehort zu den Typ IV Gipsen (Abb. 27). Dieser
wird als a-Hemihydrat im Autoklaven hergestellt. Durch Zugabe von Calciumchlorid wird
die Oberflache des Gipses reduziert, wodurch weniger Wasser naétig ist und die Abbinde-
expansion geringgehalten wird (Hohmann und Hielscher, 2003). Der klassische Super-
hartgips der Firma Wiegelmann Dental eignet sich zur Herstellung von Prazisions- und
Meistermodellen aufgrund seiner Eigenschaften:

e (glatte Oberflache

e hohe Druck- und Biegefestigkeit

e hohe Harte und Kantenfestigkeit

o feinflieRend

e ausreichende Erstarrungszeit

e kein Abrieb; dimensionsstabil

e splitterfreie Bearbeitung

2.1.7.5 Artikulationsgips BonArti M
Artikulationsgips setzt sich aus a- und B-Hemihydrat zusammen. Voraussetzend ist eine
geringe Expansion, die ein exaktes Einartikulieren ermoglicht bei zligigem Ausharten.
Aufgrund der geringeren Harte ist der Gips zwischen Typ Il und lll einzuordnen. Der Arti-
kulationsgips wird in sahniger Konsistenz angemischt und besitzt eine geringe Verarbei-
tungszeit von 2-5 Minuten (Borchers, 2000; Ho6ft, 1990; Sailer, 1997). Bei dem Artikulati-
onsgips der Firma Wiegelmann Dental handelt es sich um Typ Il Gips mit folgenden Ei-
genschaften:

e sehr geringe Expansion

e cremige Konsistenz

e dimensionsstabil

e hohe Prazision
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Tab. 8: Technische Daten des Wiegelmann Dental Gips (Wiegelmann-Dental, 2020)

Parameter BonStone Super BonArti M
Mischverhaltnis Pulver-Wasser 100 g :20 ml 100 g: 30 ml
Giel3zeit ab Einstreuen Ca. 4 Min. Ca. 3 Min.
Abbindezeit ab Einstreuen ca. 12 Min. Ca. 4 Min.
Expansion (%) nach 24 h Max. 0,08 % Max. 0,06 %
Harte (Brinellharte) nach 24 h >280 N/mm2 >50 N/mm2
Druckfestigkeit nach 24 h >60 N/mm2
Anmischzeiten Vakuum: 30 sec. Vakuum: 15 sec.
Manuell; 60 sec. Manuell: 30 sec.

Eine trockene Lagerung wird fur optimale Ergebnisse vorausgesetzt (DIN EN ISO 6873,
2000; Wiegelmann, 2020).

Abb. 27: Oberkiefermodell aus BonStone Superhartgips (Eigene Aufnahme)
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2.1.8 Bissregistrierungsmaterial

2.1.8.1 Eigenschaften
Das Registriermaterial dient hauptsachlich der Zuordnung der Kiefer in maximaler Inter-

kuspidation, wenn eine optimale Verschlusselung nicht gesichert ist. Wie unter 2.1.6 be-

schrieben sind die Registriermaterialien auf Silikonbasis die bevorzugte Wahl. Genutzt

werden Vinylpolysiloxane (Futar D; Abb. 28) sowie Polydimethylsiloxane (Registrado).

Von dem in der Studie verwendeten Material Futar D werden hohe Anforderungen gesetzt
und erfullt (Nave, 2000; Meintrup, 2002):

ausreichende Verarbeitungszeit zur Fihrung des Unterkiefers in Ml

schnelle Abbindezeit zur Vermeidung langandauernder Haltung unangenehmer
Kieferpositionen

standfeste Konsistenz zur Vermeidung von verlaufendem Registriermaterial
leichte Flie3fahigkeit unter mechanischer Belastung (Thixotropie) um dem Kiefer-
schluss kein Hindernis entgegenzusetzen

nach dem Abbinden ein starres und formstabiles Verhalten, um ein Federn der
aufeinandergesetzten Modelle beim Einartikulieren zu verhindern

hohe Wiedergabegenauigkeit des Hocker-Fissurenreliefs, um eine prazise Modell-
zuordnung zu ermoglichen

eine gewisse Unscharfe in der Abbildung kleinster Details wie Parafissuren oder
scharfer Kanten, da sie zu Abweichungen der Modelle fuhren kdnnen

einfaches Handling bezuglich des Anmischens und Applizierens

ausreichenden Dimensionsbestandigkeit, da Registratnahme und Modellmontage
zeitlich versetzt stattfinden
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2.1.8.2 Verarbeitungszeit
Die Verarbeitungszeiten werden fur Futar D angegeben. Im Vergleich die Verarbeitungszeiten von

dem in der Studie verwendeten Futar D Fast.

Tab. 9: Verarbeitungszeiten von Futar D (Kettenbach Dental, 2020)

Parameter Futar D Futar D Fast
Verarbeitungszeit (sec) 30 15
Mundverweildauer (sec) 90 45

Gesamtabbindezeit (sec) 120 60
Shore- D-Harte 43 43

2.1.8.3 Futar D Fast

Das von der Firma Kettenbach Dental auf den Markt gebrachte Bissregistriermaterial
Futar D ist eines der Ersten auf dem Markt mit einer Shore-D-Harte von 43. Dies entspricht
einer Harte von Thermoplastischen Vulkanisaten (TPV) mit einer Harte von D 40-51.
Diese Harte ist entscheidend zum Frasen und Beschneiden des Materials. Durch die ge-
ringe Elastizitat wird ein Federn bei der Zuordnung der Modelle mittels Futar verhindert.
2004 wurde die schnellabbindende Variante auf den Markt gebracht und erlaubt eine
schnelle Verarbeitung bei gleichbleibender Harte (Kettenbach Dental, 2020). Das magen-
tafarbene Material wird aus einer Kartusche mittels Einmal-Mischkanule auf die Zahnfla-
chen aufgetragen. Auch kann es als Futar D Scan mittels intra- oder extraoraler Scanner
digitalisiert werden. Entscheidend dafir sind Pigmente in dem Material, welche das Re-
gistrat aufhellen und den Kontrast erhohen. Zu diesen gehort Zirkonoxid beschichtetes
Titandioxid (TeilchengrofRe 0,24 ym). Als kontrastliefernde Pigmente wird Graphitpulver

verwendet (Suchan et al., 2008).
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2.1.9 Artex CR Artikulator

2.1.9.1 Funktionsprinzip
Die in der Studie erstellten Gipsmodelle wurden mittels Durchbissregistrat in den Artex
CR Artikulator mittelwertig einartikuliert. Dies bedeutet, dass der Unterkiefer anhand ana-
tomischer Referenzpunkte im Artikulator korrekt positioniert und anschlief3end der Ober-
kiefer zugeordnet wird. Zu den Referenzpunkten gehoren:

e Bonwill-Dreieck (durchschnittliche Kantenlange von 10 cm)

o Kauebene

o Balkwill-Winkel (Winkel zwischen Bonwill-Dreieck und Kauebene)

Bei dem Artex Artikulator (Abb. 29) handelt es sich um einen kiefergelenkbezogenen Ar-
tikulator, welcher mit kiinstlichen Gelenken die Fuhrung des Unterkiefers nachbildet. Als
Arcon Artikulator befinden sich die Kondylarkugeln an dem unteren Gerateteil, welcher
starr bleibt, sodass der obere Gerateteil die eigentlichen Unterkieferbewegungen aus-
fuhrt. Die FUhrung erfolgt mittels FUhrungsstift und ist geeignet fur eine Front-Eckzahn-
oder Gruppenfuhrung. Dabei Ubernimmt der Inzisalteller die Funktion der Palatinalflachen
oberer Frontzahne und fuhrt die Bewegungen des Fuhrungsstifts, der in seiner Funktion
den gefuhrten unteren Frontzahnen entspricht. Der teiljustierbare Artikulator setzt die ge-
lenkbezugliche Modellmontage zur Frankfurter Horizontalebene mittels Gesichtsbogen
voraus (Strub et al., 2011). Diese anthropologische Ebene wird durch den linken Orbitaun-
terrand und die beiden Porion-Punkte bestimmt. Die Kauebene verlauft zu ihr mit dem
Balkwill Winkel von 20°-25° abfallend. Die Frankfurter Horizontale eignet sich als Ubertra-
gungsebene, da die Porion-Punkte den arbitrar bestimmten Achsenpunkten entsprechen
oder nur geringfugig abweichen. Beim Artex-System hingegen werden die Gipsmodelle in
Bezug auf die sogenannte Patienten Horizontale einartikuliert. Diese Ebene, gebildet
durch die beiden Achsenpunkte und der Nasenspitze, verlauft bei horizontaler Blickrich-
tung horizontal und parallel zur Okklusionsebene (Girrbach, 1991).
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2.1.9.2 Eigenschaften

Als volljustierbarer Artikulator sind Scharnier- und Gleitbewegungen umsetzbar. Dies
setzt bestimmte Bewegungseinstellungen voraus, welche fur den Artex CR Artikulator von
Amann Girrbach gelten (Amann Girrbach, 2020). Die InzisalstiftftUhrung des Artikulators
kann stark variieren und entweder uber einen flachen Fuhrungsteller oder einen koni-
schen erfolgen. Gerade bei Verlust von Zahnen kann die Front-, Eckzahnfuhrung durch
den Fuhrungsteller vorgegeben werden. Der Artex CR Artikulator hat einen Fuhrungsteller
mit einer maximalen Wolbung von 20° zur Horizontalen. Flache Fuhrungsflachen dienen

eher der Sicherung der vertikalen Dimension durch Abstiutzung.

Tab. 10: Bewegungsmaxima des Artex CR Artikulator (Amann Girrbach, 2020)

Technische Daten Artex CR

Sagittale Kondylenbahnneigung -20° bis +60°
Bennett Winkel -5° bis +30°
Protrusion 0—-6mm

Retrusion 0-2mm

Stufenlose Sideshift Funktion 0 - 1,5 mm pro Seite

Distraktion zur Entlastung der Kiefergelenke 0 -3 mm
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Abb. 29: Artex CR Artikulator von Girrbach (Eigene Aufnahme)
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2.2 Methode

2.2.1 Untersuchungsdesign

In der beabsichtigten Studie werden die Daten von 53 vollbezahnten, allgemeinmedizi-
nisch gesunden Probanden einbezogen. Darunter befinden sich 32 Frauen und 21 Man-
ner im Alter zwischen 18 und 30 Jahren. Zur besseren Lesbarkeit bezieht sich das im
Folgenden verwendete generische Maskulinum zugleich auf die mannliche, weibliche und
andere Geschlechtsidentitaten.

Mit Unterzeichnung der Einverstandniserklarung sind die Probanden tUber den Ablauf und
Risiken mittels der Probandeninformation sowohl schriftlich als auch mundlich aufgeklart
und bestatigen ihre Teilnahme an der Studie, gegen welche die Ethikkommision der Me-
dizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn keine berufs-
ethischen oder berufsrechtlichen Bedenken erheben (Lfd. Nr 206/18). Studienbedingte
Extrabehandlungen sowie Rontgenkontrollaufnahmen werden nicht durchgefihrt. Die er-
hobenen Daten der monozentrischen, nichtinterventionellen Querschnittsstudie werden in
pseudonymisierter Form gespeichert, archiviert und digital ausgewertet.

Teilbezahnte Patienten sowie Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz sind von der
Studie ausgeschlossen. Ebenso durfen Probanden mit kraniomandibularen Dysfunktio-
nen und Kiefergelenksbeschwerden nicht teilnehmen. Um funktionelle Auffalligkeiten des
Kiefergelenks ausschliel3en zu kdnnen, werden die Patienten nach Zustimmung der Ein-
willigungserklarung nach den Kriterien des CMD Kurzbefunds nach Ahlers untersucht.
Dieser beinhaltet folgende Untersuchungspunkte:

e Mundo6ffnung asymmetrisch

Mundoffnung eingeschrankt
e Gelenkgerausche

e Okklusale Gerausche

¢ Muskelpalpation schmerzhaft

e Exzentrik traumatisch
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Mit dem CMD Kurzbefund wird keine eindeutige Diagnose gestellt, weder ersetzt es er-
weiterte Untersuchungen. Es liefert nur die Notwendigkeit, dass bei positivem Befund wei-
tere Untersuchungen wie der klinischen Funktionsanalyse zu empfehlen sind (Ahlers und
Jakstat, 2011). Durch Addition aller mit ,Ja“ beantworteten Merkmale erfolgt die Auswer-
tung. Bei zwei oder mehr positiven Merkmalen kann davon ausgegangen werden, dass
eine vollstandige klinische Funktionsanalyse zu behandlungsbedurftigen Diagnosen fuh-
ren. Der Ausschluss von Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz und Teilbezahnung
ist begrindet in dem Verlust der Stutzzonen und stabilen Okklusion, welche Vorausset-
zung fur eine korrekte Zuordnung mit einem Durchbissregistrat in maximaler Interkuspi-
dation ist. Zudem beeinflusst der Zahnersatz die Deformation des Unterkiefers bei Off-
nungs- und SchlieBbewegungen (1.2.6) und erschwert den intraoralen Scan und die Zu-
ordnung mittels Buccalscan.

Da neben dem intraoralen Scan eine konventionelle Abformung des Unter- und Oberkiefers
mit Honigum Pro Mono und Putty Rigid Fast sowie ein Durchbissregistrat aus Futar D
Fast genommen werden, darf der Proband keine Allergie gegen Silikonabformmaterial
aufweisen. Dabei wird die allergische Reaktion hauptsachlich durch Kontakt mit dem Ka-
talysator Hexachlorplatinsaure ausgelost.

2.2.2 Ablauf der Studie

Bei negativem CMD Kurzbefund wird mit dem Intraoralscanner Emerald von Planmeca
die intraorale Situation abgeformt. Mit Beginn im ersten Quadranten wird zuerst der Ober-
kiefer und anschlielend der Unterkiefer gescannt. Da keine Titanoxidpulver aufgetragen
wird, reicht eine relative Trockenlegung. Diese wird mittels Speichelsauger und Puster
umgesetzt. Um ein moglichst grolen Bewegungsspielraum ohne Beeinflussung der Wan-
genschleimhaut zu haben, wird diese mit einem Optragate abgehalten. Die Zunge kann
wahrend des Scans im posterioren Unterkieferbereich mit dem Mundspiegel oder dem
Speichelsauger abgehalten werden. Die restlichen zu scannenden Bereiche stellen ana-
tomisch geringere Hindernisse. Der Buccalscan wird auf HOhe der Referenzebene erfasst
(Regio erster Molar). Dabei wird in diesem Bereich solange gescannt, bis der zuvor ge-
scannte Ober- und Unterkiefer dazu gesnapt wird. Damit ist die digitale Abformung abge-
schlossen.
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Im zweiten Abschnitt erfolgt die Abformung der Ober- und Unterkiefersituation mittels Rim-
Lock Loffel und Silikonmonophasenpraparates (Honigum Pro Mono) und durch Erstellung
eines Durchbissregistrates aus Vinylpolysiloxan (Futar Fast) wird anschliel3end eine Zu-
ordnung der Gipsmodelle im Artikulator ermoglicht.

Bei den Abformmaterialien handelt es sich um das Honigum Pro Mono mit dem zugeho-
rigen Honigum Putty Rigid Fast. Das Putty Material wird manuell in einem 1:1 Verhaltnis
vermengt, zu einer homogenen Masse geknetet und in Form von Stops im Bereich der
Inzisivi und dorsal des Rim-Lock Loffel positioniert. Die Erstabformung wird beschnitten
und auf ihre Repositionsfahigkeit Uberpruft. Ziel der Erstabformung ist, dass mit dem Ho-
nigum Pro Mono eine zugige und korrekte Reposition des Abformloffels erfolgen kann und
ein Staudruck erzeugt wird, der zu einer Verbesserung der Detailscharfe fuhrt und das
Abformmaterial in schwer zugangliche Bereiche presst. Das Honigum Pro Mono wird ma-
schinell vermischt und in den Rim-Lock Loffel gegeben. Nach Abformung wird das Durch-
bissregistrat aus Futar D Fast angefertigt, bevor das Okklusionsprotokoll erstellt wird. Die
Kontaktsituation wird mit Okklusionspapier dargestellt und manuell Gbertragen.

Um weitere Verfahrensfehler moglichst gering zu halten, ist eine korrekte Modellherstel-
lung und Zuordnung essentiell. Die Abformungen werden mit Superhart Gips ausgegos-
sen und harten fur sieben Tage aus, bevor sie einartikuliert werden. Das Gips wird mit
destilliertem Wasser (Raumtemperatur 20 °C) in einem Vakuumanmischer mit dem Ver-
haltnis von 100 g Gips zu 20 ml Wasser angemischt und in die Silikonabformung, welche
zuvor mittel Silikonentspanner prapariert wurde, gegeben. Die Gipsmodelle werden mit-
telwertig einartikuliert. Dazu wird der BonArti M Gips verwendet, der in einem Anmisch-
verhaltnis von 100 g Gips zu 30 ml destilliertem Wasser manuell angemischt wird.

Im folgenden Arbeitsschritt werden die Gipsmodelle mit Hilfe des Zirkonzahn Scanner
S600 ART] erst einzeln digitalisiert, sodass im nachsten Schritt der Artikulator gemeinsam
mit den Modellen in den Scanner appliziert werden kann und durch Buccalscan (Over-
view) die Zuordnung der digitalisierten Modelle zueinander erfolgt. Bei dem extraoralen
Scanner erfolgt die Zuordnung durch manuelles Setzen von markanten Referenzpunkten
auf den digitalisierten Modellen und dem Buccalscan, welche moglichst Gbereinstimmend
sein mussen, um gesnapt zu werden. Durch Anfertigung des Okklusionsprotokoll kann
die statische Okklusion nun nach diesem eingeschliffen werden. Die Notwendigkeit des
Einschleifens ergibt sich aus verfahrensbedingten Fehlern wahrend der
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Modellherstellung. Ungenauigkeiten der Gipsmodelle und Abweichungen zur intraoralen
Situation konnen zu Veranderungen der vertikalen Dimension fuhren mit der Folge von
Passungenauigkeiten restaurativer Arbeiten, Storkontakten, bis hin zu Kiefergelenksprob-
lematiken. Dabei sind die Abweichungen zur tatsachlichen Situation nicht zu verhindern,
sondern summieren sich. Ein Ausgleichen durch ein anderes Gipsanmischverhaltnis ist
zum Beispiel nicht moglich. Um Fehlerquellen zu vermeiden ist daher eine korrekte Um-
setzung der einzelnen Arbeitsschritte maldgeblich wie auch die Kontrolle und die maglichst

hohe Ubereinstimmung der Kontaktpunkte zur intraoralen Situation.

Auch bei dem digitalen Workflow konnen Fehlerquellen auftreten, die haufig unentdeckt
bleiben. Diese lassen sich durch vergleichende Analyse der korrekten Zuordnung analog
abgeformter Situationen mit der Zuordnung digital abgebildeter Kiefermodelle bestimmen.
Durch die verschiedenen Messverfahren (2.2.4) wird der Einfluss folgender mdglicher
Fehlerquellen in Abhangigkeit der digitalen Ganzkiefer- und Quadrantensituation unter-
sucht und diskutiert (4.1, 4.2).

Zu der digitalen Fehlerzuordnung tragen folgende Quellen bei:
= Oberkieferscan
= Unterkieferscan
= Overviewscan/Buccalscan
= Matchalgorithmus
= Absenkung der Modelle durch Softwarealgorithmus
= Scanvolumen (Grol3e des zu scannenden Areals)
= Datenmenge (Datendichte)
= Schwieriger transversaler Vergleich = I0S zu schmal
= Stdérendes Weichgewebe
= Bewegung des Patienten wahrend der Abformung
= Speichelfluss und Trockenlegung
= Lichtreflexion
= Nicht korrekter Abstand und Winkel zwischen Scanner und Zahn
= Grole des Scankopfes

= Unter sich gehende Bereiche
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Das Einschleifen der Modelle erfolgt im Fall der Studie nur im Unterkiefer, um die absolute
Differenz der vertikalen Hohe, gebildet durch das Einschleifen und der daraus folgenden
Senkung der Okklusionsebene, messen zu konnen. Wichtig ist, dass Vorkontakte entfernt
werden, um die stabile Kontaktsituation im Mund wiederzugeben. Die Entfernung der Vor-
kontakte mit dem Skalpell erfolgt nach der Reihenfolge:

nichttragender Hocker -> Randleiste -> tragender Hocker

Nach Senkung der Okklusionsebene wird das eingeschliffene Unterkiefermodel erneut
mit dem Zirkonzahn Scanner S600 ARTI gescannt und zu dem im ersten Ablauf gescann-
ten Oberkiefer mittels neuem Overviewscan gematcht.
Im letzten Schritt wird mit dem Zirkonzahn Modifier Programm die Differenz der vertikalen
Relationen gemessen. Dabei werden folgende Einzelpunkte untersucht:

¢ Analoge Ganzkieferabformung vs. Digitale Ganzkieferabformung in Ml

e Analoge Ganzkieferabformung vs. Digitale Quadrantenabformung in Ml

¢ Digitale Quadrantenabformung vs. Digitale Ganzkieferabformung in Ml

Der Fokus wird auf die Zuordnung der analogen und digitalen Abformung gelegt. Hierzu
werden die digitalen Ganzkiefer- und Quadrantenabformungen durch unterschiedliche
Matchverfahren mit der unbeschliffenen Situation vermessen (2.2.4), die korrekte Zuord-
nung mittels Overviewscan beziehungsweise Buccalscan miteinander verglichen und die

Genauigkeit der Matchalgorithmen untersucht.

2.2.3 Durchfuhrung der wissenschaftlichen Studie

2.2.3.1 Bestimmung der relativen Einschleifdimension

Mit der Digitalisierung der Gipsmodelle ist eine Weiterverarbeitung der Scans mittels der
Modifier Software von Zirkonzahn maglich. Die dabei eingeschliffenen und nicht einge-
schliffenen Situationen werden in einem neuen Projekt als STL Datei ausgewahlt. Ober-
und Unterkiefer werden direkt in korrekt zugeordneter Okklusion importiert. Da die Artiku-
lation und Digitalisierung mit dem Artex CR Artikulator erfolgt, findet die Distanzmessung

auch mit diesem statt.



77

Hierfur lasst sich im Modifier Programm ein virtueller Artex CR Artikulator auswahlen. Zu-

satzlich lassen sich die analogen Einstellungen des Artikulators auf die digitale Version

ubertragen. Um das mittelwertige Einartikulieren der Gipsmodelle auf die digitalen Mo-

delle zu Ubertragen, werden diese wie folgt ausgerichtet (Abb. 30):

- Frontebene verlauft durch mesiopalatinale Hockerspitze beider ersten Molaren im OK

- Camper Ebene wird durch die Einkerbungen am Inzisalstift und der aufsteigenden Aste
des Artikulators ausgerichtet

- Camper Ebene verlauft parallel zur Okklusionsebene

- Ausrichtung des Oberkiefers zur Okklusionsebene nach Gysi

- Frankfurter Horizontale verlauft bei einem Winkel von 8° und einer Mundoffnung von

0 mm durch die Kondylen (Kugelgelenk des Artikulators) und dem Inzisalstift mit 0 mm

Die analogen nicht beschliffenen Modelle, welche mittels des Extraoralscanners von Zir-
konzahn digitalisert werden, dienen als Referenzmodelle. Die Bearbeitung im Modifier-
programm erlaubt die Uberlagerung der Intraoralscans und der Uberpriifung der Kern-
frage, ob die Ubertragene Kontaktpunktsituation auf den Modellen, mit denen im Mund
ubereinstimmt.

Hierzu wird im Folgenden die Einschleifmenge nach dem Okklusionsprotokoll bestimmt
und mit der Durchdringung des Unterkieferscans zum Oberkiefer nach Zuordnung mit
dem Buccalscan verglichen. Da zwei Buccalscans bei dem 10S erstellt werden, wird der
Einfluss beider Lateralscans zueinander untersucht und in Beziehung zum Ganzkiefer

und Quadranten gesetzt.
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Abb. 30: Ausrichtung eines unbeschliffenen Modells nach dem Bonwill-Dreieck im digita-
len Artex CR Artikulator (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Die korrekte Ausrichtung der digitalisierten Modelle im Zirkonzahn Modifier Programm
wird im weiteren Messverfahren vernachlassigt, da die Position keinen Einfluss auf die
Okklusion und somit auf die Messwerte hat. Die absolute Differenz der einzelnen Mess-
punkte zweier zu vergleichender Modelle bleibt gleich, unabhangig von der Position im
digitalen Artikulator. Lediglich die Position des Inzisalstifts andert sich. Die Veranderung
der Inzisalstiftposition steht jedoch im Verhaltnis zwischen der Héhe der Okklusionsebene
(OE) zur Scharnierachse. Die Anderung des Inzisalstifts bei kranialer oder kaudaler Posi-
tion der starren digitalisierten Gipsmodelle ergibt sich durch die fehlende Anpassungs-
moglichkeit der sagittalen Kompensationskurve. Es kommt zu einem vorzeitigen bezie-
hungsweise verzogerten Kontaktschluss.

Zur Bestimmung der relativen Einschleifdimension wird die kranialste Position der jewei-
ligen Hockerspitze als Messpunkte definiert. Daraus ergeben sich 15 Messpunkte am Un-
terkiefer, die jeweils am unbeschliffenen und beschliffenen Modell gemessen werden:
-mesio-, distobuccale Hocker der ersten und zweiten Molaren (8)

-bukkale Hocker der Pramolaren (4)

-Inzisalspitze Eckzahn (2)

-Inzisalpunkt beider mittleren Incisivi (Bertihrungspunkt der Schneidekanten) (1)
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2.2.3.1.1 Set Distance

Unter Set Distance lasst sich die vertikale Distanz im Modifiersystem bei x-facher Ver-
groRerung bestimmen. Die vertikale Distanz von eingeschliffener zu nicht eingeschliffener
Situation beschreibt das Ausmal} der okklusalen Annaherung durch artifiziell verbesserter
Interkuspidation. Zur besseren Reproduzierbarkeit wird der jeweils hochste Punkt der Ho-
ckerspitze in der Vertikalen im Unterkiefer als Messpunkt bestimmt und die Distanz zur
Referenzebene in der Vertikalen, der Frankfurter Horizontalen, gemessen. Somit erhalt
man zwei Distanzwerte, die die Abstanden von eingeschliffenem (Abb. 31) beziehungs-
weise nicht eingeschliffenem (Abb. 32) Unterkiefer zur Frankfurter Horizontalen angeben.
Aus diesen beiden Werten erhalt man eine Differenz, welche die Bewegung des Unter-
kiefers in Richtung Frankfurter Horizontalen widergibt und eine hohere Verschrankung der
Zahnreihen ineinander darstellt. Fur die weiteren Messverfahren dient die gemessene
Distanz des unbeschliffenen Modells zur Frankfurter Horizontalen der Uberprifung der
Reproduzierbarkeit des ausgewahlten Messpunktes pro Hockerspitze, da die Referenz-
ebene und die Unterkieferposition des unbeschliffenen Modells konstant bleibt. Die durch
den Schleifvorgang entstandene Formveranderung der Hockerspitze als gewahlten Mess-
punkt bleibt bei Set Distance unberucksichtigt, da nur die absolute Einschleifmenge in
der Vertikalen berechnet wird, obwohl die Position des Messpunktes sich in allen drei
Raumebenen, der Sagittalen und Horizontalen und Vertikalen, verandert.
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Abb. 31: Darstellung des kranialsten Punkt des bukkalen Hocker 35 am unbeschliffenen
Modell nach Set Distance (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Abb. 32: Darstellung des kranialsten Punkt des bukkalen Hocker 35 des uberlagerten
beschliffenen Modells nach Set Distance (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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2.2.3.1.2 Spacer

Neben Berechnung der relativen Senkung der Okklusionsebene kann in der Taskleiste
des Modifierprogramms mittels Spacer auch direkt die Distanz bestimmt werden. Durch
manuelles Setzen zweier Messpunkte auf den jeweiligen Hockerspitzen von nicht be-
schliffenen (Abb. 33) und beschliffenen (Abb. 34) Unterkiefermodell wird direkt der Ab-
stand gemessen. Wesentlich bertcksichtigt werden muss jedoch, dass die gemessene
Distanz jeweils standig abweichende X-, Y- und Z-Koordinaten besitzt und die Werte nicht
dem Abstand in der rein Vertikalen zur Referenzebene entsprechen, wie es bei Set Dis-
tance der Fall ist. Die Messwerte fallen somit grof3er aus, liegen jedoch auch realistischer
in dem dreidimensionalen Raum, indem sich der tatsachliche Messpunkt befindet.

Das manuelle Setzten der Messpunkte, eine fehlende Referenzebene und dadurch ein
sich stetig andernder Einfalls- und Ausfallswinkel bei der Distanzbestimmung mittels Spa-
cer steigern hingegen auch die Anzahl zusatzlicher Fehlerquellen und erschweren den
Vergleich der gemessenen Distanzen. Die mit Spacer ermittelten Messwerte ermdglichen
eine statistische Aussage Uber den Einfluss der Formveranderung der Hockerspitzen auf
die Senkung der Okklusionsebene. Die tatsachliche Einschleifmenge lasst auf einen
Messwertspielraum begrenzen, welcher sich aus den mittels Set Distance und Spacer
bestimmten Differenzen ergibt.
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Distan®: 0,18mm

Abb. 33: Darstellung des kranialsten Punkt der distobukkalen Hockerspitze 46 des unbe-
schliffenen Modells (Braune Ebene) nach Spacer (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Distance: 0,18mm

Abb. 34: Darstellung des kranialsten Punkt der distobukkalen HOckerspitze 46 des uber-
lagerten beschliffenen Modells (orangene Ebene) nach Spacer (Screenshot; Zirkonzahn,
2020)
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2.2.3.1.3 Groups

Ein weiteres Messverfahren zur Abstandsmessung erfolgt in der Taskleiste unter Groups.
Durch rechten Mausklick auf den zu vergleichenden Modellen, lassen sich diese auswah-
len und in Beziehung setzen werden. Hierzu wird der Abstand zwischen nicht eingeschlif-
fenem und eingeschliffenem Modell zueinander farblich dargestellt. Anhand einer Farb-
scala lasst sich die vertikale Distanz ablesen (Abb. 35). Dazu kann die Differenz der zu
vergleichenden Modelle direkt am Messpunkt, der Hockerspitze, abgelesen werden. Mit-
tels Groups wird der jeweils geringste Abstand zwischen den zu vergleichenden Modellen
unter Berucksichtigung aller drei Raumkoordinaten automatisch bestimmt. Es eignet sich
ebenfalls als Kontrollinstanz, um mogliche Fehler durch das manuelle Setzen der Mess-

punkte unter Set Distance und Spacer zu minimieren.

GROUPS

Abb. 35: Direktes Ablesen des Abstandes zwischen zwei Uberlagerten Modellen an dem
gewunschten Messpunkt mittels Groups (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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2.2.3.2 Bestimmung der Durchdringung von Intraoralscanmodellen

Die Zuordnung des intraoralen Oberkiefer- und Unterkieferscans mittels Buccalscan fuhrt
im Planmeca Emerald Scanner durch Kranialverlagerung des Unterkiefers zu einer Ver-
schrankung der Modelle ineinander. Die Menge der Durchdringung im Bereich der Okklu-
sionskontakte soll gemessen und mit der zuvor bestimmten Einschleifmenge verglichen
werden (2.2.3.1). Dabei wird die korrekte Zuordnung der Intraoralscans (I0S) Uber den
Buccalscan durch unterschiedliche Matchingverfahren untersucht. Zur Messung muissen
die STL-Dateien der IO Scans in das Zirkonzahn Modifier Programm eingefuhrt und mit
den ungeschliffenen digitalisierten Gipsmodellen uberlagert werden. Die Verwendung der
unbeschliffenen Gipsmodelle als Referenzmodell ist entscheidend aufgrund Ubereinstim-
mender Morphologie im Bereich der Hockerspitzen zur Festlegung der Messpunkte, der
Messung einer absoluten Durchdringung fur den Vergleich mit der absoluten Einschleif-
menge und einer konstanten raumlichen Position des Oberkieferreferenzmodell im Modi-
fiersystem. Bei jedem Messverfahren ist das Einfugen der digitalen Modelle und der Mess-
vorgange gleich. Die nicht eingeschliffene Situation wird in einem neuen Projekt als STL-
Datei ausgewahlt. AnschlieRend wird die STL-Datei des I0S und der dazugehdrigen rech-
ten und linken Buccalscan importiert. Fur die Messungen mit den Intraoralscans mussen
die zwei getrennten Buccalscan Dateien als eine alleinige STL-Datei zusammengefugt
werden. Hierzu werden sie entweder in der durch den Emerald Scanner zugeordneten
Position als Single File buccal_merged gesichert, oder in der durch den Zirkonzahn Mo-
difiersoftware gematchten Position als Single File buccal_merged2 abgespeichert. Im
Weiteren folgt die Zuordnung der I0S zu dem unbeschliffenen Modell. Hierzu werden der
IOS von Oberkiefer und Unterkiefer durch Matching auf den Single File des Buccalscans
automatisch Uberlagert. Ist der Match abgeschlossen, wird der Vorgang nach Speiche-
rung wiederholt. Da die Position des unbeschliffenen Oberkiefermodells im Zirkonzahn
Programm starr ist, wird dieses im zweiten Matching Verfahren als Referenzmodell aus-
gewahlt. Der IOS Oberkiefer wird auf das unbeschliffene OK Modell Gberlagert, wahrend
Buccalscan und der IOS Unterkiefer aus dem ersten Matchingverfahren Gbernommen
werden (Abb. 36). Damit ist die Uberlagerung von Intraoralscan und unbeschliffenen Zir-

konzahnmodell abgeschlossen (Abb. 37).
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Abb. 36: Zuordnung von digitalisiertem Gipsmodell und Intraoralscan mittels Buccalscan
im virtuellen Artikulator (violett) (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Abb. 37: Darstellung der Uberlagerung von 10S UK und unbeschliffenem Zirkonzahnmo-
dell nach korrekter Zuordnung (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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2.2.4 Ubersicht der Messmethoden

In diesem Kapitel werden die verschiedenen Messungen zur Bestimmung der vertikalen

Differenzen

der zueinander in Bezug gebrachten analogen und digitalen Modelle be-

schrieben. Die Intraoralscans werden durch unterschiedliche Matchverfahren mit der un-

beschliffenen Situation vermessen:

Messung 1:

Messung 2:

Messung 3:

Messung 4:

Messung 5:

Messung 6:

Konventionelle Abformung (KA) = analoges Verfahren

Analoges Verfahren zur Bestimmung der okklusalen Einschleifmenge
Planmeca Emerald Zirkonzahn (PEZ)

Vertikale Differenz analoger Modelle; Matching nach Planmeca
Planmeca Emerald Scan (PES)

Vertikale Differenz des 10S Full Arch; Matching nach Planmeca
Zirkonzahn Scan (ZZS)

Vertikale Differenz des I0S Full Arch; Matching nach Zirkonzahn
Zirkonzahn Getrennt (ZZG)

Vertikale Differenz des |0S Full/ Semi Arch; Matching nach Zirkonzahn
Z2ZG1 Semi Arch mit 1./4. Quadrant; ZZG2 Semi Arch mit 2./3. Quadrant
Planmeca Emerald Quadrant (PEQ)

Vertikale Differenz des I0S Quadrantenscan; Matching nach Planmeca
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2.2.4.1 Konventionelle Abformung (KA)

Unter 2.2.3.1 wird das Einfugen und Messen der digitalisierten Gipsmodelle beschrieben.
Ziel ist die Bestimmung der Einschleifmenge in der Interkuspidationsposition nach dem
Okklusionsprotokoll. Anhand der festgelegten 15 Messpunkten im Unterkiefer ergibt sich
ein Mittelwert der abgesenkten vertikalen Distanz zwischen nicht eingeschliffener und ein-
geschliffener Unterkiefersituation. Die vertikale Differenz aul3ert sich durch ein Anheben
des beschliffenen Unterkiefermodells Richtung Frankfurter Horizontalen. Die bestimmte
Differenz wird mit der vertikalen Verschrankung der intraoral gescannten Modelle im Wei-
teren verglichen, um eine Aussage daruber treffen zu kdnnen, ob die digitale Verschran-
kung des 10S, verursacht durch den Matchvorgang von I0S OK und UK, mit der Ein-

schleifmenge nach dem konventionellen Verfahren Ubereinstimmit.

2.2.4.2 Planmeca Emerald Zirkonzahn (PEZ)

Unter 2.2.3.2 wird das Matchen der I0S zu den unbeschliffenen Modellen beschrieben.
Die Buccalscans rechts und links werden im Modifier Programm in der gescannten Posi-
tion vom Emerald Scanner wiedergegeben und in dieser Position als eine alleinige STL
Datei buccal_merged abgespeichert. Der I0S UK wird im ersten Matchvorgang in die
ausgewahlte Buccal Datei hineinverschrankt. Durch die starre Position des Oberkiefers
im Artikulator wird im zweiten Matchverfahren das Oberkiefer Gipsmodell ZZS OK als
Referenzmodell ausgewahlt und ermdglicht die anschlielfende Messung mit Set Distance
(2.2.3.1). Nach Uberlagerung der Buccalscan Datei auf das ZZS OK wird die Position des
IOS UK zum Buccalscan aus dem ersten Match iUbernommen. Im Weiteren kann das un-
beschliffene Unterkiefermodell mit dem digital gescannten Unterkiefermodell verglichen
und die vertikale Distanz zur Bestimmung der Menge der Verschrankung gemessen wer-
den (2.2.3.2). Ziel der Messung ist, eine Aussage uber die vertikale Differenz zu schaffen,
unabhangig von der Oberkieferposition, da beide Unterkiefer im direkten Vergleich zum
OK ZZS vermessen werden.
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2.2.4.3 Planmeca Emerald Scan (PES)

Da die Unterkieferposition des Intraoralscans abhangig ist von dem Matchvorgang des
Buccalscans mit dem Oberkiefer Gipsmodell, werden im ersten Matchverfahren sowohl
der 10S UK, also auch der I0OS OK auf die Buccalscan Datei buccal_merged gematcht.
Die Zuordnung der intraoral gescannten Modelle entspricht die des Emerald Scanner von
Planmeca. Zur Bestimmung der absoluten Verschrankung wird im zweiten Matchverfah-
ren der IOS OK auf den ZZS OK gematcht, welcher eine kontinuierliche Position im Arti-
kulator besitzt und den spateren Vergleich der Messwerte erlaubt. Berucksichtigt werden
muss der Matchfehler durch Uberlagerung der jeweiligen Oberkiefer Dateien. Die Zuord-
nung von 10S UK und dem Buccalscan File zum IOS OK werden aus dem ersten Match-
verfahren ubernommen. Es folgt die Messung nach 2.2.3.1. Die bestimmte vertikale Dif-
ferenz zwischen unbeschliffenem Modell und 10S UK soll Informationen Uuber den Match-
vorgang und der Absenkung durch den Softwarealgorithmus des Emerald Scanner liefern.

2.2.4.4 Zirkonzahn Scan (ZZS)

Wahrend bei Messung 2 und 3 (2.2.4.2 und 2.2.4.3) die Zuordnung von 10S OK und 10S
UK durch den Emerald Scanner von Planmeca mittels der Buccalscans vorgegeben wird,
wird die Zuordnung nun durch den Zirkonzahn Scanner bestimmt. Daflr werden Buc-
calscans rechts und links in einem Matchverfahren auf den 10S UK getrennt gematcht.
AnschlieRend werden sie als buccal_merged2 in der neu zugeordneten Position als eine
alleinige STL-Datei abgespeichert. Um Messfehler zu vermeiden, wird der weitere Match-
und Messvorgang in einem neuen Modifier File durchlaufen. Dieser entspricht dem Ablauf
von Messung 3 (2.2.4.3). Im ersten Matchvorgang wird auf die Buccalscan Datei buc-
cal_merged?2 der I0S OK und IOS UK erneut Uberlagert. Im zweiten Verfahren wird der
10S OK auf den ZZS OK gematcht. |IOS UK und die Buccalscan Datei werden aus dem
ersten Matchvorgang tbernommen. Es folgt die Messung nach 2.2.3.1. Mit Bestimmung
der vertikalen Differenz zwischen unbeschliffenem UK-Modell und I0OS UK kann Aussage
uber die Verschrankung intraoral aufgenommener Situationen gemacht und Relation zur
konventionellen Methode gesetzt werden, welche ebenfalls nach dem Softwarealgorith-

mus von Zirkonzahn gescannt und gematcht wird.
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2.2.4.5 Zirkonzahn Getrennt (ZZG)

Um Hinweise Uber die Relation beider Buccalscans zueinander und den zusammenhan-
genden Matchvorgangen der Intraoralscans nach Planmeca (Messung 3 (2.2.4.3)) bezie-
hungsweise Zirkonzahn (Messung 4 (2.2.4.4)) liefern zu kénnen, werden zur Uberpriifung
die Buccalscans getrennt voneinander auf den 10S OK und UK gematcht. Zuvor werden
mit dem Modifier Programm die I0S Modelle entlang des Approximalkontaktes der mittle-
ren Incisivi von UK und OK halbiert und abgespeichert. Die vier getrennten Quadranten
werden in einem neuen Modifier File eingefugt. Im ersten Matchverfahren werden die je-
weiligen Kieferhalften des 1. und 4. beziehungsweise des 2. und 3. Quadranten (Semi
Arch) auf den dazugehorigen Buccalscan gematcht. Im zweiten Matchvorgang wird auf
den als Referenzmodell festgelegten ZZS OK die rechte beziehungsweise linke I0S Ober-
kieferhalfte gematcht. Die Zuordnung vom jeweiligen Buccalscan und der rechten bezie-
hungsweise linken |OS Unterkieferhalfte werden aus dem ersten Matchverfahren Uber-
nommen. Es folgt die Messung nach 2.2.3.1. Die zu bestimmenden Messwerte sollen
Hinweise Uber den Matchalgorithmus der jeweiligen Softwareprogramme liefern.

2.2.4.6 Planmeca Emerald Quadrant (PEQ)

Neben dem Ganzkieferscan wurde bei jedem Probanden zusatzlich ein Quadrantenscan
des 1. und 4. Quadranten mit Buccalscan durchgefuhrt. Das Matching entspricht dem
Ablauf der Messung 5 (2.2.4.5). Im ersten Matchverfahren werden der 1. und 4. Quadrant
auf den dazugehodrigen Buccalscan gematcht. Im zweiten Matchvorgang wird auf den
ZZS OK der 1. Quadrant uberlagert. Die Zuordnung vom jeweiligen Buccalscan und 4.
Quadranten aus dem ersten Matchverfahren werden ubernommen. Es folgt die Messung
nach 2.2.3.1. Es ergeben sich sieben Messpunkte ausgehend vom distobukkalen Hocker
des zweiten Unterkiefermolaren. Die mittelwertig bestimmte Menge der Durchdringung
zwischen der |OS Unterkieferhalfte und dem unbeschliffenen Unterkiefermodell Iasst sich
aufgrund gleicher Anzahl an Messpunkten mit der aus Messung 5 getrennten rechten
Kieferhalfte (2.2.4.5) vergleichen und gibt zudem Aufschluss Uber Abhangigkeit von Scan-

volumen und Matchgenauigkeit zwischen Quadranten- und Ganzkieferscan.
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2.2.5 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mithilfe Microsoft Excel (Version 16.30, Microsoft Office 365, New Me-
xiko, USA) statistisch ausgewertet. Interpretiert wurden die p-Werte uber den t-Test und
deskriptive Statistiken. Das Signifikanzniveau wurde hierfur bei p<0,05 festgesetzt. Im
Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Medianwerte, Mittelwerte, Standardabweichun-
gen, Maximal- und Minimalwerte bestimmt und tabellarisch zusammengestellt. Die abso-
lute minimale und maximale Abweichung beschreibt die um dem Mittelwert nach oben
und unten abweichende Differenz zur Bestimmung des absoluten Maximums und Mini-
mums. Ergebnisse mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 wurden als signifikant be-
zeichnet

Interaktionen zwischen Kiefer, Zahntypen und Messstellen wurden nicht mitmodelliert.
Stattdessen wurden getrennte Modelle innerhalb der Abform- und Messmethoden und
uber alle Abformmethoden gerechnet. Die statistische Auswertung erfolgt auf Basis der
Differenz zwischen Referenzwert (KA) und Messwert, bei einer StichprobengrofRe von
n=53. Es besteht die Nullhypothese, dass ein Zusammenhang zwischen Einschleifmenge
von KA zur Eindringtiefe der anderen Abform- und Messmethoden besteht.



91

3. Ergebnisse

3.1 Probandenmessung

Die vorliegende Studie umfasst 53 Probanden, die jeweils digital und konventionell abge-
formt werden. Die daraus resultierenden Typ-IV-Gipsmodelle werden im Artex-Artikulator
montiert und mittels Zirkonzahn digitalisiert. Die intraoral mit dem Emerald Scanner auf-
genommenen Situationen werden mit den analog erstellten Modellen in Relation gesetzt,

sodass im Weiteren die Auswertung von 795 Messpunkte stattfindet.

Zwischen KA und den verschiedenen Messmethoden Iasst sich ein signifikanter Unter-
schied feststellen (p<0,05). Die Nullhypothese wird verworfen. Es gibt keinen Zusammen-
hang zwischen der Einschleifmenge nach KA und der Eindringtiefe der digital aufgenom-
menen Abformungen und Messungen nach PEZ, PES, Z2ZS, ZZG sowie PEQ. Anhand
der in Tab. 11 aufgeflhrten p-Werte zeigt sich eine Signifikanz fur die untersuchten Para-

meter.

Tab. 11: Tabellarischer Vergleich der Median- und Mittelwerte nach Set Distance, der
Standardabweichung, sowie der minimalen und maximalen mittelwertigen Abweichung
der Messungen KA, PEZ, PES, ZZS und ZZG.

Parameter KA PEZ PES YA 272G PEQ
[mm] | [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]

Mittelwert Set Distance | 0,201 0,636 0,531 0,403 0,431 0,464

Medianwert 0,18 0,633 0,54 0,4 0,407 0,457

Standardabweichung 0,079 0,141 0,137 0,131 0,122 0,146
abs. min. Abweichung | 0,149 0,362 0,304 0,258 0,237 0,175
abs. max. Abweichung | 0,131 0,453 0,341 0,333 0,28 0,201
p-Wert 0,011 0,002 |2,60e® | 2,85 | 3,73 e*
(Korrelation zu KA)
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3.1.1 Vergleich der Gesamtwerte

Vergleich der Gesamtwerte
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Abb. 38: Direkte Gegenuberstellung der Medianwerte (—), der Mittelwerte mit Stan-
dardabweichung und der Varianz der vertikalen Differenz aller Probanden nach den ver-
schiedenen Messmethoden: konventionelle Abformung (KA), Planmeca Emerald Zirkon-
zahn (PEZ), Planmeca Emerald Scan (PES), Zirkonzahn Scan (ZZS) und Zirkonzahn Ge-
trennt (ZZG) (2.2.4)

Die Gesamtwerte der Abformmethoden werden Uber den Median- und Mittelwert mitei-
nander verglichen. Der Medianwert fur die Einschleifmenge (Referenz KA), der auf Basis
der konventionellen Abformung hergestellten und nach dem Okklusionsprotokoll beschlif-
fenen Modellen, betragt 0,18 mm. Der Mittelwert fur dieselbe Gruppe betragt 0,201 £
0,079 mm.

In der Gruppe der intraoral aufgenommen Scans mit dem Planmeca Emerald werden die
Ganzkieferscans durch Buccalscans zugeordnet. Im Vergleich zu den nicht beschliffenen
digitalisierten Unterkiefergipsmodellen bildet sich eine Differenz durch Anhebung der
Okklusionsebene der IOS im Vergleich zur konventionellen Abformung (Referenz PES).
Der Medianwert betragt 0,54 mm und der Mittelwert 0,531 £ 0,137 mm.
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Bei neuer Zuordnung der I0S mittels des Zirkonzahn Modifierprogramms und anschlie-
Rendem Vergleich zum unbeschliffenen digitalisierten Unterkiefergipsmodell zeigt sich
eine geringere Anhebung der Okklusionsebene (Referenz ZZS). Die Differenz wird mit
einem Medianwert von 0,4 mm und einem Mittelwert von 0,403 £ 0,131 mm angegeben.
Die vertikale Hohe der IOS unterscheiden sich signifikant von die der konventionellen Ab-

formung.

Bei Trennung der I0S Ganzkieferscans (Referenz ZZG) und unabhangigen Matchen bei-
der Halften liegt der Medianwert bei 0,407 mm und der Mittelwert bei 0,431 £ 0,122 mm.
Die Messung ZZG weicht in Bezug zur Messung ZZS nur geringfugig in den hoheren

Bereich ab.



3.1.2 Vergleich der Messverfahren

Vergleich der Messverfahren
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Abb. 39: Vergleich der nach den Messverfahren Set Distance, Groups und Spacer mit-
telwertig bestimmten Eindringtiefe aller Probanden, fur die unterschiedlichen Abformme-
thoden: konventionelle Abformung (KA), Planmeca Emerald Scan (PES), Zirkonzahn
Scan (ZZS) und Zirkonzahn Getrennt (ZZG) (2.2.4)

Zur Bestimmung der absoluten Einschleifmenge und Durchdringung der digitalisierten
Modelle wurden die bukkalen Hockerspitzen als Messpunkte herangezogen. Durch das
Einschleifen findet keine rein vertikale Veranderung der Messpunkte statt, sondern infolge
der Formanderung am Gips auch in der Sagittalen und Transversalen. Gleiches gilt bei
dem Vergleich zwischen unbeschliffenem Unterkiefermodell zum 10S Unterkieferscan.
Wahrend bei der Messpunktbestimmung nach Set Distance die Senkung der Okklusions-
ebene nur in der Vertikalen bestimmt wird, bertcksichtigt die Messung nach Spacer und
Groups die Anderung des Messpunktes in allen Raumebenen. Es konnten keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei Messmethoden festgestellt werden.
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3.1.3 Vergleich Einschleifmenge/ Durchdringung pro Messpunkt

Vergleich Einschleifmenge pro Zahn KA
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Abb. 39: Gegenuberstellung der mittelwertigen Einschleifmenge [mm] pro Unterkiefer-
zahn aller Probanden nach den Messverfahren Set Distance, Spacer und Groups fur die
Messung konventionelle Abformung (KA)
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Abb. 40: GegenUlberstellung der mittelwertigen Durchdringtiefe [mm] pro Unterkieferzahn
aller Probanden nach den Messverfahren Set Distance, Spacer und Groups flr die Mes-
sung Planmeca Emerald Scan (PES)
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Vergleich Durchdringung pro Zahn ZZS
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Abb. 41: Mittelwertige Durchdringtiefe [mm] pro Unterkieferzahn aller Probanden nach
den Messverfahren Set Distance, Spacer und Groups fur die Messung Zirkonzahn Scan
(Z22S)

Innerhalb eines Kiefers ergeben sich fur die einzelnen Messpunkte durchschnittliche Ein-
schleifmengen. Die Einschleifmenge von 0,201 mm (KA) verteilt sich auf die einzelnen
Messpunkte relativ kontinuierlich. Die Senkung der Okklusionsebene nimmt als Folge der
Rotation um die Rotationsachse nach anterior zu, mit starker Variabilitat in der Messpunkit-
bestimmung zwischen Spacer und Groups im Front-, Eckzahnbereich. Ein Vergleich zur
Durchdringung der einzelnen Messbereiche bei PES und ZZS zeigt, dass die Eindringtiefe
je Quadrant variiert. Wahrend bei dem manuellen Einschleifen beidseitig im Eckzahn- und
Molarenbereich Vorkontakte erkennbar sind, zeigt sich bei der Durchdringung nach 10S
die Abhangigkeit der Intraoralscans, insbesondere im Bereich des Startpunktes fir den
Ganzkiefer- und Buccalscan. Innerhalb der Buccalscans sinken die Werte signifikant ab
und nahern sich der Einschleifmenge (Abb. 41, Zahn 44). AulRerhalb des Scanbereiches
fehlt die Zuordnung Uber den Buccalscan (Abb. 40, Abb. 41, Zahn 47,37). Auf Seiten des
213 Quadranten findet die Durchdringung kontinuierlicher statt. Anhand der Abb. 42 und
Abb. 43 wird die Anderung der Modellposition zwischen PES und ZZS mit geringerer
Durchdringung deutlich. Wahrend im 1. Quadrant die Durchdringung abnimmt (Pfeil),
bleibt sie im 2. Quadranten konstant (Kreis).
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Abb. 42: Farbliche Darstellung der Durchdringung des Unterkiefers zum Oberkiefer, zu-
geordnet nach dem Messverfahren Planmeca Emerald Scan (PES) (Screenshot; Zirkon-
zahn, 2020)

Abb. 43: Farbliche Darstellung der Durchdringung des Unterkiefers in den Oberkiefer,
zugeordnet nach dem Messverfahren Zirkonzahn Scan (ZZS) (Screenshot; Zirkonzahn,
2020)
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3.1.4 Vergleich Messung KA & PEZ & PES
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Abb. 44: Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung der Eindringtiefe jedes Pro-
banden nach Messung mit Set Distance fur die Messung konventionelle Abformung (KA),
Planmeca Emerald Zirkon (PEZ) und Planmeca Emerald Scan (PES)

Anhand Abb. 44 wird die durchschnittliche Eindringtiefe je Proband aufgelistet. Da mit nur
jeweils einem Modell pro Probanden gearbeitet wird, ist fur jeden Patienten ein unter-
schiedlicher Fertigungsfehler vorliegend. Dies lasst den direkten Vergleich einzelner
Werte nicht zu und erklart die Variabilitat innerhalb der Mittelwerte der einzelnen Proban-
den. Dennoch wird deutlich, dass die Mittelwerte innerhalb eines Messverfahrens in einem
Bereich schwanken, welcher zwischen den Verfahren signifikant variiert.

Die mittelwertige Einschleifmenge von KA betragt 0,201 + 0,079 mm und liegt nahezu
mittig der geringsten Einschleifmenge von 0,092 mm (Proband 50) und dem hochsten
Einschleifwert von 0,353 mm (Proband 11). Anhand des Diagramms verdeutlicht eine
gleichmalige Verteilung aller einzelner Mittelwerte mit einer absoluten minimalen Abwei-
chung von 0,149 mm und einer absoluten maximalen Abweichung von 0,131 mm. Der

resultierende Medianwert von 0,18 mm liegt nahe dem Mittelwert fur KA.
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Die mittelwertige Durchdringung von PEZ betragt 0,636 +0,141 mm. Der Medianwert von
0,633 mm stimmt nahezu mit dem Mittelwert Uberein. Die minimale Abweichung mit 0,362
mm und die maximale Abweichung mit 0,453 mm reduzieren die Prazision in der Mess-
punktbestimmung mit tendenziellem Abweichen der einzelnen Werte Uber den Median-
wert. Die Messung PEZ bleibt fur die weitere Studie unberucksichtigt, liefert jedoch Hin-
weise bezuglich des Matchverhaltens von Modellen differenter Herstellung (3.1.4.2,
4.3.5).

Die mittelwertige Verschrankung von PES betragt 0,531 0,137 mm, der Medianwert liegt
mit 0,54 mm knapp daruber. Der Messwertbereich, begrenzt durch eine minimale Abwei-
chung von 0,304 mm und maximalen Abweichung von 0,341 mm reduziert sich um 0,17
mm. Die einzelnen Messwerte, ahnlich der Messung KA, bilden eine gleichmaRige Ver-
teilung ober- und unterhalb des Mittelwertes. Obwohl die durchschnittliche Durchdringung
im Vergleich zu PEZ um 0,105 mm abnimmt, bleibt die Standardabweichung konstant.
Die Zuordnung mittels des IOS ist somit sehr patientenabhangig.

3.1.4.1 Direktvergleich KA, PEZ, PES

Tab. 12: Tabellarischer Vergleich der Median- und Mittelwerte nach Set Distance, der
Standardabweichung, sowie der minimalen und maximalen mittelwertigen Abweichung
der Messungen KA, PEZ, PES

Parameter KA [mm] PEZ [mm] PES [mm]
Mittelwert Set Distance 0,201 0,636 0,531
Medianwert 0,18 0,633 0,54
Standardabweichung 0,079 0,141 0,137
abs. min. Abweichung 0,149 0,362 0,304
abs. max. Abweichung 0,131 0,453 0,341
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3.1.4.2 Differenzvergleich Messung KA, PEZ, PES

Vergleich Differenz der Eindnngtiefe von PEZIKAIPES

Differenzen

PEZ-PES -

00 X 02 03 04
Diffarenz Eindnngbefe [mm]

Abb. 45: Vergleich der Differenzen der mittelwertigen vertikalen Anhebung zwischen kon-
ventioneller Abformung (KA), Planmeca Emerald Zirkon (PEZ) und Planmeca Emerald
Scan (PES).

Um die Unterschiede zwischen den Messverfahren zu verdeutlichen, sind die entstehen-
den Differenzen in Abb. 45 graphisch dargestellt. Fir alle Messverfahren ist der Aus-
gangszustand mit der starren Position des OK Gipsmodellscans im Zirkonzahn Modifier
Programm entscheidend. Bei PEZ wurde der IOS UK Scan mit dem dazugehdrigen Buc-
calscan direkt zu dem OK Modellscan gematcht. Zwar bleibt damit die Position des OK
zur Messung KA identisch und erlaubt einen direkten Vergleich, jedoch dringt der IOS UK
in den OK Modellscan wesentlich starker ein, was zum einen auf der zu diversen Match-
oberflache zwischen Buccalscan und OK Modellscan beruht. Zum anderen ist die Durch-
dringung von dem unterschiedlichen Scanvolumen und der damit zusammenhangenden
differenten Datenmenge abhangig (4.3.5).

Da bei dem I0S der Buccalscan die Raumposition einnimmt, in der die Zuordnung des
IOS OK und I0S UK am Patienten stattgefunden haben und nicht wie bei PEZ zum OK
Modellscan, wird anhand PES die proportionale GréRendifferenz zwischen Intraoralscan
und Extraoralscan deutlich. Die Messung PES gibt die Zuordnung der IOS Modelle wie-
der, wie sie am Probanden aufgenommen wurden. Die resultierende Differenz von 0,105
mm zwischen PEZ und PES verdeutlicht den Matchunterschied des Buccalscans zum OK

Zirkonzahn Modellscan beziehungsweise zum OK Emerald Intraoralscan.
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3.1.5 Vergleich Messung KA & PES & ZZS
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Abb. 46: Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung der Eindringtiefe jedes Pro-
banden nach Messung mit Set Distance fur die Messung konventionelle Abformung (KA),
Planmeca Emerald Scan (PES) und Zirkonzahn Scan (Z4S)

Die Abb. 46 vergleicht die unterschiedliche Zuordnung der Kiefer zueinander. Mit PES
wird die Zuordnung nach dem IO Emerald Scanner von Planmeca und anschlieRender
Verschrankung dargestellt. ZZS beschreibt die Zuordnung der Modelle nach dem Zirkon-
zahn Scansystem. Um einen Vergleich zur konventionellen Abformung zu erméglichen,
erfolgt die Zuordnung im Zirkonzahn Modifier Programm an der starren Oberkiefermodell-
position im digitalen Artikulator. Die vom Modifier Programm neu bestimmte Position fuhrt
zu einer mittelwertigen Durchdringung von 0,403 0,131 mm und einem Medianwert von
0,4 mm. Die minimale Abweichung mit 0,258 mm und maximalen Abweichung mit 0,333

mm reduzieren den Messbereich im Vergleich zu PES um 54um.
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3.1.5.1 Direktvergleich Messung KA, PES, ZZS

Tab. 13: Tabellarischer Vergleich der Median- und Mittelwerte nach Set Distance, der
Standardabweichung, sowie der minimalen und maximalen mittelwertigen Abweichung
der Messungen KA, PES, ZZS

Parameter KA [mm] PES [mm] ZZS [mm]
Mittelwert Set Distance 0,201 0,531 0,403
Medianwert 0,18 0,54 0,4
Standardabweichung 0,079 0,137 0,131
abs. min. Abweichung 0,149 0,304 0,258
abs. max. Abweichung 0,131 0,341 0,333

3.1.5.2 Differenzvergleich Messung KA, PES, ZZS

Vergleich Differenz der Eindningtiefe von PESIKAIZZS

Differenzen

PES-ZZ8
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Diffarenz Eindnngbiefe [mm]

Abb. 47: Vergleich der Differenzen der mittelwertigen vertikalen Anhebung zwischen kon-
ventioneller Abformung (KA), Planmeca Emerald Scan (PES) und Zirkonzahn Scan (ZZS)

Die Abb. 47 vergleicht den Unterschied zwischen PES und ZZS. Wahrend bei PES die im
Mund durch den Emerald Scanner festgelegte Position der Buccalscans zu den OK und
UK 10S beibehalten wird (3.1.4.2), wird bei ZZS die Zuordnung aufgeldst und mit dem
Modifier Programm neu gematcht. Die Differenz zwischen PES und ZZS zu KA sinkt von
0,331 mm auf 0,203 mm. Die neue Zuordnung der IOS zueinander weist auf die Matchun-

genauigkeit beider Verfahren hin. Der Differenzunterschied von 0,128 mm zwischen PES
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und ZZS verdeutlicht die Abhangigkeit der Unterkieferposition vom Buccalscan. Ziel des
Vergleichs von PES und ZZS ist die Visualisierung der Zwangsposition der Kiefer bei PES,
entstehend aus den bei ge6ffnetem Mund gescannten Kiefern und den flankierenden Buc-
calscans bei geschlossener Bisssituation. Bei ZZS wird diese Zwangsposition der Kiefer
aufgelést und nach maoglichst hoher Ubereinstimmung der Matchoberflachen neu zuge-
ordnet. Die Differenz von 0,128 mm verdeutlicht den Matchfehler zwischen dem Zirkon-

zahn Modifiersystem und dem Emerald Scansystem von Planmeca.

3.1.6 Vergleich Messung KA & ZZS & ZZG
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Abb. 48: Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung der Eindringtiefe jedes Pro-
banden nach Messung mit Set Distance fur die Messung konventionelle Abformung
(KA), Zirkonzahn Scan (ZZS) und Zirkonzahn Getrennt (ZZG)

Mit Abb. 48 wird der direkte Vergleich zwischen KA und ZZS deutlich, bei dem eine Ver-
dopplung des Mittelwerts (0,201/0,403), des Medianwerts (0,18/0,4) sowie bei dem durch
minimale und maximale Abweichung begrenzenden Messbereich (0,28/0,591) erkennbar
ist. Trotz signifikanter Reduktion der Verschrankung von PES zu ZZS, nimmt die Prazision
der Messpunkte nur gering zu. Die Standardabweichung bleibt unverandert. Die einzelnen
Messwerte pro Probanden werden somit in der Gesamtheit geringer, die Abweichung zum

Mittelwert bleibt jedoch ahnlich. Die neue Zuordnung der Scans nach dem Modifier
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Programm gleicht mogliche Neigungen der Kiefer zueinander, die eine solch hohe Varia-
bilitat in den einzelnen Messwerten hervorruft, nur geringfugig aus. Um mogliche Verfah-
rensfehler auszuschlielen, werden die I0S halbiert und als Quadrantenscans abgespei-
chert. Diese Quadrantenscans werden mit dem jeweilig einzelnen Buccalscan neu zuge-
ordnet und gemessen. Fur ZZG ergibt sich eine mittelwertige Durchdringung von 0,431 +
0,122 mm mit einem Medianwert von 0,407 mm. Die Standardabweichung sinkt im Ver-
gleich zu ZZS vernachlassigbar gering. Die mittlere minimale Durchdringung mit 0,237

und maximale Durchdringung mit 0,28 mm reduziert sich zu ZZS um 74 ym.

3.1.6.1 Uberprifung der Messkorrektur

Tab. 14: Tabellarischer Vergleich der Median- und Mittelwerte nach Set Distance, Spacer
und Groups, sowie der minimalen und maximalen mittelwertigen Abweichung nach Set
Distance der Messungen Z2ZS, ZZG

Parameter ZZS [mm] 272G [mm]
Mittelwert Set Distance 0,403 0,431
Mittelwert Spacer 0,409 0,438
Mittelwert Groups 0,406 0,433
abs. min. Abweichung 0,258 0,237
abs. max. Abweichung 0,333 0,28
Medianwert 0,4 0,407
Standardabweichung 0,131 0,122

Die Kontrolimessung ZZG bestatigt das korrekte Matching nach ZZS. Von identischen
Messwerten ist nicht auszugehen, auch weil bei der Messung nach ZZG ein direkter Ver-
gleich aufgrund Fehlen des Messpunktes an 31/41 nicht mdglich ist. Dennoch wird deut-
lich, dass trotz Anstieg des Mittelwertes der Messbereich wesentlich verschmalert ist und
die einzelnen Mittelwerte naher an dem Durchschnittswert lokalisiert sind. Durch die ge-
trennte Messung sinkt die Messvariabilitat, welche durch mogliche eingenommene
Zwangspositionen infolge der Buccalscans bei ZZS entstehen (3.1.5.2). Anhand ZZG wird
die Abhangigkeit der Unterkieferposition von der Zuordnung des rechten und linken Buc-
calscans zueinander deutlich. Die Beeinflussung der Buccalscans auf die einzelnen Kie-
ferhalften wird im folgenden Kapitel 3.2.1 genauer verifiziert.
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3.2 Quadrantenscan

Neben der Untersuchung der Ganzkieferscans wurden zusatzlich an jedem Probanden
ein weiterer Scan des 1. und 4. Quadranten mit dazugehorigem Buccalscan durchgefuhrt.

3.2.1 Vergleich Messung PEQ & Z2ZG1 & 2ZG2

Planmeca Emerald Quadrant Zirkonzahn getrennt 1 (Q4) Zirkonzahn getrennt 2 (Q3)
(PEQ) (ZZG1) (ZZG2)
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Abb. 49: Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung der Eindringtiefe jedes Pro-
banden nach Messung mit Set Distance fur die Messung Planmeca Emerald Quadrant
(PEQ), Zirkonzahn Getrennt 1 (ZZG1) und Zirkonzahn Getrennt 2 (ZZG2)

Die Abb. 49 setzt die Messung PEQ mit den getrennten Messungen ZZG1 und ZZG2 in
Beziehung. Nach PEQ ergibt sich fur den Quadrantenscan eine mittelwertige Durchdrin-
gung von 0,461 £0,146 mm und einem Medianwert von 0,457 mm. Es zeigt sich keine
signifikante Senkung der Verschrankung, sondern eine weitere Zunahme (ZZS 0,403;
Z7G 0,431). Der Messbereich von 0,376 mm sinkt im Vergleich zu ZZS (0,591) und ZZG
(0,517) stark. Die getrennte Auswertung von ZZG1 und ZZG2 erlaubt durch gleiche Mess-
punktanzahl gleich einen Vergleich zu PEQ. Die mittelwertige Durchdringung von ZZG1
ist mit 0,472 0,138 mm um 76 pm starker, als fir ZZG2 mit 0,396 +0,107 mm. Ahnliche
Abweichungen liegen auch fur den Medianwert und die Standardabweichung vor (Tab.
15).
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3.2.1.1 Direktvergleich ZZG1 und ZZG2

Tab. 15: Tabellarischer Vergleich der Median- und Mittelwerte nach Set Distance, der
Standardabweichung, sowie der minimalen und maximalen mittelwertigen Abweichung
der Messungen PEQ, Z2Z2G1, 2ZZG2

Parameter PEQ [mm] ZZG1 [mm] ZZG2 [mm]
Mittelwert Set Distance 0,464 0,472 0,396
Medianwert 0,457 0,45 0,383
Standardabweichung 0,146 0,138 0,107
abs. min. Abweichung 0,175 0,182 0,148
abs. max. Abweichung 0,201 0,205 0,154

Die Tab. 15 verdeutlicht die nummerischen Unterschiede der Quadrantenmessungen.
Auffallig ist, dass PEQ keine signifikante Senkung der Messwerte zu ZZG1 aufweist, son-
dern gegenteilig zu ZZG2 diese sogar wesentlich hoher sind. In diesem Fall scheint nicht
das Scanvolumen, sondern das Matchingverfahren entscheidend fur die Durchdringung
der Scans zu sein. Der direkte Vergleich ist nur mit ZZG1 und PEQ aufgrund gleicher
Quadrantenseite moglich. Die Abweichungen in der Verschrankung sind mit 9 um verhalt-
nismalig gering. Die Standardabweichung nimmt um 8 pm zu und der Messbereich zwi-
schen PEQ (0,376 mm) und ZZG1 (0,387 mm) ist fur die Gro3enverhaltnisse ahnlich. Die
Messung ZZG2 zeigt hingegen eine wesentlich hohere Richtigkeit und Prazision in den
Messwerten. Auch wenn sich der Mittel- und Medianwert im Vergleich zur Messung KA
verdoppeln, nahert sich Messbereich mit 0,302 mm dem von KA (0,28) an. Gleiches gilt
auch fur die Standardabweichung (0,107/0,79). Die Kontinuitat der Durchdringung unter-
halb der Probanden steigt.
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3.2.1.2 Differenzvergleich Messung ZZG1, ZZG2, PEQ

Vergleich Differenz der Eindringtiefe von PEQIZZG1/ZZG2

22612262

PEQ-ZZG2 4

Differenzen

PEQ-ZZG1

000 002 0.04 008
Differenz Eindringtiefe der Quadranten [mm]

Abb. 50: Vergleich der Differenzen der mittelwertigen vertikalen Anhebung zwischen
Planmeca Emerald Quadrant (PEQ), Zirkonzahn Getrennt 1 (ZZG1) und Zirkonzahn Ge-
trennt (ZZ2G2)

Die Abb. 50 verdeutlicht die Differenz von 76 um zwischen ZZG1 und ZZG2. Diese ent-
steht durch eine geringere Eindringtiefe auf Seiten des 2.13. Quadranten. Ausgehend von
der Pramisse, dass durch Trennung des Ganzkiefers und neuer Zuordnung der Quadran-
ten die Beeinflussung der jeweilig kontralateralen Kieferhalfte wegfallen und die Ver-
schrankung fur ZZG1 und ZZG2 ahnlich ausfallen sollte, ist dennoch ein Unterschied er-
kennbar. Die Ursache flr diese Diversitat zwischen den Kieferseiten wird im folgenden
Kapitel diskutiert.

Der Vergleich zu dem Quadrantenscan PEQ macht den Einfluss der Buccalscans deut-
lich. Da die Zuordnung durch das Zirkonzahn Modifier Programm erfolgt, bleibt der Ein-
fluss des Scanvolumen zweitrangig. Zwar beeinflusst das Datenvolumen die Genauigkeit
der Scans und damit die Ubereinstimmung der zu matchenden Oberflachen, in diesem
Falle wirden die Messwerte jedoch zugunsten des Quadrantenscans ausfallen.

Der Einfluss des Scanvolumen wird anhand PES verglichen, bei der die Zuordnung wie
bei PEQ durch den Emerald Scanner stattfindet. Die Eindringtiefe zwischen Ganzkie-

ferscan (0,531 mm) und Quadrantenscan (0,464 mm) sinkt um 67 pm.

008
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3.2.2 Vergleich Messung Z2ZG & ZZ2G1 & Z2ZG2

Zirkonzahn getrennt Zirkonzahn getrennt 1 (Q4) Zirkonzahn getrennt 2 (Q3)
(ZZG) (ZZG1) (ZZ2G2)
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Abb. 51: Vergleich der Mittelwerte mit Standardabweichung der Eindringtiefe jedes Pro-
banden nach Messung mit Set Distance fur die Messung Zirkonzahn Getrennt (ZZG), Zir-
konzahn Getrennt 1 (ZZG1) und Zirkonzahn Getrennt 2 (ZZ2G2)

Die Abb. 51 visualisiert die ungleichmaBige Verteilung der einzelnen Messwerte, die zu-
gunsten des 2./3. Quadranten ausfallen. Wahrend der Mittelwert und die Standardabwei-
chung von ZZG zentral zwischen ZZG1 und ZZG2 lokalisiert sind, tritt der Median von
Z7ZG und ZZG1 deutlich unterhalb des Mittelwertes. Die Messwerte bei ZZG und ZZG1
sind daher unterhalb des Medians dichter angesiedelt, wahrend oberhalb des Medians
die Werte unbestandiger schwanken. Bei ZZG2 liegt in allen Messungen eine gleichma-
Rige Verteilung der Werte vor. Anhand der Trennung der Kieferhalften erfahrt der Unter-
kiefer eine ungleichmallige Neigung mit vertikaler Anhebung auf Seiten des 1.14. Quad-
ranten.

Durch die einseitige Verteilung der Messwerte sinkt der Messbereich bei ZZG1 auf 0,387
mm und bei ZZG2 auf 0,302 mm nicht gleichmaldig. Dennoch ware eigentlich davon aus-
zugehen, dass durch erneutes Matchen der rechten Kieferhalfte (ZZG1) eine hohere In-
terferenz, wie es bei der linken Kieferhalfte (ZZG2) der Fall ist, besteht.
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3.2.2.1 Anteil Quadrantmessung von Ganzkiefermessung

Prozentualer Anteil von ZZG1 und ZZG2 an ZZG

ﬁ 7761 (54%)

J

Abb. 52: Prozentualer Anteil der mittelwertigen Durchdringung des getrennten Semi Arch
der rechten Kieferhalfte (Zirkonzahn Getrennt 1) und der linken Kieferhalfte (Zirkonzahn
Getrennt 2) an dem Mittelwert der vertikalen Differenz nach der Ganzkiefermessung Zir-
konzahn Getrennt (ZZG)

Anhand des Kreisdiagramms der Abb. 52 wird die ungleichmallige Verteilung der Mess-
werte deutlich. Der Mittelwert von ZZG1 (0,472 mm) und ZZG2 (0,396 mm) sind nicht mit
dem von ZZG (0,431 mm) Ubereinstimmend. Bei der inhomogenen Verteilung der Mess-
werte liegt der prozentuale Anteil von ZZG1 an ZZG bei 54 % (41 ym) und ZZG2 bei
46 % (35 ym). Zwar ist der Anteil von ZZG1 um 8 % hdher, unter Berucksichtigung des
absoluten Defizits von 6 ym (41-35=6 pym) ist der Mittelwert von ZZG (0,431) mm dem von
Z27G2 (0,396 mm) starker angenahert. Gleiches gilt auch fur die Standardabweichung und
dem Medianwert. Der Einfluss von ZZG2 auf ZZG ist infolge des komprimierten Messbe-

reiches hoher, da der Mittelwert als einzige Vergleichsinstanz nicht ausreicht (3.2.2).
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse aller Messungen

Vergleich der Gesamtwerte
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Abb. 53: Direkte Gegenuberstellung der Medianwerte (—), der Mittelwerte mit Stan-
dardabweichung und der Varianz der vertikalen Differenz aller Probanden nach den ver-
schiedenen Messmethoden: konventionelle Abformung (KA), Planmeca Emerald Zirkon-
zahn (PEZ), Zirkonzahn Scan (ZZS), Planmeca Emerald Scan (PES), Planmeca Emerald
Quadrant (PEQ), Zirkonzahn Getrennt (ZZG), Zirkonzahn Getrennt 1 & 2 (Z2G1 & ZZG2)
(2.2.4)

Im direkten Vergleich wird der signifikante Unterschied zwischen konventioneller Abfor-
mung und digitaler Abformung deutlich. Die Ergebnisse nach KA werden jedoch nicht als
Mal} der Richtigkeit betrachtet (4). Eine ahnliche Prazision zeigt sich erst bei ZZG2 wie-
der. Vergleichbare Ergebnisse bildet ZZS, bei der die Zuordnung wie bei KA durch das
Modifier Programm von Zirkonzahn erfolgt. Durchschnittlich wird eine Verdopplung aller
Werte zwischen konventioneller und digitaler Abformung unter Bertcksichtigung der Feh-
lerquellen bei Herstellung und Montage der Gipsmodelle, sowie bei den Matchvorgangen
von ZZS sichtbar (3.1.5).

Aufgrund gleichbleibender Oberkieferposition im Modifier Programm lassen sich die Er-
gebnisse der Messung PEZ mit den der Messung KA in Relation setzen. Jedoch zeigt die
Messung PEZ die grof3te Abweichung, auch weil zwei verschiedene Scansysteme direkt
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miteinander verglichen werden. Die Differenz von 105 ym zwischen PEZ und PES spie-
gelt den Fehler wider, der zum einen durch die unterschiedliche Zuordnung im Mund bei
Erstellen des Buccalscans in geschlossener Bisssituation entsteht und zum anderen
durch die bei mundoffener Abformung entstandenen Gipsmodellsituation entsteht, die mit-

tels Overviewscan in Relation gebracht wird.

Die Ergebnisse von PES spiegeln die Nuancierungen beim Matchvorgang zwischen den
unterschiedlichen Scansystemen Zirkonzahn (ZZS) und Planmeca (PES). Auffallig ist der
gleichbleibende Messbereich, bei Anstieg des Mittel- und Medianwerts um etwa 24%
(3.1.5.2). Der Vergleich von PES mit dem Quadrantenscan bestatigt die These, dass es
durch die Abnahme des Scanvolumens und der Scandauer zu einer Zunahme der Prazi-

sion kommt.

Um den Einfluss des Matchvorgangs und der Buccalscans zu visualisieren, werden die
digitalen Modelle halbiert und entsprechend der Zuordnung von ZZS gematcht. Es ist
keine signifikante Differenz zwischen ZZG und ZZS ersichtlich (Vergleich Messung KA &
ZZS & ZZG Eine exakte Ubereinstimmung ist auszuschlieRen, da der Messpunkt 31/41

aufgrund Trennung entlang der Mittellinie nur einseitig bestimmt werden kann.

Die Darstellung von ZZG1 und ZZG2 macht auf die differente Zuordnung durch den je-
weiligen Buccalscan und den dadurch entstehenden Einfluss auf die durchschnittliche
Durchdringung und deren Abweichung aufmerksam (3.2.2). Auch wenn auf Seiten des

2./3. Quadranten die Durchdringung geringer scheint, so ist die Prazision hoher.

Unter Berucksichtigung des quadrantenabhangigen Matchen wird deutlich, dass unab-
hangig von der kontralateralen Seite der Buccalscan auf Seiten des 1.14. Quadranten eine
kontrastere Beeinflussung auf die Kontaktpunktposition hat, da ZZG1 zu PEQ sowohl im
Median, im Messbereich und der Standardabweichung angenahert ist (Vergleich Mes-
sung PEQ & ZZG1 & ZZG2).
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4. Diskussion

In der nachfolgenden Diskussion wird zunachst auf das Material eingegangen. Auch wird
die Methodik der Untersuchung diskutiert. Die Schwerpunkte liegen dabei auf dem Ablauf
bei konventioneller und digitaler Abformung, den Scanvorgang beeinflussende Faktoren,
der resultierende Einfluss auf die Scangenauigkeit, der Gesamtfehler bei der Digitalisie-
rung und die Zuordnung der Kiefer zueinander. Abschlie3end folgt die Diskussion uber
die Ubereinstimmung von Einschleifmenge und Verschrankung der Intraoralscans mit

Klarung der aufgestellten These.

4.1 Diskussion des Materials

4.1.1 Materialauswahl

In dieser Untersuchung sind die den Gipsmodellen zugrundeliegenden Abformungen mit
additionsvernetzten Silikonen in einer zweiphasigen einzeitigen Doppelmischtechnik ver-
wendet worden. Der entstehende Fehler der Doppelmischtechnik ist in der Literatur als
aulderst gering beschrieben. Es werden GroRenanderungen von Gipsstimpfen nach Aus-
guss von additionsvernetzten Silikonabformungen von + 10 ym in der Transversalen (Ho-
ederath, 1983) und 12-19 ym in der Vertikalen mit okklusalen Veranderungen angegeben
(Wichmann und Borchers, 1992). Ender et al. untersuchten ebenfalls die Genauigkeit un-
terschiedlicher Abformmaterialien. Fur Hochprazisionsabformungen mit Vinylpolysiloxa-
nen ergeben sich entsprechend niedrige Werte von bis zu 25 ym. Die Genauigkeit von
Gipsmodellen, die im Rahmen einer Alginatabformung erstellt werden, liegen zum Ver-
gleich bei bis zu 200 ym [162,2 ym £ 71,3 um] (Ender et al., 2016).

Ein weitaus grol3erer Einflussfaktor auf die Genauigkeit bildet die patientenbezogene Ab-
formung im Mund. Um eine moglichst originalgetreue Abformung zu erzielen, wird daher
bei jedem Probanden eine Vorabformung mit Silikonstops durchgefuhrt. Diese verhindert
ein Abgleiten und Durchdrucken bei der Doppelmischabformung mit dem Heavy und Light
Body Material, fordert die Reposition des Abformloffels und tragt zur Dimensionsstabilitat
bei. Weitere Fehlerquellen bilden die verwendeten Gipse zur Modellherstellung und Arti-

kulation. Bei Verwendung der Gipse ist die Abbindeexpansion zu beachten.
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Sie ist abhangig von der Menge des Anmischwassers und erreicht ihr Maximum von <0,08
lin.% fur Superhart Gips und 0,06 lin.% fur Artikulationsgips erst nach Stunden (Marxkors
und Meiners, 2005). Daher findet die Ausarbeitung und Artikulation der Modelle auch fru-
hestens nach 24 Stunden statt. Die Anmischung erfolgt mit einem Vakuumanmischgerat
und destilliertem Wasser. Verarbeitungszeit und Wassermenge werden wie vom Herstel-
ler angegeben eingehalten, um einen maoglichst geringen Verarbeitungsfehler zu erzielen.
Geht man durchschnittlich von einer Abbindeexpansion von 0,05 lin.% aus, so betragt die
Dimensionsveranderung etwa 3,5 pm (Rechnung: (1/100 x 0,05) x 7 mm = 0,0035 mm).
Diese Abweichung ist jedoch vernachlassigbar und klinisch akzeptabel. Wesentlich ent-
scheidender ist die korrekte Modellmontage.

4.1.2 Digitale Abformung

In dieser Untersuchung wurden digitale intraorale Abformungen des Emerald Scans mit
konventionellen Abformungen verglichen. Da die intraorale Situation nicht als absolutes
Referenzobjekt vorliegt, wurden die Gipsmodelle ihnen als extraorale Referenz zugrunde
gelegt und als Zirkonzahn Scan digitalisiert. Dadurch |asst sich der direkte Workflow mit
der indirekten Digitalisierung vergleichen. Wesentlicher Unterschied ergibt sich durch die
Summierung der Abweichungen des extraoralen Scanvorgangs zu den Fehlern der kon-
ventionellen Abformung. In vitro Studien ergaben so Passgenauigkeiten von Gipsmodel-
len um 50,2 ym £ 6,1 ym und 54,1 ym £ 16,4 ym (Shembesh, 2016; Lee et al., 2014). Bei
dem Chairside Verfahren entfallt zwar das Summieren von Fehlern, jedoch kann der di-
rekte Scan durch auflere patientenbezogene Einflisse stark variieren und zu grof3en Ab-
weichungen fuhren (4.2.2). Nicht anderbar sind die technischen Gegebenheiten beider
Scanverfahren.

Der Emerald Scanner von Planmeca arbeitet mit einem Videoaufnahmeverfahren. Mittels
Rot-, Grin- und Blau-Laser projizierte Mustertriangulationen werden uber 36 3D-Datens-
atze pro Sekunde erstellt. Die Scangenauigkeit wird lokal mit bis zu 20 ym und fur den
Kieferbogen mit <100 um angegeben. Neuere Studien geben eine Prazision von 73 ym
und 60 pym bei Einzelkronenscans mit Emerald an, sodass er eine weitaus grof3ere Ab-
weichung in der Genauigkeit fur Einzelkronenpraparate zeigt (Diker und Tak, 2020). Stu-
dien Uber die Scangenauigkeit des Zirkonzahn Scanners S600 liegen nicht vor. Es wird
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von Herstellerseite eine Scanprazision von <10 um angegeben (Zirkonzahn, 2020). Beide
Verfahren arbeiten mit der aktiven Triangulation (1.4.2.1). Die erreichbare Messgenauig-
keit hangt dabei vom Triangulationswinkel, der Bildfeldgrofie und der Anzahl der Kame-
rabildelemente ab (Dirksen et al., 1999). Der Triangulationswinkel bei Planmeca Emerald
ist unbekannt. Bei einer Messfeldgrofde mit 17,6 mm x 13,2 mm und einen HOhenmess-
bereich von 0-20 mm kann man bauartbedingt von einem kleinen Triangulationswinkel
von 10-15° ausgehen. Dieser fuhrt zu einer niedrigen Auflosung, erlaubt aber intraoral
den ,groRen” Messbereich. Befindet sich das zu scannende Objekt auRerhalb dieses Be-
reiches, werden dort keine Messwerte aufgenommen und der Scan weist an den Stellen
,Lécher auf, die durch Uberlagerung und nachfolgender Bearbeitung der Scandaten in-
terpoliert werden und so zu Ungenauigkeiten fuhren. Der Zirkonzahn S600 arbeitet mit
einem Scanbereich von 115 mm x 78 mm. Wahrend bei dem Intraoralscan die Tiefen-
messung limitiert ist, kann man bei dem Extraoralscan von einem wesentlich grof3eren
Abstand von Linse zum Sensor und von Laserquelle zum Sensor ausgehen. Neben dem
groRen Scanbereich und Triangulationswinkel wird dadurch die Genauigkeit erhoht (Lo-
gozzo, 2014). Anhand der technischen Daten und des softwaregefuhrten Scanvorgang ist
abzulesen, dass Intraoralscanner hinsichtlich der Genauigkeit hinter Extraoralscannern
zurlck liegen (Frank, 2018).

4.1.3 Umwandlung der Scans

Der im Planmeca und Zirkonzahn System implementierte Algorithmus unterscheidet sich
in der Verarbeitung der digitalen Modelle und generiert die Modelle in einem systemspe-
zifischen Datenformat. Daher werden alle Dateien als stereolithografische STL-Datei ab-
gespeichert, da dies das gebrauchlichste Format ist. Es ist jedoch nicht nachvollziehbar,
in wie weit die Systeme die Scans bearbeitet haben. Hierzu gehort das Glatten, Auffullen

von Léchern, Andern der Aufldsung, sowie Léschen von Uberlagerungen.
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4.2 Diskussion der Methodik

4.2.1 Modellmontage

Nach Erstellen der Gipsmodelle erfolgt das mittelwertige Artikulieren in den Artex CR Ar-
tikulator. Dieser Schritt bildet meist die grofte Fehlerquelle - insbesondere die Zuordnung
mittels Futarbiss. In der Literatur wird eine durchschnittliche Vertikal-Abweichung von 20
um bei Scan des auf dem Zahnstumpf reponierten Registrats angegeben (Gubitz, 2011).
Zwar wurde mit Registrat Ober- und Unterkiefer einartikuliert, die indirekte Digitalisierung
fand jedoch ohne Registrat statt. Ghazal et al. geben eine Vertikalveranderung zwischen
6 um und 33 ym an (Ghazal et al., 2008, 2010). Neben dem entstehenden Fehler in der
Vertikalen zeigt sich auch ein Modellversatz zwischen 20 ym und 50 ym (Breeding et al.,
1994).

Weitere Studien ergeben ahnlich entstehende Abweichungen von 18 uym bis 27 ym fur
die Vertikale und 42 pm bis 61 ym fur die Transversalebene (Millstein und Hsu, 1994).
Um den Fehler moglichst zu minimieren, wird in der vorliegenden Untersuchung der Arti-
Gips nach Herstellerangabe verarbeitet und das Futarbiss Registrat beschnitten, um Un-
terschnitte oder Fehlstellen zu beseitigen. Hierzu wird zuerst der Oberkiefer nach Aus-
richtung des Unterkiefers mit Knetmaterial einartikuliert. Nach einer Aushartungszeit von
60 Minuten findet das Einartikulieren des Unterkiefers statt. Beide Male wird der Artikula-
tor mit einem okklusal einwirkendem 1 kg Gewicht belastet (Ghazal und Kern, 2010). Dies
soll der Gipsexpansion entgegenwirken und eine konstante Ubertragung der Vertikalrela-
tion der Modelle ermoglichen, da diese von der Kraft des Behandlers abhangig ist (Mullick
et al., 1981). Hierzu finden sich in der Literatur weitaus grof3ere Vertikalabweichungen bei
Reposition von Registraten auf den Modellen. Eriksson et al. beschreiben eine Anhebung
der Vertikaldimension um 510 um, Vergos und Tripodakis geben eine Vertikal-Abwei-
chung um 500 ym an (Eriksson et al., 2002; Vergos und Tripodakis, 2003). Es ist daher
offensichtlich, dass neben der Materialprazision, Ungenauigkeiten insbesondere in der
Kette Abformung - Modellherstellung - Modellmontage entstehen und erklaren konnten,
dass die in der Studie bestimmten Einschleifmengen durch Einfluss des Registrats auf die
vertikale Hohe geringer sind, als die Durchdringung beim Intraoralscan. Sie entsprechen

damit nicht der tatsachlichen Einschleifmenge.
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4.2.2 Scanstrategie

In der Literatur werden Abweichungen der Scangenauigkeit von 25 ym fur Quadranten-
scan und 50-80 pym fur Ganzkieferscans toleriert. Die Genauigkeit intraoraler Scansys-
teme wird jedoch durch nicht eingehaltene Scanstrategien signifikant verschlechtert. Oft-
mals gestaltet sich die Erfassung von strukturlosen oder steil abfallenden Arealen als
schwierig. Dies zeigt sich insbesondere in der Unterkieferfront (Ender und Mehl, 2013)
und spiegelt sich in den zuvor beschriebenen Ergebnissen wider (3.1.3). Auch verschach-
telt stehende Zahne, Unterschnitte oder Zahne im Engstand mit schwer zu scannenden
Approximalflachen reduzieren die Scanqualitat. Befinden sich diese Bereiche aulerhalb
des Scanfeldes, so werden keine Messwerte erzeugt und der Scan weist ,Locher” auf, die
durch den Scanalgorithmus interpoliert werden (Quaas et al., 2003; Beers et al., 2003).
Es ist darauf zu achten, dass der Scankopf mdglichst senkrecht zu der zu scannenden
Oberflache gehalten wird. Werden zum Beispiel die Buccalflachen zu tangential abge-
formt, kann dies beim korrelieren der Buccalflachen zu Ungenauigkeiten fuhren. Der
Scankopf sollte dabei mit direktem Kontakt zur Oberflache stehen. Das Abreil3en der Auf-
nahme durch Verlassen des Hohenmessbereichs fuhrt nur zu unnétig langeren Aufnah-
mezeiten durch stets neues Ansetzen und aufwandigen Finden einer passenden Bildse-
quenz zum Wiedereinstieg in den Scanvorgang (Sachdeva, 2001). Daher ist das korrekte
Halten des Scankopfes neben dem Scanpfad wichtig, um zugig alle Scanbereiche korrekt
darzustellen (2.1.3). Bei dem intraoralen Scan mit Emerald werden Einzelbilder in schnel-
ler Abfolge erstellt und durch automatische Verrechnung durch Live-Videoaufnahme an-
einandergefugt, sodass gewissermalien ein Video entsteht. Dabei ist die Auflésung und
Genauigkeit des Scans abhangig vom Prozess des Aneinanderfigens der einzelnen Bil-
der. Allein durch das Aneinanderfugen der Bilder ergibt sich eine transversale Abwei-
chung mit einer Diskrepanz im Molarenbereich durch Aufdehnung oder Verschmalerung
der Zahnbogenbreite (Klingbeil, 2006; Rudolph et al., 2002; Frank, 2018). Bei Uberlage-
rung der Modelle in der vorliegenden Studie kann man bei Planmeca von einer Verbreite-
rung des Ganzkieferscans ausgehen, mit Stauchung der IOS Modelle (Abb. 54). Die hohe
Anzahl an Messpunkten infolge von mehreren Einzelbildern bildet eine zerkluftete Ober-
flache durch den groferen Fehler beim Matching. Um den potentiellen Fehler durch An-

einanderfugen der einzelnen Bilder moglichst gering zu halten, muss dies in dem
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Scanpfad berucksichtigt werden und es sollte unnétiges Schwenken des Kamerakopfes
und zu langes Scannen vermieden werden. Denn je mehr Einzelbilder aneinandergefligt
werden und je langer die Scanzeiten, desto grof3er ist der dadurch ergebende Fehler und
desto schlechter die Scanqualitat (Quaas, 2008). Bei 36 Datensatzen pro Sekunde wer-
den im |dealfall bei einem 1-minutigen Ganzkieferscan Uber 1260 Datensatze gebildet.
Dabei ist der Fehler zwischen den benachbarten Bildern deutlich geringer als der aufsum-
mierte Fehler zwischen dem erst- und letztgescannten Bild. Je nach Scanner und Hand-
habung konnen bei der Bildiiberlagerung systemunabhéngige Uberlagerungsfehler tber
400 um erreicht werden, die sich uber den gesamten Kiefer akkumulieren, was klinisch
im Hinblick auf die Herstellung einer funktionellen Rehabilitation nicht akzeptabel ist
(Weise et al., 2011). Zwar soll, um die Datenmenge gering zu halten, darauf geachtet
werden, dass der Scanvorgang nicht zu langwierig ist, um die Datenmenge gering zu hal-
ten, zu schnelle Scangeschwindigkeiten bedingen allerdings, dass der Scankopf auch zu-
gig Uber die zu scannende Flache bewegt wird und ebenfalls zu Artefakt Bildung im Scan
fuhrt. Sammelt der Scanner zu viele identische Daten bei langsamen Scannen, fuhrt das
Anhaufen ahnlicher Einzelbilder zu einer Schichtdickenzunahme des Scans und er-
schwert das Aneinanderfugen zu einer Videosequenz. Um den Fehler durch eine korrekte
Scanmethode mdoglichst gering zu halten, wurde daher vor Durchfuhrung der Studie an-
hand Probeprobanden und Seminarbesuch das Handling getbt, um ein routiniertes Scan-
nen mit dem Emerald Scanner zu ermoglichen. Grundsatzlich folgt bei jedem Scansystem
eine flache Lernkurve und muss daher trainiert werden. Dabei muss sich an den Scanpfad
gehalten und durch sauberes und gezieltes scannen, Artefakte und zusatzliche Fehler
durch Anhaufen unnotiger Datenmengen vermieden werden (Ender und Mehl, 2013). Bei
der extraoralen Digitalisierung entfallt die Scanstrategie. Das grof3e Platzverhaltnis er-
laubt eine grol3e Variabilitat in der Tiefenmessung, dem Triangulationswinkel und Scan-
bereich. Durch das 2-Achs-System wird das zu scannende Objekt in die gewunschte Po-
sition navigiert und nach jedem Scan erneut automatisch korrekt positioniert. Unter-
schnitte, schwer zugangliche und steil abfallende Bereiche lassen sich somit besser dar-
stellen. Die Scandauer und der Scanpfad werden nicht manuell beeinflusst und betragt
etwa 24 Sekunden pro Scan.
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Abb. 54: Darstellung der (ibereinstimmenden Flachen von Uberlagerung des 10S mit dem
EOS Gipsmodell: IOS Modell (violett) ist verschmalert (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

4 2.3 Externe Faktoren

Sowohl bei dem Intraoral-, als auch bei dem Extraoralscan treten externe Faktoren auf,
welche kaum vermeidbar sind und deren Einflisse auf die Scanqualitat sich nur schwer
bestimmen lassen. Dabei handelt es sich um Speichelfluss, Patientenbewegung und int-
raorale Platzbegrenzung aber auch um externe Lichtreflexion. Bei der indirekten Digitali-
sierung fallen meist diese Fehler weg. Entscheidender Faktor spielt eher die externe Licht-
reflexion und materialbedingte Lichtbrechung. Das Gipsmodell ist von seiner Oberflache
her so strukturiert, dass es beim Scannen zu Reflexionen an der Gipsoberflache kommt.
Das reflektierte Licht fungiert als Volumenstreuer und beeinflusst die Triangulation negativ
mit Erhohung der Messungenauigkeit des Scanners (Hausler und Ettl, 2004 b). Um die
Beleuchtung als Einflussfaktor moglichst gering zu halten, findet der Scan bei dunkler
Umgebung hinter Sekuritglas statt. Der Scanner kann das auf das Gipsmodell projizierte
Muster wegen fehlenden Storlichts somit leichter erfassen. Von dem Hersteller gibt es
jedoch keine vorgeschriebenen Angaben zur Umgebungsbeleuchtung. Die Lichtbedin-
gungen beim Scannen in der Mundhdhle lassen sich nicht vollstandig vermeiden und ha-
ben vorrangig bei Ganzkieferscans einen Einfluss auf deren Genauigkeit (Kienbaum,
2020). Streulichter mit derselben Wellenlange wie das vom Scanner ausgesandte Licht
konnten zu Veranderung der Laserintensitat und damit zu Unter- oder Oberbelichtung am



119

Sensor fuhren. Insbesondere bei weitspannigen Aufnahmen konnen daraus
Scanungenauigkeiten resultieren (Blanco et al., 2008).

Aufgrund unterschiedlicher Transluzenz von Zahnhartsubstanzen, Weichgeweben und
Restaurationsmaterialien ist zudem kein konstanter Lichtbrechungsindex bestimmbar.
Um die Fehlerquelle mdglichst gering zu halten, werden gezielt auf die Mundhohle starke
Lichtquellen wie der Leuchte am Behandlungsstuhl verzichtet und die Scans bei moglichst
gleichen Lichtverhaltnissen durchgefuhrt. Neben der Zahnhartsubstanz kann auch der
Speichel auf der Zahnoberflache reflektieren oder in den Approximalraumen verbleiben,
wodurch die Scanqualitat reduziert wird (Mutwalli et al., 2018). Daher muss bei dem int-
raoralen Scan fur eine relative Trockenlegung mittels Speichelsauger und Puster gesorgt
werden. Eine kleine Mundhohle, Zungendruck und bauliche Gegebenheiten des Scankop-
fes schranken zudem die Bewegung des Scanhandstucks ein (Guth et al., 2017; Logozzo
et al., 2014).

Um einen mdglichst groRen Bewegungsspielraum ohne Beeinflussung der Wangen-
schleimhaut zu haben, wird diese mit einem Optragate abgehalten. Die Zunge kann wah-
rend des Scans im posterioren Unterkieferbereich mit dem Mundspiegel oder dem Spei-
chelsauger abgehalten werden (Abb. 55). Die in der Literatur geforderten Werte lassen
sich im klinischen Alltag jedoch nur schwer umsetzen.
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Abb. 55: Verwendung eines Optragate (Eigene Aufnahme; Beleuchtung zu Demonstrati-
onszwecken)

4.2.4 Gesamtfehler der Digitalisierung

Der Gesamtfehler der Digitalisierung setzt sich additiv aus den Digitalisierungs- und Fer-
tigungsfehlern zusammen (Rudolph et al., 2004). Der Fertigungsfehler lasst sich pauschal
nicht bestimmen und kann ausgeschlossen werden, da mit nur jeweils einem Modell pro
Probanden gearbeitet wurde. Der durch Abformung und Modellherstellung entstehende
Fehler ist zwar vorhanden, er nimmt aber keinen Einfluss auf die Ergebnisse dieser Stu-
die, da die unbeschliffene und beschliffene Version von dem gleichen Modell mit gleichem
Fertigungsfehler stammen. Es muss davon ausgegangen werden, dass der Digitalisier-
fehler so niedrig ist, dass eine ausreichende Scangenauigkeit gegeben ist, damit eine
Untersuchung des Buccalscans und dem Matchingverfahren auf die Scangenauigkeit sin-
nig ist. Dennoch gibt der Digitalisierungsfehler den Gesamtfehler wieder. Insbesondere
bei Ganzkieferscans scheint die Scangenauigkeit gerateabhangig zu sein und die digitale
Aufnahme des Ganzkiefers die Hauptfehlerquelle darzustellen. Die Ergebnisse fallen
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diesbezuglich kontrovers aus. Viele Autoren dokumentieren eine nicht ausreichende Pra-
zision im Vergleich zur konventionellen Abformung (Ender et al., 2016, 2019; Ahlholm et
al., 2018; Kim et al., 2018; Luckerath, 2021). Andere Autoren konnten feststellen, dass
auch die Ganzkieferscans mittlerweile eine valide Alternative zum konventionellen Weg
darstellen (Keul und Guth, 2020; Zimmerman et al., 2017). So geben Osnes et al. in ihrer
in-vitro-Studie von 2019 an, dass mit den 10S True Definition und Omnicam Scannern
klinisch akzeptable Genauigkeiten erreicht werden konnen. Die I0OS von Planmeca und
Dentalwings hingegen fuhrten zu Abweichungen von mehr als 300 um und liegen damit
in klinisch nicht akzeptablen Bereichen (Ender und Mehl, 2019; Osnes et al., 2019). Diese
Abweichungen spiegeln sich auch in den vorliegenden Ergebnissen wider. Die korrekte
Wahl der Scanner ist daher mafR3geblich entscheidend fur die Auswertung der Ergebnisse.
Es zeigt sich eine hohe Variabilitat in den Messwerten im Vergleich der einzelnen Patien-
ten. Dabei zeigen sich die Unterschiede hinsichtlich der Genauigkeit des Vollbogens bei
der digitalen Abformmethode durch hohere lokale Abweichungen, wahrend bei der kon-
ventionellen Abformung diese generalisiert auftreten. Bei der Untersuchung des Match-
vorgangs wird der Best-Fit-Algorithmus des Zirkonzahn Modifierprogramms der manuel-
len Zuordnung vorgezogen und als geeignete Methode erachtet, da es dabei vermutlich
nicht zu einer punktuellen Veranderung auf der Modelloberflache, sondern zu einem Ver-
zug des gesamten Modells kommt. Dadurch kann die Reprasentation des maximalen Feh-
lers vernachlassigt werden und ein mittelwertiger Vergleich der unterschiedlichen Scans
von Planmeca Emerald und Zirkonzahn im Modifier Programm herangezogen werden.
Um einen Scanner Ubergreifenden Vergleich der Prazision und Richtigkeit zu schaffen,
mussen weitere Messungen in Hinblick auf die Beziehung der Ganzkieferscans zueinan-

der mit weiteren |O Scannern folgen.
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4.2.5 Verfahrensauswertung

Aufgrund der ausreichenden Anzahl an Probanden mit n=53 lassen sich die statistisch
signifikanten Zusammenhange inhaltlich von Bedeutung ansehen. Die 53 intraoralen
Scans, sowie konventionellen Abformungen ergeben insgesamt 795 ausgewertete Mess-
punkte und werden anhand der ermittelten Mittelwerte, Medianwerte, Standardabwei-
chungen, Maximal- und Minimalwerte bewertet. Die Mittelwerte als Mal} der zentralen
Tendenz haben eine Aussagekraft Uber die Richtigkeit des jeweiligen Scanners, die Pra-
zision kann anhand der Standardabweichung bewertet werden. Richtigkeit und Prazision
bilden den Gesamteindruck bezuglich der Genauigkeit der einzelnen Scanner.

Die Auswertung der Ergebnisse wurde hauptsachlich mit den ermittelten Mittelwerten
nach der Messung von Set Distance (2.2.3.1) durchgefuhrt, um Methodenfehler durch
den Einfluss der Raumebenen eines Messpunktes zu minimieren. Ein Vergleich mit der
Messung von Spacer bestatigt die Hypothese, dass unter Einfluss aller Raumebenen gro-
Rere Messwerte entstehen. Die Messwerte nach Spacer zeigen eine um 9 um starkere
Abweichung in der Messpunktbestimmung als bei der rein vertikalen Messpunktbestim-
mung nach Set Distance. Zudem fallen die Messwerte durch manuelle Messpunktbe-
stimmung (Spacer) durchschnittlich um 7 ym groRer aus im Vergleich zur automatischen
Messpunktbestimmung (Groups). Die Ergebnisse der Messung von Groups berucksich-
tigt zwar die Tatsache, dass der geringste Abstand zum zu vergleichenden Modell be-
stimmt wird, spiegelt jedoch nicht die absolute Senkung der Okklusionsebene durch den
Einschleifvorgang wider. Da keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
drei Messmethoden festgestellt werden, kann auf die korrekte Wahl der Messpunkte ruck-
geschlossen werden (3.1.2). Um moglichst vergleichbare Messpunkte sowohl innerhalb
der Modelle eines Probanden (KA, PES, ZZS) als auch unter allen Probanden zu haben,
werden die Hockerspitzen als Referenzmesspunkt gewahlt.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Einschleifmenge

Die Einschleifmethode nach dem Okklusionsprotokoll stellt nicht mehr das rechte Mafl3
dar. Bei Vergleich des konventionellen Pfads mit digital aufgenommenen Modellen mus-
sen die unter 4.1.1 und 4.2.1 genannten Material- und Montagefehler bertcksichtigt wer-
den, welche nicht in den digitalisierten Gipsmodellen aufgegliedert werden konnen. Auch
weil fur jeden Probanden der Gesamtfehler von diesen abhangt und unterschiedlich stark
ausfallt. Die Hochprazisionsabformungen fuhren zu einer gesamten Grollenanderung des
Modells, welche sich zu der Gipsexpansion und den Montagefehlern addieren. Durch die
Artikulation erfahren die Modelle nicht nur in der Vertikalen, sondern durch Ubertragung
des Futarbisses in allen Raumebenen einen Fehler (Muller et al., 1988, 1990). Die
dadurch entstehende dreidimensionale Veranderung revidiert die eigentliche vertikale Er-
niedrigung. So wird der Futarbiss bei mundgeschlossener Situation erstellt, wahrend die
Hochprazisionsabformung mundoffen erfolgt. Wird der Futarbiss nach Modellmontage
entfernt, findet eine geringe Bisssenkung statt, welche die eigentliche Einschleifmenge
nach dem Okklusionsprotokoll reduziert. Die Modellzuordnung entspricht somit nicht der
tatsachlichen Situation im Mund, auch weil die Starke des Kaudrucks nicht auf das starre
Gipsmodell Ubertragbar ist.

Unter Berucksichtigung der zuvor genannten Punkte liegt die durchschnittliche Einschleif-
menge von 0,201 £0,079 mm fur manuelles Einschleifen im Durchschnitt, da es dem Be-
seitigen der verfahrensbedingten Fehler dient.

Die Schleifvolumina weisen einen Anstieg um 80 um von posterior nach anterior sowie
eine starke Variabilitat in der Messpunktbestimmung zwischen Spacer und Groups im
Front-, Eckzahnbereich auf. Die Abb. 56 verdeutlicht die Steigung der Schleifvolumina in
Richtung der Inzisalkanten. Mit Zunahme des Abstandes der Okklusionskontakte zur Ro-
tationsachse des Kondylus steigt die Einschleifmenge aufgrund der h6heren Auslenkung
des Kiefers. Durch die elastische Deformation der Kiefer bei der mundoffenen Abformung
wird der interokklusale Abstand kleiner und die Mediotrusionsfacetten steiler. Neben der
Torsion der horizontalen Aste in der Transversalen gehen Sagittalverschiebungen im
Frontbereich einher. Die posterioren Anteile entfernen sich, die anterioren nahern sich an
(Korioth und Hannam, 1994). Bei Einartikulieren der Modelle wird jedoch der in habitueller
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Interkuspidation erstellte Futarbiss genutzt und fihrt so zu Vorkontakten im Frontzahnbe-
reich, auch, weil beim bewussten SchlieRen der Kiefer, der Proband unbewusst den Kau-
druck insbesondere nach anterior reguliert (Christensen-Phanomen). Bei dem manuellen
Einschleifen sind neben den Frihkontakten im Eckzahn-, auch im Molarenbereich Vor-
kontakte erkennbar, welche bei Zahn 36 mit 0,2009 mm und bei Zahn 46 mit 0,206 mm
dem Durchschnittswert entsprechen und auf das Kauzentrum und einer steilen Mediotru-
sion mit meist Front-, Eckzahnfuhrung zurtickzufihren sind (Lehmann et al., 2011).

Abb. 56: Farbliche Darstellung Ubereinstimmender Flachen bei Uberlagerung von unbe-
schliffenem und beschliffenem Modell (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

4.3.2 Digitale Verschrankung

Bei der digitalen Abformung der intra- und extraoral aufgenommenen Kiefersituationen
mussen die unter 4.1.2, 4.2.2 und 4.2.3 beschriebenen Methodenfehler berlcksichtigt
werden, die teils systemabhangig unvermeidbar oder patienten-, beziehungsweise Be-
handler abhangig sind. Die softwareabhangige Genauigkeit eines Scans wird limitiert

durch technische Gegebenheiten.
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Entscheidend sind dabei die Datendichte und das Datenvolumen (Tapie et al., 2015). Die
Dichte der Scaninformationen wird in Form von mehreren Punktwolken nachgebildet und
bestimmt die Prazision (2.1.1). Wird haufiger eine ahnliche Situation gescannt, sinkt die
Detailtreue durch Uberlagerung der Einzelbilder. Die Punktwolken addieren sich zu gro-
Ren Datenmengen und erschweren den Matchvorgang, bei dem eine definierte Struktur
zum Matching voraussetzend ist. Durch Filteralgorithmen wird eine optimierte Punktwolke
rausgefiltert, dabei gehen jedoch Scaninformationen verloren (Hollenbeck et al., 2012;
Orth, Wedler, 2009, 2012). Gleiches geschieht auch durch Konvertierung der Punktwolke
als STL-Datei bestehend aus Dreiecksfacetten, die kontinuierlich miteinander verbunden
sind. Werden die Punkte zu Dreiecken strukturiert, entsteht eine Flachenbildung, bei der
kreisformige Formen nicht mit geraden Strecken dargestellt, sondern nur angenahert be-
schrieben werden konnen. Es entsteht ein Sekantenfehler. Bei mehr aneinandergesetzten
,oreiecken“ und erhodhter Punktanzahl wurde die Formwiedergabe abgerundeter und ori-
ginalgetreuer sein, der Sekantenfehler sich reduzieren, sich aber auch die Datenmenge
erhohen (Trunzer, 1996). Zusatzlich fordert eine unkorrekte Scanstrategie die Verzerrung
der Scans. Wahrend die Scandichte zu lokalen Ungenauigkeiten im Scan fuhrt, kommt es
durch aufsummieren der Abweichungen durch das Aneinanderfigen der Bilder zu einer
transversalen Abweichung mit Verschmalerung der Zahnbogenbreite. Hinzu kommt, dass
ahnlich wie bei der konventionellen Abformung Unter- und Oberkiefer bei mundoffener,
wahrend der Buccalscan bei mundgeschlossener Situation abgescannt werden und die
elastische Deformation der Kiefer die Diskrepanz im Zahnbogen begunstigen.

4.3.3 Buccalscan

Bei der Recherche uber die Genauigkeit von digitalen Abformmethoden wurden keine re-
prasentativen Daten Uber den Best-Fit Match der Scansysteme mit dem Buccalscan ge-
funden. Wahrend bei dem Planmeca Emerald Scanner nach digitalem Ganzkieferscan in
Interkuspidationsposition der Buccalscan von den rechten und linken Molaren und Pra-
molaren angefertigt werden (Abb. 57), findet bei dem Zirkonzahn Scanner ein Overview
Scan von dem geschlossenen und in maximaler Interkuspidation vorliegenden Gipsmo-
dellen im Artikulator statt (Abb. 58). Bei beiden Scansystemen werden die Buccalscans

beziehungsweise der Overviewscan durch Referenzpunkte auf die korrespondierenden
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Flachen der digitalen Ganzkiefermodelle gematcht und bedienerunterstutzt Ober- und Un-
terkiefer in maximaler Interkuspidation zugeordnet. Im Vergleich zum Ganzkieferscan
weist der Buccalscan eine geringere Datenmenge auf und besteht aus einem wesentlich
geringeren Scanvolumen. Der Einfluss der unterschiedlichen Anzahl aneinandergefugter
Einzelbilder und damit die Grol3e der aufgenommenen Scans muss bei dem Best-Fit Al-
gorithmus berucksichtigt werden.

Insbesondere bei der Zuordnung der intraoral aufgenommenen Ganzkieferscans fallt auf,
dass entsprechend der These diese nach Matching mit dem Emerald Scansystem inei-
nandergreifen und in Kontaktbereichen durchdricken. Berucksichtigt werden muss je-
doch, dass der Buccalscan nur aus vestibularen Zahnflachen gebildet wird. Bei dem An-
einanderfugen von schwierig zu scannenden Bereichen wie Approximalflachen, Zahnfla-
chen unterhalb des Zahnaquators, Zahnengstande, Zahnkrimmungen und Schattenbil-
dungen kommt es schnell zu Fehlern bei der Zuordnung zwischen den Einzelbildern und
damit zu einem ungenauen Scan (Quaas et al., 2003; Rudolph et al., 2002). Die Datens-
atze sind dort luckenhaft und somit ist die Beschreibung der Oberflache des Zahnes nicht
vollstandig. Kleinere ,Locher werden durch den Emerald Scanner bei der Digitalisierung
geschlossen, entsprechen aber nicht der Situation am Ganzkieferscan (Beers et al.,
2003). Zusatzlich ist die Datendichte in Form der Punktwolken bei den Buccalscans hoher.
Zwar ist die Datenqualitat nicht abhangig von der Anzahl der Messpunkte, welche bei den
Buccalscans kleiner ist, jedoch fuhrt das Anhaufen ahnlicher Einzelbilder zu einer groRe-
ren Datenmenge pro Flache, die das Matchen passender Sequenzen zwischen Ganzkie-
fer- und Buccalscan erschwert (Tinschert et al., 2004). Bei groeren Uberlappungen der
Einzelbilder nimmt der Fehler ebenso zu wie bei dem Aneinanderflugen vieler Einzelbilder
(Rudolph et al., 2002).
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Abb. 57: Planmeca Emerald Buccalscan rechts und links (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Abb. 58: Zirkonzahn Overviewscan (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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4.3.4 Matchvorgang

Unter 4.3 wird die Differenz von Datendichte und Datenvolumen zwischen Ganzkieferscan
und Buccalscan deutlich, welche mit ausschlaggebend ist fur die Starke der Verschran-
kung der digitalen Modelle ineinander:

-Ganzkiefer: Datenvolumen ] ; Datendichte l

-Buccalscan: Datenvolumen § ; Datendichte {

Das Datenvolumen spiegelt die Gro3e des Scans wider sowie die Menge an vorhandener
Flache, die dem Matching zur Verfugung steht. Wahrend des Matchvorgangs fallt auf,
dass die Buccalscans des 114 Quadranten eine geringere Datenmenge besitzen als die
des 2|3 Quadranten (Abb. 57). Die daraus resultierende Vermutung, dass aufgrund ahn-
lichen Referenzpunkt von Ganzkiefer- und Buccalscan in Regio 16/46 erklart, dass die
Uberlagerung des Buccalscan mit der korrespondierenden Flache des Ober- und Unter-
kiefers wahrend Erstellen des ersten Buccalscans unabhangig vom zweiten Buccalscan
schneller erfolgt. Es liegt kein korrespondierender Buccalscan auf der Gegenseite vor,
welcher die Ganzkieferposition kontralateral mitbeeinflusst. Die daraus resultierende ge-
ringe Matchingflache des Buccalscan 114 steigert die Fehlerwahrscheinlichkeit bei der
Uberlagerung mit den Ganzkieferscans.

Durch fehlende bilaterale Abstutzung auf kontralateraler Seite erfolgt zusatzlich eine Kip-
pung der Ganzkiefer entlang der Transversalebene. Im Vergleich zum ersten Buccalscan
weist der Zweite ein groReres Volumen auf, da der Zeitpunkt zum Einsnappen der Ganz-
kiefer auf der linken Seite, aufgrund schon vorhandener Zuordnung auf rechter Seite, spa-
ter erfolgt. Die durch das groRere Datenvolumen resultierende Matchflache des 213 Buc-
calscan sorgt deutlich fur eine geringere Durchdringung der Kiefer.

Im Vergleich zur konventionellen Zuordnung mittels Futarbiss, bei der die Relation und
Zuordnung beider Kiefer zeitgleich stattfindet, ist dies bei Erstellung der Buccalscans nicht
der Fall. Der zeitliche Abstand zwischen den Buccalscans, die Scandauer, Scanvolumen
und -dichte, sowie die Kaukraft in Interkuspidation wird fur den jeweiligen Buccalscan nicht
identisch sein, sodass eine gewisse Abweichung unvermeidbar ist. Die Buccalscans, nur
bestehend aus der vestibularen Flache der Kiefer in Schlussbisslage, bieten keine aus-
reichende dreidimensionale Begrenzung der Ganzkiefer.
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Nachdem die Zuordnung des Unter- und Oberkiefers bei dem Emerald Scanner abge-
schlossen ist, folgt durch manuelle Punktsetzung zwischen Ganzkiefer- und Buccalscan
die endgliltige Uberlagerung. Markierungspunkte auf Glattflachen lassen sich jedoch bei
den zu matchenden Scans schwierig reproduzieren, da fur das Programm und fur das
eigene Auge orientierende Merkmale fehlen (Patzelt et al., 2014; Ender und Mehl, 2015).
Merkmale auf Sulkusebene und Approximalflachen lassen sich hingegen einfacher fin-
den. Jedoch ist die Scanqualitat in den Bereichen meist reduziert, auch weil diese schwer
zu scannen sind. Die fur die Berechnungen zustandigen Algorithmen sind noch verbes-
serungswiirdig und tragen zur unterschiedlichen Uberlagerung der Scans auf rechter und
linker Kieferhalfte bei.

4.3.5 Auswertung

Die Scanner abhangige Matchgenauigkeit, resultierend aus den differenten Scanvolumina
und Datenmenge der jeweiligen Scanmodellen von EOS und 10S wird unter 3.1.4 ver-
deutlicht. Die unterschiedliche Unterkieferposition bei PEZ und PES weist bei Verwenden
des identischen Buccalscans aber variierendem Oberkiefer eine Differenz von 105 pm
auf. Der 10S UK dringt in den OK Modellscan wesentlich starker ein, was auf der zu di-
versen Matchoberflache zwischen Buccalscan und gescannten OK Gipsmodell zurlckzu-
fuhren ist und aufert sich durch Zunahme des Abstands zwischen dem unbeschliffenen
Gipsmodell und dem IOS Unterkiefer nach PEZ (Abb. 59). Die GroRendifferenz bestatigt
die Abweichungen der Scan- und Matchgenauigkeit eines intraoral aufgenommenen Mo-
dells mit einem extraoral gescannten Gipsmodell. Obwohl bei dem EOS der Gesamtfehler
durch Geringhalten externer Fehler und Ausschluss inkorrekter Scanstrategien niedrig
sein musste, ist die Durchdringung des Unterkiefers bei PEZ wesentlich hoher, sodass
der Einfluss durch Gipsexpansion, Genauigkeit additionsvernetzter Silikonabformung,
Ausarbeitung der Modelle und Modellmontage berucksichtigt werden muss. Hinzu kommt,
dass im direkten Vergleich der digitalisierten Gipsmodelle mit den 10S, sich eine Verbrei-
terung und Stauchung beim Scanvorgang (4.2.2) zeigt, die zu einer zusatzlichen Kranial-
verlagerung des |I0OS UK fuhrt, beim Matching mit dem OK Gipsmodell. Die Zuordnung

nach PES hingegen erfahrt eine geringere vertikale Durchdringung.
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Der I0S Buccalscan fugt durch den Kaudruck den 10S UK in eine niedrigere vertikale
Position als bei mundoffener Abformung des Unterkiefers infolge der elastischen Defor-
mation. Die Zuordnung nach PEZ bleibt fur die weitere Auswertung unbertcksichtigt.

Abb. 59: farbliche Darstellung tibereinstimmender Flachen nach Uberlagerung von unbe-
schliffenem Modell und IOS UK, zugeordnet nach PEZ (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)

Abb. 60: farbliche Darstellung tibereinstimmender Flachen nach Uberlagerung von unbe-
schliffenem Modell und IOS UK, zugeordnet nach PES (Screenshot; Zirkonzahn, 2020)
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Die Differenz in der Zuordnung der Kiefer nach 10S und EOS wird unter 3.1.5 visualisiert,
bei derim Gegensatz zu 3.1.4, unterschiedliche Messwerte bei Verwenden gleicher Ganz-
kiefer auftreten. Ersichtlich aus den Ergebnissen ist, dass die hochste Richtigkeit und Pra-
zision auf Ebene des Zahn 44 (ZZS) erreicht wird. Ursachlich hierfur kann sein, dass alle
Scanpfade im Unterkiefer im 4. Quadranten beginnen und auch die Aufnahme des Buc-
calscans in der Region startet. Dementsprechend liegt hier die geringste Fehlerpotenzie-
rung vor. Die zuvor beschriebene Kippung der Kiefer infolge zeitversetztem Matchen mit
starkerer Durchdringung auf rechter Seite wird durch neue Zuordnung mit dem Zirkonzahn
Modifier Programm ausgeglichen, wodurch der Unterkiefer zur Messung PES eine Sen-
kung um 128 ym erfahrt (Abb. 42 und Abb. 43). Da die Beziehung der Ganzkiefer zuei-
nander sowohl bei der konventionellen Abformung als auch bei der Messung ZZS mit dem
Zirkonzahn Programm erfolgen, ist der Vergleich zueinander realistisch. Mit der Messung
ZZS lasst sich die Kernfrage, ob die Verschrankung der digitalen Modelle durch Zuord-
nung nach den Buccalscans mit der Einschleifmenge KA ubereinstimmt, mit nein beant-

worten.

Die Messungen 3.1.6 und 3.2.2 bestatigen die korrekte Zuordnung der Buccalscans nach
3.1.5. Die getrennte Vermessung der Ganzkiefer schliel3t einen gegenseitigen Einfluss
der korrespondierenden Quadrantenseiten aus. Mittelwertig bleibt die Eindringtiefe bei
ZZG mit einem Anstieg von 28 ym zu ZZS konstant. Der Messbereich reduziert sich hin-
gegen um 74 ym. Durch die Halbierung der Kiefer steigt anteilsmafig die zu matchende
Flache der Quadrantenhalfte zum Buccalscan, da ein ahnliches Datenvolumen vorhanden
ist. Messpunkte aulerhalb der Matchflache (UK Eck-, Frontzahne, 2. Molar) weichen folg-
lich geringer ab. Durch die getrennte Messung sinkt das Datenvolumen und steigt die

Prazision.

Die unter 3.2.1 aufgelisteten Ergebnisse heben die Reduktion des Messbereiches zwi-
schen Quadranten- und Ganzkieferscan hervor und dient dem besseren Verstandnis vom
Einfluss der Buccalscans. Wahrend die mittelwertige Durchdringung unerwartet konstant
bleibt, sinkt der Messbereich des Quadrantenscan im Vergleich zu den Ganzkieferscans
stark ab (ZZG: 0,141 mm; ZZS: 0,215 mm; PES: 0,269 mm). Damit ist die Genauigkeit

der Scansysteme trotz geringerem Scanvolumen und hdéherer Ubereinstimmung der
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Matchflache vom Quadranten- und Buccalscan, nicht perse abhangig vom Datenvolumen,
sondern von dem Match der miteinander abhangigen Buccalscans, wie sie im Patienten-
mund zueinander zugeordnet werden. Die Richtigkeit und damit die Genauigkeit nimmt
von Ganzkieferscan (PES) auf Quadrantenscan (PEQ) um 67 ym zu. Ender und Mehl
bestatigen ahnliche Messdifferenzen, bei denen Aufnahmen bis zur QuadrantengrofRe
Messfehler von weniger als 40 um aufweisen, wahrend bei Gesamtkieferaufnahmen Ab-
weichungen bis zu 90 ym auftreten (Ender und Mehl, 2013).

Fir den direkten Vergleich des Quadrantenscans PEQ kann die Messung ZZG1 und
Z7ZG2 herangezogen werden. Dabei ist die mittelwertige Durchdringung von ZZG1 mit
0,472 mm nahezu identisch mit der von PEQ (0,464 mm) und bestatigt die Richtigkeit der
Eindringtiefe nach Zuordnung von Zirkonzahn Modifier. Die unterschiedlichen Ergebnisse
von ZZG1 und ZZG2 bestatigen den Matchfehler rechts und links. Mit einer Kluft von 76
um zwischen den Kieferhalften, wird die vom Buccalscan abhangige Zuordnung visuali-
siert.

Es ist davon auszugehen, dass neben dieser Korrespektivitat der Buccalscans auch eine
Konnexitat zwischen Referenzpunkt (Anfangsmesspunkt von Ganzkiefer- und Buc-
calscan) und Durchdringung besteht, da keine grundlegenden Veranderungen in den Er-
gebnissen von PEQ und ZZG1 vorliegen, aber anhand der Ergebnisse von PEQ und
ZZG2 eine Abhangigkeit der Unterkieferposition von der Zuordnung des rechten und lin-

ken Buccalscans zueinander besteht.
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4.4 Schlussfolgerung

Die signifikanten Abweichungen zwischen den digitalen Modellen konnen durch die ver-
schiedenen Aufnahmetechniken bedingt sein. Zudem sind die Intraoralscanner personen-
abhangig. Dazu muss die Unsicherheit der Scansysteme berucksichtigt werden, mit der
die Aufnahme von Einzelbildern durch Matching an Uberlappenden Arealen zusammen-
gefligt werden (Galovska et al., 2012). Bei der Uberlagerung der Einzelbilder entstehen
Abweichungen von 1,9 ym bis 18,24 ym zwischen den Polygonen und den zugrundelie-
genden Punktwolken flr ein optisches Streifenprojektionsverfahren (Rudolph et al., 2002).
Eine nachtragliche Bearbeitung durch einige Systemalgorithmen ist nicht auszuschlie3en.
Hinzu kommt, dass die Auflosung des STL-Datenformat system- und herstellerabhangig
ist und der Vergleich der unterschiedlichen STL-Dateien zu falschen Messwerten fuhrt.
Die verwendete ,Best-Fit“-Matchtechnik kann nur schwer auf den klinischen Bereich Uber-
tragen werden, da sie auf der Grundlage basiert, die Soll-Oberflache des Modells den Ist-
Daten des gescannten Modells so anzunahern, dass in allen Messpunkten die kleinst-
mogliche Abweichung erreicht wird. Es entspricht demnach einer theoretisch idealen Aus-
richtung, die nicht Uberprufbar ist, da keine echten Messpunkte miteinander verglichen

werden.

Um das zeitversetzte Matchen intraoral zu umgehen und die dadurch entstehende Stufe
von rechter und linker Kieferhalfte zu reduzieren, ist ahnlich wie bei dem extraoralen Scan-
vorgang ein Overview (Abb. 58) zu empfehlen. Durch den damit entstehenden intraoralen
Overview besteht eine groRere korrespondierende Uberlagerungsflache mit vollstandiger
Abstutzung beider Kieferhalften zueinander, wahrend bei dem Erstellen von zwei getrenn-
ten Buccalscans ein Neigungsrisiko der Kieferhalften entlang der Transversalebene be-
steht. Bei Erstellen eines solchen digitalen Registrats ist insbesondere anterior darauf zu
achten, dass ein nahtloser Ubergang von der einen zur anderen Kieferhélfte besteht, da
es sonst im Frontbereich zu Stauchungen kommen kann. Im Fall der Studie ist eine gera-
teabhangige Lernkurve nicht ersichtlich geworden, da sonst kontinuierlich mit zunehmen-
der Anzahl der Messung eine hohere Messgenauigkeit aufzuweisen ware. Dennoch ist
denkbar, dass bei deutlicher Erh6hung der Scananzahl und viel Scanerfahrung eine Lern-
kurve nachweisbar ware (Resende et al., 2021) und damit auch das Erstellen eines ein-

zelnen digitalen Registrats umsetzbar ware.
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Die primare These, dass die Verschrankung digitaler Modelle ineinander mit der Ein-
schleifmenge nach dem Okklusionsprotokoll Ubereinstimmend ist, kann anhand der vor-
liegenden Studie nicht bestatigt werden. Es ist eine Annaherung der Durchdringung zur
Einschleifmenge erkennbar (0,201 mm vs. 0,403 mm). Die Eindring- und Einschleifmenge
ist nicht als Absolutwert einzustufen, da Herstellungsfehler bei dem konventionellen Ab-
lauf nicht bertcksichtigt werden. Demnach kann mit einer hdheren Einschleifmenge ge-

rechnet werden.

Auch wenn der Einfluss von Messfehlern bei dem Intraoralscan groer scheinen, ist in
Abhangigkeit der fehlerhaften Zuordnung durch die Buccalscans, die Scangenauigkeit
des 10S und EOS als positiv einzustufen und liegen in den vorgegeben Messwertberei-
chen. Die Verwendung des Emerald Scanner von Planmeca und des Extraoralscanner
Zirkonzahn wurden in anderen in vivo Studien selten inkludiert.

Die in der Literatur aufgefuhrten Ergebnisse uber die Genauigkeit des Planmeca Emerald
Scanner (Abb. 12) liegen in groRer Mehrheit in nicht akzeptablen Bereichen, lassen sich
aber mit der vorliegenden Studie, aufgrund unterschiedlicher Untersuchungen, auch nur
schwer vergleichen. Es mussen daher in-vivo Studien Uber den Matchvorgang differenter
Scansysteme folgen, um den Einfluss der Buccalscans auf die Verzerrung und der resul-

tierenden Verschrankung der Ganzkiefermodelle ineinander zu verstehen.

Mit dem Emerald S Intraoralscanner ist eine neue Version auf dem Markt, welche in Hin-
blick auf die Genauigkeit des Matchvorgangs und dem Ineinandergreifen der Kiefer un-
tersucht und aufgrund einer moglichen Verbesserung der Messresultate berlcksichtigt
werden sollte. Aufbauend auf dieser Arbeit lasst sich die oben genannte Methodik auch

mit dem Intraoralscanner Emerald S durchfiihren.
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5. Zusammenfassung

Die korrekte dreidimensionale Zuordnung des humanen Ober- und Unterkiefers ist ein
tagliches Problem der Zahnmedizin. Konventionelle Verfahren zur Abdrucknahme, analo-
ger Modellerstellung und realer Zuordnung beider Modelle werden zunehmend durch die
digitale Erfassung beider Kiefer, eine virtuelle Modellerstellung und digitale Zuordnung
erganzt beziehungsweise abgelost. Dabei entstehen in beiden Systemen verfahrensbe-
dingte Fehler, die in einer falschen dreidimensionalen Zuordnung des Ober- und Unter-

kiefers resultieren konnen.

Ziel dieser Studie ist es daher, die Genauigkeit der Zuordnung digitaler Modelle mithilfe
unterschiedlicher digitaler Methoden zu untersuchen und mit dem gultigen, analogen
Gold-Standard zu vergleichen.

Die vorliegende in-vivo Studie umfasst 53 Probanden, deren Ober- und Unterkiefer jeweils
analog mit einer Hochprazisionsabformung (Honigum Pro Mono, Fa. DMG Chemisch
Pharmazeutische Fabrik GmbH, Hamburg) zur Herstellung von Typ-IV Gipsmodellen so-
wie digital mit einem Intraoralscanner (Emerald , Fa. Planmeca Oy, Helsinki) intraoral ge-
scannt und im Folgenden mit analogen und digitalen ,Durchbissregistraten” in einem drei-

dimensionalen Kaubewegungssimulator positioniert werden.

Als wesentliche Ergebnisse der vorliegenden Studie kdnnen folgende vertikale Verande-
rung der Montageposition des Unterkiefers in Abhangigkeit von der verwendeten digitalen
Montagemethode ermittelt werden.

Far den klinischen Gold-Standard wird eine mittlere vertikale Veranderung der Montage-
hohe der Unterkieferposition von 0,201 mm + 0,079 mm gemessen, wahrend die Eindring-
tiefe der Montage mit digitalen Durchbissregistraten (Emerald, Fa. Planmeca Oy, Helsinki)
aufgenommenen Intraoralsituationen mit 0,531 mm + 0,137 mm mehr als doppelt so grof}

ist.
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Unabhangig verschiedener Montagemethoden und deren Messungen ist keine signifi-
kante Annaherung der Absenkung der Vertikaldimension (digitale Eindringtiefe) an den
Gold-Standard erkennbar, auch bei Reduktion des Scanvolumens durch Scannen nur ei-

nes Quadranten nicht.

Die Genauigkeit des Matchings digitaler Modelle mittels Buccalscans durch einen IO
Scanner (Emerald, Planmeca) entspricht nicht dem gewunschten Level, der durch ana-
loge Zuordnung erzielt wird. Angesichts der zusatzlichen Mal3hahmen zur Vor- und Nach-
bereitung der Scans im klinischen Bereich und unter Berlcksichtigung der intra- und inter-
individuellen, der verfahrens- und technikbedingten Fehler, sollte auf diesem Gebiet eine

Verbesserung erzielt werden.

Der in der Studie verwendete Intraoralscanner zeigt im Vergleich zur korrigierten Montage
digitalisierter analoger Gipsmodelle Unterschiede in der dreidimensionalen Endposition
des Unterkiefermodells/-scans, damit der Uberlappung (Durchdringung) der STL Files der
digitalen Modelle. Weitere Untersuchungen konnten dieses prinzipielle Problem der intra-
oralen Gewinnung von Ober- und Unterkieferdatensatzen mit anderen IO Scannertypen/-
modellen bestatigen. Daher erscheint ein normiertes Prufverfahren, moglicherweise mit
der Etablierung von Korrekturverfahren fur den jeweiligen Scannertypus, Scannermodell,
gultigen Softwareversion, winschenswert, um die Ablosung des analogen Ganzkieferab-
druckes durch ein digitales intraorales Verfahren Realitat werden zu lassen.

Die gemessene Unterkieferposition ist abhangig von der Uberlagerung mit den zu match-
enden Buccalscans. Die Quadranten abhangigen Unterschiede weisen grol3e Variations-
breiten auf, die ein weiteres vorbehaltloses Einsetzen der Scanner im praktischen Work-

flow erschweren.

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen sind weitere in-vivo Studien angezeigt, um
eine uneingeschrankte Empfehlung fur die Verwendung von Intraoralscannern fur die
zahnarztliche Tatigkeit besonders im Hinblick auf Ganzkieferabformungen und deren kor-

rekten digitalen Zuordnung aussprechen zu konnen.
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