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Abstract

Abstract
Abstract (deutsch)

Dissertation ,Untersuchung der Genauigkeit der direkten intraoralen Digitalisierung

mittels Intraoralscannern®

Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeit von Ganzkieferscans zu untersuchen, die mit
7 Intraoralscannern digitalisiert wurden. Die Auswertung erfolgte anhand einer neuen
Methode, um das ,Best-Fit* Alignment zu umgehen. Es wurden 4 klinisch relevante

Strecken vermessen.

Material & Methodik

Es wurde ein gefraster Bogen mit 4 Standardgeometrien erstellt, der vestibular an ein
3D gedrucktes Mastermodell adaptiert wurde. Das Mastermodell entspricht dem
digitalen Modell einer Patientin, damit in nachfolgenden Studien mit den gleichen
Referenzkorpern auch zu in-vivo Versuchen ubergegangen werden kann.

Mithilfe der Standardgeometrien wurden 4 definierte Referenzpunkte erstellt, deren
Anordnung die Definition der Strecken Intermolarenweite, Interpramolarenweite,
Strecke 1. Quadrant und 2. Quadrant erlaubte.

Der Goldstandard wurde bestimmt, indem das Modell mit einem Koordinatenmessgerat
(Zeiss O-Inspect 422) vermessen wurde.

Die Referenzkorper ermoglichten eine genauere Auswertungsmethode. Die Punkt-zu-
Punkt-Messung ist der vielfach angewendeten Superimposition Uberlegen.

Dadurch konnte auch die Einsatzmadglichkeit der verschiedenen Scanner in der
Prothetik und Kieferorthopadie besser evaluiert werden.

Die Fallzahl wurde auf n=27 bestimmt und das Studienmodell mit der gegebenen
Anzahl von den jeweiligen Intraoralscannern digitalisiert.

Zu den untersuchten Scannern gehdrten CS 3600 (Carestream), iTero element
(Cadent), Emerald (Planmeca), True Definition (3M Espe), Aadva IOS (GC), Omnicam
(Dentsply Sirona) und Trios 3 wireless (3Shape).



Abstract

Um potenzielle Fehlerquellen zu minimieren wurden zuvor 10 Probescans mit jedem
Gerat durchgefluhrt. Alle Scans wurden vom gleichen Operateur durchgefihrt.

Die Durchfihrung der Scans entsprach den Herstellervorgaben, mit der Einschrankung,
dass die wichtigen Strukturen der Referenzkorper sicher erfasst werden mussten.

Um die Studienbedingungen vergleichbar zu halten wurde eine Versuchsbox gefertigt,

um annahernde Standardbedingungen zu schaffen (500 Lux, 22,5 - 24,5°C).

Ergebnisse & Schlussfolgerung

Die Ganzkieferscans wurden mittels der 3D-Prifsoftware Geomagic Control (3D
Systems; Morrisville, NC, USA) vermessen und Abweichungen zum Goldstandard
ermittelt. Es wurden signifikante Unterschiede zwischen den Scansystemen aufgezeigt.
Die genauesten Ergebnisse erzielten die Scanner Trios 3 und Omnicam und sind mit
ihren Ergebnissen vorbehaltlos im prothetischen und kieferorthopadischen Bereich
einsetzbar. Ahnlich gute Ergebnisse wiesen die Scanner CS3600 und iTero element auf
und sind im kieferorthopadischen Nutzungsbereich klinisch akzeptabel. Signifikant zu
grofl3e Abweichungen vom Goldstandard zeigten die Scanner True Definition, Aadva
IOS und Emerald und sind dementsprechend fiir den klinischen Gebrauch nicht

uneingeschrankt empfehlenswert.

Xl



Abstract

Abstract (english)

“Accuracy of digital impressions digitalized by intraoral scanners”

Aim
The purpose of this study was to compare the accuracy of digital impressions using
seven different intraoral scanners. A new method of evaluation was used to abstain

from “best-fit alignment” regarding 4 clinically relevant distances.

Material & Methods

A new resin master model was created by 3D printing. The new master model matches
a patient’s digital impression to enable further studies an easy passage to comparable
in vivo studies.

A milled bow made out of non-precious metal carrying four standard geometries was
adapted to the master model. The standard geometries served as reference structures.
These structures depict the following distances: intermolar width, interpremolar width,
distance 1. quadrant and distance 2. quadrant.

Due to the four reference structures, the analysis can be performed not only by
superimposition, but the more accurate evaluation of distances and levels is possible.
To define the gold standard, the model was gauged by a coordinate measuring
instrument.

The master model was scanned 27 times using the following intraoral scanners:
Omnicam (Dentsply Sirona), CS3600 (Carestream), Trios 3 wireless (3Shape), iTero
element (Cadent), Emerald (Planmeca), Aadva IOS (GC) and True Definition (3M
ESPE). Scanning procedure followed manufacturer’s instructions, but however securing
the inclusion of all four reference structures. All scans were performed by the same
experienced operator. Standard conditions were maintained using a crafted polystyrene
box (500 lux, 22.5 — 24.5 degrees Celsius). The software Geomagic Control X (3D
Systems; Morrisville, NC, USA) was chosen to evaluate the digital models. In the

following, divergences to the gold standard were summarized.
Results The best results overall were attained by Trios 3 and Omnicam. The intraoral

scanners iTero element and CS3600 accomplished good results as well.

Unfortunately, the new scanners of GC and Planmeca as well as the scan system True

Xl



Abstract

Definition showed too vast deviation to be used for a daily dental treatment.

Conclusion Just Trios 3 wireless and Omnicam showed the required results for full
arch scans to be able to be used for orthodontic and prosthetic use. Cs3600 and iTero
element can also be used for orthodontic purposes. The other scanners can not be

used without reservation.

Xl



Einleitung & Literaturtbersicht

1 Einleitung & Literaturubersicht

Die Abformung stellt fir jeden Zahnarzt ein essentielles Qualitatsmerkmal dar.

Ziel der Abformung ist ein dimensionsstabiles und detailgetreues Negativ, um im
zahntechnischen Labor ein mit der intraoralen Situation identisches Modell zu erstellen.
Fehler in der Praparation und Abformung kdnnen in spateren Arbeitsschritten nicht
wieder ausgeglichen werden. Eine exakte Abformung der intraoralen Situation ist somit
unabdingbar fur die prazise Fertigung des Werkstucks.

Fir die Realisierung einer fehlerlosen Abformung kommen immer haufiger
Intraoralscanner zum Einsatz. Die Entwicklung in diesem Bereich war in den letzten
Jahren stetig wachsend. Das Akronym CAIl (computer aided impression) ist der neueste
Begriff, der im Zusammenhang mit der CAD/CAM Technik (computer aided design/
computer aided manufacturing) Verwendung findet. Die Trias CAI/CAD/CAM
bezeichnet die computergestutzte Aufzeichnung der Gebisssituation, die
dreidimensionale Planung eines Werkstucks am virtuellen Modell sowie deren
automatisierte maschinelle Herstellung.

In anderen Bereichen der Zahnarztpraxis ist die Digitalisierung bereits etabliert:
Insbesondere die zweidimensionale digitale Rontgentechnologie vereinfacht das
Erfassen von Befunden und Diagnosen. Beispielhaft ist hier die digitale FRS-
Auswertung und deren Uberlagerung mit kieferorthopadischen Analyseprogrammen
(z.B. OnyxCeph, Chiemsee, Deutschland) zu nennen.

Die kontinuierliche Weiterentwicklung computergestutzter Moglichkeiten im Bereich der
CAD/CAM-Technik stellt aus Sicht der Qualitatssicherung eine aufstrebende Alternative
zum herkdmmlichen Fertigungsweg dar. Das konventionelle Herstellungsverfahren mit
seiner gro3en Anzahl an bendtigten Materialien und Arbeitsschritten birgt die Gefahr
der Potenzierung materialbedingter und verfahrenstechnischer Fehler. Der Ubergang
zum digitalen Workflow kann helfen, einige dieser Fehlerquellen zu eliminieren.

Ein virtuelles Modell der intraoralen Situation kann durch direkte intraorale
Digitalisierung oder indirekt durch Digitalisierung von Abformung oder Gipsmodell
erfolgen.

Von grofter Relevanz ist hierbei die Genauigkeit der Informationsibertragung, da
bereits kleinste Abweichungen zu Planungsfehlern oder einem Nichtpassen des
Werkstucks fuhren konnen.
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Anfangliche Investitionen und Lizenzgebuhren bei einigen Herstellern von intraoralen
Scansystemen erschweren den flichendeckenden Ubergang zum digitalen Scannen.
So gilt die konventionelle Abformung noch immer als der Goldstandard.

Die rasante Entwicklung der digitalen Scansysteme und die zunehmende Anzahl an
Herstellern fuhrt zu einer sehr uneinheitlichen Untersuchung der auf dem Markt
erwerbbaren Scansysteme. Die vorliegende Studie soll einen Uberblick zu den
verschiedenen erhaltlichen Systemen bezuglich der Genauigkeit bieten.
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1.1 Konventionelle Abformung

Tabelle 1 - tabellarische Darstellung der konventionell verwendeten Abformmaterialien

Irreversibel Reversibel

Starr Elastisch Starr Elastisch
Abformgipse, Alginat, Guttapercha, Hydrokolloide
Zinkoxid-Eugenol- = Elastomere thermoplastische
Pasten (Silikone, Kompositmassen

Polyether,

Polysulfide)

Eine gro3e Auswahl an konventionellen Abformmaterialen werden taglich in den
Zahnarztpraxen je nach ihrer individuellen Indikation eingesetzt.

Der preuldische Hofzahnarzt Philipp Pfaff fertigte im 18. Jahrhundert erste intraorale
Abformungen mit Siegelwachs an (1). Im Laufe der Zeit konnte das temperatursensible
Wachs durch Guttapercha, Abformgips und thermoplastische Kompositmassen ersetzt
werden.

Irreversibel-starre Abformmaterialien wie Abformgips und Zinkoxid-Eugenol-Pasten
finden heutzutage aufgrund ihrer unpraktischen Handhabung nur noch gelegentlich in
der Totalprothetik Anwendung (2).

Auch die reversibel starren Abformmaterialien werden heutzutage hauptsachlich nur
noch dank ihrer thermoplastischen Formveranderung fur die Prothesenrandgestaltung
in der Prothetik genutzt.

Seit dem 20. Jahrhundert wurde durch neue Produkte der zahnarztliche
Gestaltungsspielraum deutlich vergrofert.

Mit den reversibel-elastischen Abformmaterialen wie den Hydrokolloiden auf Agar-Agar-
Basis war seit den 1930er Jahren erstmals die Abformung von Unterschnitten moglich
(3). Nachteilig sind allerdings die erschwerte Handhabung des Materials mit Bedarf von

Wasserbadern und speziellen Abformloffeln.
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Zur Gruppe der irreversibel-elastischen Abformmaterialen werden Alginate und
Elastomere gefasst.

Alginat eignet sich vor allem fur Situationsabformungen und zum Duplizieren von
Modellen, da die zu erreichende Genauigkeit im Gegensatz zu anderen irreversibel-
elastischen Abformmaterialien abfallt (4). Die gebotenen Vorteile des Materials wie
Wirtschaftlichkeit, bessere Patientenakzeptanz, Zeiteffizienz und einfache Handhabung
fuhren jedoch dazu, dass Alginat nach wie vor Goldstandard bleibt (5).

Zu Beginn der 1950er Jahre kamen Elastomere wie Polysulfide und C-Silikone auf den
deutschen Markt. Nachteil dieser Abformprodukte bleibt, wie auch bei den
Hydrokolloiden, die systemimmanente Schrumpfung des Materials. Ein zeitnahes
Ausgielien der Abformung ist zwingend erforderlich, um die Dimensionsstabilitat zu
gewahrleisten (3).

Der Polyether, der seit 1965 in Gebrauch ist, zeichnet sich durch seine Hydrophilie und

eine hohere Detail- und Dimensionstreue aus.

Fur die Genauigkeit einer Abformung spielen mehrere Faktoren eine Rolle. Silikone
kdénnen laut Studien eine Detailgenauigkeit im Bereich von 1-25 ym erfassen (6, 7).
DunnflieRendere Materialen erfassen dabei delikatere Strukturen. Da die meist
genutzten Modellgipse jedoch eine KristallgroRe von 15-25 ym haben, stellt dies eine

Vergréberung der moglichen Genauigkeit dar (6, 7).

Die elastomeren Abformmaterialien werden nach ihrer Konsistenz eingeteilt (8). Je
dunnflieRender ein Material ist, desto weniger anorganische Fullstoffe sind vorhanden.
Je niedriger die Viskositat, desto dunnflieRender ist das Material. Die Viskositat wird vor
allem durch Weichmacher gesteuert. Reine Kraftapplikation beeinflusst ebenfalls die
Viskositat (7).

Thixotropie ist die Eigenschaft bestimmter Gele sich zu verflissigen bei Krafteinwirkung
und nach Kraftentzug sich wieder zu verharten. Dieses Verhalten zeigen insbesondere
Polyethermaterialien durch die kurze Strukturanderung nach Krafteinwirkung. Diese

Eigenschaft wirkt sich in der praktischen Anwendung als sehr hilfreich aus (9, 10).

Benetzung beschreibt nach O’Brien die relative Affinitat einer Flissigkeit zu einem
Feststoff (11). Polyvinylsiloxane sind von Natur aus hydrophob, neue Zusatze wie nicht-
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ionische Tenside konnten die Hydrophobie in Kontaktwinkeluntersuchungen
nachweislich senken (12, 13) (3). Damit eignen sich Materialen wie Polyether, erreichen
aber noch nicht so niedrige Kontaktwinkelwerte wie Hydrokollide (2).

Eine absolute Trockenlegung ist bei einer Abformung generell nicht zu erreichen. Die
Eigenschaft Hydrophilie spielt nicht nur in Bezug auf die intraorale Abformsituation eine
Rolle, sondern beeinflusst auch die Kompatibilitat der Abformmasse mit dem

Dentalgips.

Ein weiterer Faktor ist die individuelle anatomische Form der Zahne. Gemeinsam ist
allen Zahnanatomien, dass Unterschnitte entstehen. Flexibilitat und Ruckstellvermogen
des Abformmaterials ist somit essentiell. Die durchschnittliche plastische Verformung
betragt <2% bei Polyvinylsiloxanen und ist damit ganzlich im akzeptablen Bereich (12)
(14) (2).

Die Desinfektion der Abformung nach Abdrucknahme als Infektionskontrolle stellt einen
weiteren Faktor dar. Laut Carvalhal et al. ist bei Elastomeren keine signifikante

Dimensionsanderung bei Immersionszeiten von maximal 20 Minuten zu erwarten (15).

1.2 Workflow der konventionellen Abformung

Herstellung von Zahnersatz

Zur Herstellung von Zahnersatz beginnt der Arbeitsvorgang mit der Praparation und
unterscheidet sich hier nicht vom digitalen Workflow. Es folgt die Vorbereitung des
Praparationsgebietes fur die Abformung. Die Retraktion der Gingiva zur genauen
Darstellung der Praparationsgrenze wird mittels Retraktionsfaden oder
paradontalchirurgischen MalRnahmen erreicht. Etwaiges Bluten sollte gestoppt werden
und die gesamte Mundhohle sollte vor der Abformung moglichst speichelfrei sein.

Es folgen Abformungen und Bissregistrate sowie die anschlieRende Desinfektion
dieser. Die Objekte werden an das Dentallabor gesandt. Die Negativform der
intraoralen Situation wird nach adaquater Ruckstellzeit des jeweiligen Abformmaterials
mit Dentalgips ausgegossen. Die Modelle werden nach entsprechender Modellkultur mit
dem erstellten Bissregistrat einartikuliert und die Fertigung der Restauration kann nun

erfolgen. Meist mit dem typischen Arbeitsablauf: Modellation, Guss, gegebenenfalls
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Verblendung, Ausarbeiten, Anpassen und Polieren. Nach Anprobe kann die
Restauration am Patienten eingegliedert werden.

Seit geraumer Zeit erfolgt die Fertigung, insbesondere von keramischen
Restaurationen, auch durch CNC-Frasen. Das Gipsmodell wird im Labor mittels
Modellscannern digitalisiert und eine digitale CAD-Datei dient als Grundlage fur den
Frasvorgang. Eventuelles Verblenden und abschlieRendes Bearbeiten kann dann
wieder durch den Zahntechniker manuell vorgenommen werden. Auf diese digitale

Variante wird in den folgenden Kapiteln noch genauer eingegangen.

Workflow nach konventioneller Abformung in der Kieferorthopadie

Der konventionelle Arbeitsablauf in der Kieferorthopadie weicht vom prothetischen
Workflow ab. Im Regelfall ist keine Praparation notwendig. Es erfolgt sofort die
Abformung der klinischen Situation, meist mit Alginat. Ein direktes Ubersenden an das
Labor und schnelles Ausgief3en der Abformung ist dabei wichtig, da lange Lagerung
zum Wasserverlust und folgender Schrumpfung der Abformung fahrt. Eine
passungenaue Apparatur kann somit das Resultat sein.

Die erstellten Modelle werden auch hier mit einem Bissregistrat in den Artikulator
uberfuhrt.

Herausnehmbare Apparaturen, wie aktive Platten oder Aktivatoren, werden im Labor
gefertigt und klinisch dem Patienten individuell angepasst.

Festsitzende Multi-Bracket-Apparaturen werden meist nicht im Labor gefertigt.
Individuell bestimmte Brackets werden manuell auf die Zahne geklebt, Bander befestigt
und die einligierten Bogen werden manuell vom Behandler dem Patienten angepasst.
Vom Labor erstellte konventionelle Set-ups und Indirect Bonding Trays am Gipsmodell
konnen den Workflow erleichtern.

Das Set-up beschreibt das Aufstellen der Zahne in idealer Position und ist klassisch am
Gipsmodell sowie virtuell moglich. Die indirekte Bracketplatzierung beschreibt die
Bracketplatzierung am Modell in optimaler Position und wird mittels Tiefziehschienen
oder Silikonabdrucken klinisch Ubertragen.

Festsitzende Apparaturen wie Hyrax werden auch in Zusammenarbeit von Labor und

Behandler angefertigt.
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1.3 Bewertung der konventionellen Abformung

Um Prof. Wostmann zu zitieren: ,,Grundsatzlich leisten die heute zur Verfugung
stehenden konventionellen Abformmaterialien und -methoden Hervorragendes.” (16).
Jedoch konnen bereits genannte werkstoffkundliche und klinische Einflussfaktoren die
Genauigkeit der konventionellen Abformung und die Passung der daraus gefertigten
Werkstucke stark beeinflussen.

Besonders die Konsistenz von Alginat ist stark vom Anmischprozess abhangig. Das
Handanmischen erhoht den Schwankungsbereich und die Wasser- und
Raumtemperatur Uben ebenfalls einen starken Einfluss auf das Material aus und
konnen nicht konstant gehalten werden.

Samet et. Al. haben 193 Abformungen untersucht und sind zu dem Ergebnis gelangt,
dass 89,1 % der Abformungen erkennbare Fehler aufwiesen. Als Fehler wurden unter
anderem unzureichende Adh&asion des Materials am Abformlo6ffel, unzureichender
Materialverbund bei zweiphasigen Abformungen sowie Risse und Luftblasen in der
Praparationsgrenze dokumentiert (17).

Diese Fehler sollten allesamt vom Behandler erkannt werden und als Konsequenz das
erneute Abformen der intraoralen Situation bedingen.

Der herkommliche Arbeitsprozess gliedert sich in viele Einzelschritte, die unweigerlich
zu einer Fehlerpotenzierung fuhren. Die Streuung der Ergebnisse kann nicht kleiner
werden (18). ,Es ist daher ein weitverbreiteter Trugschluss, dass man einen Fehler mit
einem anderen ,kompensieren® kdénne“, so Wdstmann (16). Als Resultat kann am Ende
eine nicht passende Restauration oder Apparatur stehen. Letztendlich ist nun in den
meisten Fallen die Wiederholung des 1. Arbeitsschrittes, der Abformung, notwendig.
Eine konsequente Standardisierung ist wichtig um die Verkleinerung der Fehler-
Streubreite zu erreichen. Dafur muss vor allem ein perfektes Zusammenspiel zwischen
Praxis und Labor angestrebt werden (16).

Im Gegensatz zum digitalen Workflow ist die konventionelle Arbeitsweise zudem sehr
materialaufwendig. Besonders fur die Abformung muissen je nach Indikation
verschiedene Abformmaterialien, Adhasive und Loffelarten vorratig sein.

Zudem ist die vorschriftmalige Lagerung der Planungsmodelle entsprechend dem
Patientenrechtegesetz Uber einen 10-jahrigen Zeitraum zu nennen. Besonders fur
Kieferorthopaden stellt sich dieser Fakt als problematisch dar. Die elektronische
Archivierung ist dahingehend ein groRer Vorteil (19).
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1.4 CAD/CAM Prozesskette

Grundlegend sind drei Komponenten an der CAD/CAM Prozesskette beteiligt:

CAD/CAM Prozesskette

INDIREKT

Abbildung 1 - Abfolge der Arbeitsschritte im digitalen Workflow

1. Datenerfassung und Digitalisierung:
Als erster Schritt muss die intraorale Situation als digitaler Datensatz erfasst
werden.
Die zuerst entwickelte extraorale Digitalisierung bietet dem Anwender zwei
verschiedene Moglichkeiten: Einerseits kann die klinische Situation durch
Scannen des Gipsmodells oder andererseits durch einen Scan der Abformung
digitalisiert werden. Diese Varianten werden als indirekte Digitalisierung
bezeichnet.
Die intraorale Digitalisierung geschieht mittels eines Intraoralscanners direkt im
Mund. Diese Variante wird zusammengefasst unter dem Akronym CAI (computer
aided impressioning).
Bei allen Vorgehensweisen wird die raumliche Information der zu scannenden
Situation zunachst als Punktewolke erfasst, wobei jeder Punkt einer
Raumkoordinate zugeordnet wird (20, 21). Die Softwarealgorithmen erstellen
daraufhin eine optimierte Punktewolke, die ein virtuelles Replika der gescannten
intraoralen Situation darstellt. Das gangigste Dateiformat ist dabei das stl-
Format. ,Stl steht hierbei fur ,standard tesselation language®. ,Tesselation® kann
aus dem Englischen als ,Mosaik” Ubersetzt werden und beschreibt die
Uberdeckung der gescannten Oberflache mit simplen Flachen-Formen,
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moglichst einem einfachen Polygon. Je kleiner die Polygone sind, desto genauer

ist die Flache aufgezeichnet (21).

. CAD:

CAD reprasentiert das computer aided design und bezeichnet die
computergestutzte Konstruktion. Es umfasst die Nachbearbeitung des Scans
sowie die Planung und Konstruktion des individuellen Werkstucks mithilfe einer
geeigneten Software. Der CAD-Datensatz wird am digitalen Modell erstellt.
Werkstoffkundliche Grundlagen und klinische Erfahrungen konnen automatisiert
in ein ,intelligentes Gerustdesign® oder Bracketdesign einfliellen. Nach
Fertigstellung wird das CAD-Modell an die CAM-Software weitergeleitet.

. CAM:

An letzter Stelle in der Prozesskette steht das computer aided manufacturing und
bezeichnet den computergestutzten Herstellungsprozess des Werkstucks.
Besonders in der Prothetik werden bis heute die Restaurationen hauptsachlich
noch mit subtraktiven, indirekten Verfahren gefertigt. Die Restaurationen werden
aus Metall- oder Keramikbldcken herausgefrast (wie DCS Precident, Bien-Air
DCS Solutions SA, Biel, CH; etkon, Institut Straumann AG, Basel, CH).

Ein groRRer Vorteil ist nach wie vor die hohe Genauigkeit und die
Reproduzierbarkeit mit geringen Toleranzen, die bei den subtraktiven Verfahren
erzeugt wird.

Jedoch sind die Frasen in ihrem Bewegungsspielraum und in der Grolienwahl
begrenzt, wodurch einige Details nicht perfekt dimensioniert werden kdonnen.

Allerdings rlicken derzeit auch neue additive, direkte Verfahren (Rapid-
Prototyping-Verfahren) in den Fokus. Das Werkstick entsteht durch ein
Schichtbauprinzip. Da keine klassischen Bearbeitungswerkzeuge mehr
notwendig sind, ist die Erzeugung von komplexen Strukturen realisierbar.
Stereolithografie (STL) entspricht dem schichtweisen Lichtpolymerisieren von
flussigen Monomeren oder Harzen. Es entstehen glatte, hochwertige
Oberflachen mit geringen Toleranzen. Die zur Grunde liegenden Materialien sind
meist auf Acryl- oder Epoxidbasis. 3D Modelle, Provisorien, Schienen und
Implantatschablonen werden damit vorrangig hergestellt. Nachteilig ist die
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Polymerisationsschrumpfung, daher muss initial das Werkstlck grof3er

dimensioniert werden (22).

Im Gegensatz zum STL-Prinzip werden beim Selective Laser Sintering, kurz
SLS, bisher ausschliefl3lich Metalle, wie Titan, Kobalt-Chrom oder Gold,
verarbeitet. Vorteilhaft beim SLS ist das Arbeiten ohne Stlutzstrukturen, die bei
STL notwendig sind. Im Bereich des Maschinenbaus werden auch Materialien
wie PEEK (Polyetheretherketon) oder Polyamid genutzt. Die Nutzung dieser
Werkstoffe wird auch in der Zahnmedizin angestrebt.

Erste Schritte werden auch im Bereich FDM (Fused Deposition Modeling) und
PLA (Polygraphie) getatigt.

Beim FDM wird Kunststoff geschmolzen und aus einer Duse Schicht fur Schicht
aufgebaut. So kdnnen beispielsweise Prototypen aller Art mit geringeren
Ansprichen an die Oberflachengute schnell gefertigt werden bei gleichzeitig
geringen Fertigungstoleranzen.

Die Polygraphie ahnelt durch den Einsatz photopolymerisierender Werkstoffe der
STL und dient vor allem der Erstellung von Prazisionsprototypen. Die
Besonderheit besteht darin, dass ein Werkstuck parallel aus zwei Materialien
gefertigt werden kann und somit unterschiedliche Eigenschaften ausgebildet

werden konnen.

Generell Iasst sich festhalten, dass der digitalisierte Workflow standardisierte Ablaufe

zulasst und unter gleichbleibenden Bedingungen gearbeitet und gefertigt werden kann.

10
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1.5 Funktionsweise von CAIl Systemen

Die urspringlich aus dem Maschinenbau stammende CAD/CAM-Technik sollte
ganzheitlich die Qualitat der Arbeit auf einem hohen Niveau halten und den Zeitfaktor
minimieren. Der Herstellungsprozess konnte somit unabhangig vom individuellen
manuellen Geschick des Zahntechnikers gemacht werden. Mit dem Hinzugewinn der
Intraoralscanner soll auch die Qualitat der Abformung unabhangiger vom Behandler
werden.

Prinzipiell ist die Prozesskette immer gleich und besteht aus den im vorherigen Kapitel
genannten Einzelkomponenten. Die Datenerfassung kann, wie bereits erwahnt, auf drei
verschiedenen Wegen erfolgen. Die vorliegende Studie behandelt in erster Linie das
Thema der intraoralen Digitalisierung.

Extraorale Digitalisierung

Zu Beginn der extraoralen indirekten Digitalisierung steht immer die konventionelle
Abformung. Die Digitalisierung der klinischen Situation findet in diesem Fall ,labside® im

Dentallabor statt.

Indirekte Digitalisierung mittels Abformungsscan

Untersuchungen zu Abformungsscans sind nur in geringer Zahl veroéffentlicht worden.
Hollenbeck et al. sind von der positiven Entwicklung des Abformungsscans Uberzeugt
(23). Ein Vorteil ist mithin die Kosten- und Zeiteffizienz durch Einsparung des
Gipsmodells. Jedoch kommen nur optische Laborscanner in Frage. Quaas et al.
untersuchten die Digitalisierung der konventionellen Abformung mittels eines
mechanischen Desktopscanners (29). Die taktile Vermessung einer Abformung hat sich
nicht als adaquate L6sung der Datengewinnung im CAD/CAM Workflow erwiesen (24).
Auch fur optische Scanner stellt es eine Herausforderung dar diese Negativform zu
scannen, da sie fast ausschlie3lich aus tiefen Hohlraumen, sogenannten Innenkonturen
besteht (23). Fur diesen Fall bedient man sich der ,adaptive impression scanning®
Technik.

Im Jahr 2009 verglichen Persson et al. Abformungsscans mit Modellscans und kein

signifikanter Unterschied wurde gefunden (25). Jeon et al. untersuchten die Genauigkeit

11
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von abgeformten Abutmentzahnen und kamen zu Ergebnis, dass diese sehr genaue

Digitalisierungsmethode zu klinisch akzeptablen Ergebnissen flihrt (26).

Indirekte Digitalisierung mittels Desktopscannern

Die analogen Abformungen mussen zuerst von einem Zahntechniker mit Dentalgips
ausgegossen werden um eine Positivform zu erhalten. Daher addiert sich ein Schritt im

Arbeitsablauf, der zu potenzieller Fehlersummierung hinzukommt.

Die extraorale Digitalisierung des Gipsmodells kann taktil oder beruhrungsfrei-optisch

erfolgen.

1. Mechanische Laborscanner

Die taktile Erfassung der komplexen Zahngeometrien erfolgt bei diesem Scanner mit
einem Taster. Eine Abtastnadel mit Kugel wird Gber die Oberflache gefuhrt. Form und
GrolRe des Tasters sowie die Arbeitsgeschwindigkeit spielen fur die genaue Erfassung
der Oberflache hierbei eine grof3e Rolle (27).

Taktil arbeitende Scanner gelten als sehr genau. Bereits 1995 wurde eine Genauigkeit
von 10 uym bei taktilen Systemen beschrieben (27). Zur taktilen Vermessung eignen
sich nur Gipsmodelle und keine analogen Abformungen, da das flexible Material zu
weich ist fur den Tastkopf und es so zu Beschadigungen und daraus folgenden
Messfehlern kommt (28).

Im klinischen Alltag werden die mechanischen Laborscanner mehr und mehr durch die
bertuhrungslos-optischen Scanner ersetzt. Die Nachteile der langen Messdauer, die
Schwierigkeit komplexe Oberflachenstrukturen und unter sich gehende Bereiche
aufgrund des Eigendurchmessers der Tastkugel zu erfassen, wiegen zu schwer (29).

12
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Tastkopf

\/ —— Tastkopf

Abbildung 2 - Taktile Digitalisierung mit aufgezeigten Limitierungen in Fissuren oder Unterschnitten

2. Optische Laborscanner

Die zunehmend auf dem Markt etablierten optischen Verfahren ermdglichen eher die
Aufzeichnung feiner Strukturen und sind damit grundsatzlich gut im zahnmedizinischen
Anwendungsbereich geeignet (24, 28). Sie weisen meistens klirzere
Digitalisierungszeiten, aber hOhere Messungenauigkeiten verglichen mit taktilen
Systemen auf (28). Ein optischer Laborscanner besteht im Wesentlichen aus der
Projektoreinheit, Objekttrager und Detektoreinheit (30).

Die optische Datenerfassung kann mittels zweier Techniken erfolgen:
Weililichtstreifenprojektion oder Laserscanner. Das entsprechende Gipsmodell wird
meist mittels des Prinzips der aktiven Triangulation in ein virtuelles Modell umgewandelt
(29).

Das Modell wird auf dem Objekttrager positioniert und die im Projektor enthaltene
Lichtquelle projiziert darauf ein Lichtraster. Der Detektor ist in den meisten Fallen ein
CCD-Sensor (charged couple device) (23). Projektor, belichtetes Objekt und Detektor
bilden ein Dreieck. Aufgrund des definierten Winkels kdnnen dem erfassten
zweidimensionalen Bild entsprechende Raumkoordinaten zugewiesen werden (20, 23,
30). Das Objekt muss von verschiedenen Richtungen beleuchtet werden, da durch
Verschattungen die einzigartige Geometrie des Scanobjekts nicht adaquat
aufgenommen werden kann. Es muss dementsprechend entweder das Objekt oder der
Scanner bewegt werden. So entstehen Sequenzen von 3D-Bildern, die anschlie3end im
mathematischen Verfahren zusammengefugt, fachsprachlich ,gematcht®, werden.

13
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Festzuhalten ist, dass Desktopscanner eine Genauigkeit aufweisen, die, besonders fur
den Bereich der Kieferorthopadie, ausreichend ist (31).

Desktopscanner zeigen allgemein gesehen eine hohere Genauigkeit als
Intraoralscanner (32). Daher wurde fur Full-Arch-Scans die indirekte Digitalisierung
meist priorisiert gegenuber der direkten Digitalisierung mittels Intraoralscannern.
Verbesserungen sollten fokussierend im Bereich der Wirtschaftlichkeit erzielt werden
(31).

Beruhrungslos-optische Verfahren knnen ebenfalls intraoral eingesetzt werden. Taktile

Gerate sind hingegen im intraoralen Gebiet nicht einsatzfahig.

1.6 Intraorale Digitalisierung

Entwicklung und Prinzipien

Den Auftakt zur digitalen oralen Abformung in der Zahnmedizin machte im Jahr 1973
der Franzose Francois Duret mit seiner Arbeit ,Empreinte Optique® (Optische
Abformung). Auf deren Grundlage basierend wurde das erste CAl System 1983 in
Frankreich vorgestellt (33).

Das von Mormann und Brandestini an der Universitat Zurich entwickelte CEREC
System (Chairside Economical Restoration of Esthetic Ceramic) war 1987 das erste
kommerziell erwerbbare System fur intraorale Abformungen und ist in immer neueren
Versionen weiterhin auf dem Markt erhaltlich.

Unter dem Begriff ,Intraorale Digitalisierung” versteht man das direkte Digitalisieren der
umfassenden klinischen Situation mithilfe eines Intraoralscanners. Nebst dem
Zahnkranz und intraoralen Weichgewebe konnen auch statische und in manchen Fallen
dynamische Okklusion miterfasst werden.

Die intraorale Digitalisierung ersetzt vollstandig den Schritt der konventionellen
Abformung und erlaubt somit, wenn gewulnscht, einen rein digitalen Workflow.

Die Fehlerquellen der konventionellen Abformungen entfallen ganzlich.

Mehrere Studien zeigen Ergebnisse, die intraoral digitalisierten Abformungen eine
vergleichbare Genauigkeit zuschreiben wie den extraoral digitalisierten oder
konventionellen (34-36).

14
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Intraoralscanner erweisen sich zudem als ein Komfortgewinn fur Patienten, da eine
grof3e Mehrheit den Scan einer konventionellen Abformung vorzieht (37). Priméar
Patienten mit Wurgereiz oder Angstpatienten profitieren davon. Einzig die
Untersuchung von Grunheid et al. resultierte in dem Ergebnis, das nur 27% der
Studienteilnehmer den Scan der Alginatabformung vorziehen (38). Studien, die Kinder

als Patienten in den Fokus nehmen, liegen bisher noch nicht vor.

Vor dem Scan fallen selbstverstandlich, wie bei einer konventionellen Abformung,
Vorbereitungsmalnahmen, wie das Legen von Retraktionsfaden oder Gewahrleistung
einer moglichst speichel- und blutfreien Praparationsumgebung, an. Diese
Vorbereitungsmaflnahmen beschranken sich aber auf das prothetische
Anwendungsgebiet zur Herstellung von Zahnersatz. Nichtsdestotrotz darf nicht auller
Acht gelassen werden, dass es sich um optische Scanner handelt und damit nur
sichtbare Bereiche vom Scanner erfasst werden konnen.

Jedes Scansystem muss vor dem Scanvorgang kalibriert werden, einige Systeme
bendtigen auch eine kurze Vorheizzeit, um das Beschlagen der optischen Einheit im
Patientenmund zu verhindern (39).

Die verschiedenen IOS Systeme auf dem Markt ahneln sich oftmals in der Anwendung
und haben meist eine vom Hersteller vorgeschlagene Scanstrategie.

Einige Systeme, darunter Omnicam Sirona, leiten den Anwender mittels einer guided
scanning Strategie durch den Scanvorgang. Es soll hier ein Genauigkeitsgewinn erzielt
werden, indem bestimmte Daten und Dimensionen vom Gerat definitiv aufgezeichnet
werden. Studien verwiesen auch bereits auf die Signifikanz, den Scanpfad genau nach
Herstellerangaben zu befolgen, um eine akzeptable Genauigkeit zu erzielen (40).

Als ein Vorteil der direkten Digitalisierung kann auch die Ubertragung des
Scanvorgangs in Echtzeit auf einen Bildschirm gesehen werden. Der Behandler erhalt
die Moglichkeit inakkurat aufgenommene Bereiche zu entfernen und neu zu scannen
ohne den kompletten Scan wiederholen zu mussen. Ebenso konnen fehlende sensible
Stellen, wie Praparationsgrenzen, etwaige unter sich gehende Bereiche, Approximal-
oder Okklusionskontakte mit besonderer Sorgfalt kontrolliert und bewertet werden. Der
entstandene Datensatz kann entweder direkt chairside in der eigenen Zahnarztpraxis
gefrast oder an ein Zahntechniklabor oder Verarbeitungszentrum gesendet werden.

15
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Die verschiedenen Scansysteme unterschieden sich hinsichtlich ihrer
Aufnahmetechniken und der Weiterverarbeitung der gewonnenen Daten. Systeme wie
der True Definition Scanner nutzen beispielsweise ein mattierendes Titandioxidpuder,
welches eine reflexfreie, gut scanbare Oberflache erzielen soll (41). Die Oberflache des
Messobjekts muss reflexionsarm sein, da Laser hier besonders empfindlich sind. Laut
Quaas et al. und Meyer et al. kdnnen ebendiese Puderapplikationen aber besonders an
Ecken und Kanten zu Formabweichungen von bis zu 85 uym fihren (42) (41). Der
Grol3teil der sonstigen erhaltlichen Systeme arbeitet puderfrei.

Die intraorale Digitalisierung ermaoglicht den rein digitalen Workflow beginnend bei der
Abformung und endend bei einer 3D-gedruckten kieferorthopadischen Apparatur oder
einer CNC-gefrasten Keramikkrone. Chairside-Verfahren sind dabei eher in der
Prothetik anzutreffen, da in der Kieferorthopadie die CAD/CAM Fertigung labside in
ausgelagerten Zahntechniklaboren oder in zentralen Fertigungszentren stattfindet.

Im folgenden Abschnitt werden die oben genannten Fertigungswege erlautert.

Digitaler Workflow und Produktionskonzepte

Wie bereits erwahnt, kann das Werkstuck chairside oder labside gefertigt werden. Bei
der sogenannten ,chairside“-Lésung befinden sich alle Komponenten des CAD/CAM-
Systems in der Zahnarztpraxis (43). Alle Einzelkomponenten (Intraoralscanner, CAD-
Software und CNC-Frasmaschine) befinden sich direkt vor Ort.

Die ,labside“-Losung beschreibt die Fertigung des Werkstucks in einem Dentallabor
oder Fraszentrum. Die Versorgung des Patienten in einer Sitzung ist in diesem Fall
nicht moglich (44).

16



Einleitung & Literaturtbersicht

Funktionsweisen

Zurzeit gibt es drei Aufnahmetechniken auf dem Markt, die sich in der Praxis bewahrt
haben: die Triangulation, die parallele konfokale Bildgebung und das Active-Wavefront-
Sampling.

Alle drei Verfahren sind optische Messverfahren, die viele Vorteile bieten. Die Messung
der Formen, Konturen und Abstanden erfolgt beruhrungslos und fihrt somit weder zur
Veranderung noch zum Defekt der Oberflache (45).

In der nachfolgenden Tabelle sind die in dieser Studie untersuchten Scanner sowie

deren Aufnahmetechniken vermerkt.

Tabelle 2 - Auflistung der Aufnahmetechniken der in dieser Studie verwendeten Intraoralscanner

Aufnahmetechnik Intraoralscanner Firma

Triangulation CEREC Omnicam Dentsply Sirona
CS3600 Carestream
Emerald Planmeca

Parallele konfokale iTero element Align Technology

Bildgebung Trios 3 3Shape

Active Wavefront True Definition Scanner 3M Espe

Sampling

Stereovermessung Aadva I0S GC

1. Triangulation
Die Mehrzahl der auf dem Markt erhaltlichen Systeme basieren auf dem Prinzip der

optischen Triangulation. Ein Laser erzeugt einen Lichtstrahl, der in einem bestimmten
Winkel auf das zu scannende Obijekt trifft und reflektiert wird. Eine Linse sammelt das
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zuriickgeworfene Licht und leitet es zum CCD/CMOS-Sensor. Der Laser und der
Sensor, der einer Kamera entspricht, bilden die Basislinie eines Dreiecks. Zusammen
mit dem gescannten Objekt vervollstandigt sich das Dreieck. Trigonometrische
Berechnungen ermitteln nun den Abstand des entsendeten Lichtpunkts zum Objekt.
Da der Wert der Basislinie sowie die Winkel a und 8 bekannt sind, Iasst sich die
dreidimensionale Oberflachengeometrie bestimmen (29, 46).

Da nicht nur einzelne Punkte, sondern direkt ganze Flachen erfasst werden,
beschleunigt sich der Scanprozess. Dies geschieht durch den Einsatz von Lichtprofilen
in Form von Streifenlichtprojektion (47).

Da Laser und Sensor in einem nicht veranderbaren Winkel zueinander stehen, lassen
sich Unterschnitte nicht erfassen (48).

Das Prinzip der Triangulation erlaubt nur die Messung des diffusen Anteils des
Laserstrahls, weil der direkt reflektierte Strahl den gleichen Ein- wie Ausfallswinkel hat.
Daher kénnen reflektierende Oberflachen oft schlechter gescannt werden.
Transparente, sehr dunkle Oberflachen oder Bereiche unterschiedlicher Transluzenz
werden vom Laser ebenfalls schlechter erfasst (45, 49). Daher bieten einige Hersteller
Scanpuder an, die bereits mit ihren Vor- und Nachteilen zuvor Erwahnung fanden.

Objekt
/\
/ Y\\,
/A
/ \
/. A\
( @ (B

Projektionseinheit Kamera

Abbildung 3 - Vereinfachtes Prinzip der aktiven Triangulation

2. Parallele konfokale Bildgebung

Konfokale Mikroskopie ahnelt im Aufbau einem Lichtmikroskop. Eine Anordnung
einfallender roter Laserstrahlen durchquert eine Fokuslinse und trifft die Scanoberflache
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(30). Das Licht wird reflektiert und wird nach Durchtreten durch die Linse mittels eines
Strahlenteilers auf eine Lochblende und schlie3lich auf den Detektor umgeleitet (30).
Die Lochblende erlaubt nur die Passage des Lichtes aus dem Fokusbereich (30). Das

Ausfiltern der Strahlung erzeugt sogar einen hoheren Kontrast.

Dieser Aufbau erlaubt es dem System, ohne ein Scanpuder auf der Oberflache arbeiten

zu mussen.

Der Detektor wandelt die empfangenen Signale in elektrische Signale um und das

dreidimensionale Bild wird erzeugt.

Projektor
‘ )
@‘ A ‘ 71\ Strahlteiler

Detektor

= Emittiertes Licht
=) Reflektiertes Licht

- —  Fokusebene

Objekt

Abbildung 4 - Vereinfachtes Prinzip der parallelen konfokalen Bildgebung

3. Active-Wavefront-Sampling / Dynamische Wellenfront Abtastung

Diese relativ junge Technik nutzt die 3D-In-Motion-Technik, die ebenfalls kontinuierlich

Daten erzeugt und in Echtzeit auf einen Bildschirm projiziert. Es soll zu keinen

Matching-Fehlern kommen, da das Ubereinanderlagern von Einzelbildern entfallt.
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Die Systeme nutzen mehrere Kameras (Sensoren), die im bestimmten Abstand
zueinander geneigt sind. Jede Kamera verfugt wiederum Uber zwei Blenden, deren
Abstand zueinander ebenfalls bekannt ist. Die 3D-Informationen werden auf Basis
eines Einzellinsen-Bildverarbeitungssystems erstellt, indem die Tiefenscharfe
gemessen wird basierend auf der Defokussierung.

Blaue LEDs erzeugen kurzwelliges Licht, das sich auf das Scanobijekt richtet und
sogleich reflektiert wird. Ein Teil des reflektierten Lichts tritt durch das AWS-Modul und
trifft auf die Bildebene (CCD-Chip). Das AWS-Modul liegt auRerhalb der optischen
Achse und dient vorallem dem Entfernen der Unscharfe.

Zwanzig 3D Datensatze konnen pro Sekunde verwertet werden, pro Scan entstehen ca.
2400 Datensatze mit 24 Millionen Einzelwerten fur einen genauen Scan. Die
Datensatze uberlappen sich, und die Softwarealgorithmen sichern eine feine
Bildqualitat und damit einhergehend eine hohe Genauigkeit (50).

Der Scanvorgang ist jedoch weiterhin auf eine geringe Applikation von Titandioxidpuder

angewiesen (48).

Linse

ﬂ; -:::ijjf"ﬁ
W

AWS Modul Bildebene

Abbildung 5 - Vereinfachtes Prinzip des Active-Wavefront-Samplings

4. Stereovermessung

Das Scansystem der Firma GC arbeitet puderfrei nach dem Aufnahmeprinzip der
Stereovermessung. Bei diesem Prinzip nehmen zwei Kameras fortlaufend Bilder aus
unterschiedlichen Perspektiven auf, die anschlie®end miteinander gematcht werden.
Die Daten werden monochromatisch in einer Videosequenz erfasst . Diese
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Aufnahmetechnik ahnelt im Grunde der dynamischen Wellenfront Abtastung, die die

Firma 3M Espe nutzt.
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1.7 CAD/CAM in der Kieferorthopadie

Die Kieferorthopadie ist ein zahnmedizinischer Fachbereich, der bereits stark an der
digitalen Entwicklung mitgewirkt hat und, aus Behandler- sowie Patientensicht, grolRe
Vorteile daraus zieht.

Mit EinfUhrung der Hochleistungskeramiken Anfang der 90er Jahre konnte
insbesondere der Patientenwunsch nach hoher asthetischen und biokompatibleren
Losungen erhort werden. Dentalkeramiken, in der Kieferorthopadie meist in Funktion
von Keramikbrackets, weisen ein geringes allergisches Potenzial und eine hohe
Gewebevertraglichkeit auf.

Zum jetzigen Zeitpunkt sind bereits verschiedenste Einsatzbereiche nutzbar: Ein Scan
zur Platzanalyse, das darauffolgende Digital Smile Design und das digitale Set-up,
welches verschiedenste Zwischenschritte und Behandlungsergebnisse auch fur den
Patienten vorstellbar macht und motivierend wirkt.

Individuelle labiale und linguale Bracketsysteme werden digital und automatisiert
gefertigt, wodurch das Behandlungsergebnis oft unter groRem Zeitgewinn realisiert
werden kann und weniger vom manuellen Geschick des Behandlers abhangig ist. Auch
die oft dazugehdarigen Indirect Bonding Trays, die die prazise Platzierung der Brackets
beschleunigen und erleichtern werden meist digital hergestellt.

Weiterhin entstand mit der Weiterentwicklung der CAD/CAM Technologie die
Alignertherapie, die als gro3er Zugewinn anzusehen ist.

Nicht zu vergessen sei auch die digitale Fertigung von Kunststoffapparaturen, die mit
innovativen additiven Verfahren, wie dem ,Rapid Prototyping®, 3D gedruckt oder im
subtraktiven Verfahren gefrast werden konnen. Beispielhaft kdnnen da
Knirscherschienen, Bohrschablonen oder Kunststoffbasen genannt werden. Neueste

Studien beschaftigen sich nun auch mit metallgedruckten Apparaturen (51).

Computergestiitzte Therapiekonzepte

Firmen wie SureSmile und Invisalign veroffentlichten bereits um die Jahrtausendwende

erste CAD/CAM unterstutzte Therapiekonzepte.

SureSmile (Orametrix, Dentsply Sirona, Dallas, USA) ist ein reines Digitalsystem,
welches mittels Intraoralscans oder CT-Scans am virtuellen Modell Diagnostik und
Therapieplanung erleichtert und Behandlungsschritte, -moglichkeiten und —ergebnisse
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fur den Patienten visuell sichtbar macht. Die individuell erstellten Bracketsysteme
werden computergestutzt mithilfe eines Biegeroboters gefertigt (52, 53).
Softwarealgorithmen verhindern unerwinschte Zahnbewegungen und verbessern

Vergleichsprazision, Qualitat und die Behandlungszeit.

Schienentherapien erfreuen sich immer groRerer Beliebtheit. CAD-CAM-Aligner sind
aktive kieferorthopadische Behandlungsgerate zur sequentiellen Zahnbewegung. Die
dunnen Schienen aus transparentem thermoplastischem Polyurethan ermadglichen
mithilfe von auf den Zahn angebrachten Kunststoffknépfchen (Attachments)
Zahnbewegungen. Allerdings sind Alignertherapien indikationseingeschrankt und nicht
fur schwere Zahnfehlstellungen zu verwenden (54).

CAD/CAM Retainer

Nach der kieferorthopadischen Behandlung wird zur Sicherung des
Behandlungsergebnisses ein Kleberetainer oder eine Retentionsschiene eingesetzt.
Herkdmmliche Kleberetainer weisen eine gute, aber nicht perfekte Passung auf,
erschweren die Mundhygiene und garantieren keine absolute Spannungsfreiheit.
AulBerdem sind besonders geflochtene Drahte reparaturanfallig .

CAD/CAM Retainer entstehen auf Grundlage eines virtuellen Modells und werden 3D-
gefrast, oder in 2D mit Laser aus einer NiTi-Platte ausgeschnitten (55). Das 3D-
Modeling-Programm ermaoglicht eine prazise Platzierung (56).

Die Pseudoelastizitat des Nickel-Titan-Drahtes sorgt dafur, dass die Eigenbeweglichkeit
der Zahne so minimal wie mdglich eingeschrankt ist (55). Beispielhaft kann hier
Memotain der Firma CA DIGITAL GmbH (Mettmann, Germany) genannt werden.

Gedruckte oder metallgedruckte Apparaturen

Die ersten Versuche in diese Richtung unternahmen Al-Mortadi et al. (57-59). Im Jahre
2015 entwickelten sie eine kieferorthopadische Apparatur mit gedruckten metallischen
Halteelementen und Acryl-Anteil, welche zu einer aktiven Platte zusammengefugt
wurden. Aufgrund der untauglichen Materialeigenschaften der verwendeten
Metalllegierung war die Apparatur nicht einsatzfahig, demonstrierte aber die

Realisierbarkeit dieses Herstellungsverfahrens (59).
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Simon Graf forschte zur Umsetzbarkeit eines neuen digitalen Verfahrens zur
Herstellung metallischer KFO-Apparaturen (51, 60-62). In zwei Pilotstudien wurden
Miniimplantate und Hyrax-Apparaturen zur transversalen Erweiterung des Oberkiefers
im rein digitalen Workflow erstellt. Die klinischen Resultate sind sehr vielversprechend
und zeigen auch hier, dass der digitale Ablauf effiziente und praktikable Losungen
bereithalt. Die grol3e Breite an neuen digitalen Designmoglichkeiten in Kombination mit
der hohen Biokompatibilitat und Beanspruchbarkeit des Materials zeigen das grol3e
Potenzial der Digitalisierung (61, 62). Andere kieferorthopadische Apparaturen, wie
Herbstschaniere, Lingual- und Transpalatinalbogen konnten von Graf et al. auch schon

erfolgreich hergestellt werden (51, 60).

1.8 Bewertung des digitalen Workflows

Festzuhalten ist, dass die direkte intraorale Digitalisierung den Workflow vereinfacht,
indem mehrere Einzelschritte wegfallen. Im Gegensatz zur indirekten Digitalisierung ist
die direkte Digitalisierung weniger potenziellen Fehlerquellen ausgesetzt, die bei der
Herstellung einer Abformung oder eines Gipsmodells entstehen. Fehlerquellen, wie die
Charakteristika des Abformmaterials, richtige Handhabung sowie Transport entfallen.
Die Herstellung eines konventionellen Gipsmodells und die Anfertigung des Werkstucks
ist ebenfalls abhangig von Materialqualitat, Anmischverhaltnis und den Fertigkeiten des
Zahntechnikers.

Positive Aspekte fur das Dentallabor sind die effizienteren Laborablaufe sowie Zeit-,
Kosten- und Risikominimierungen. Bei prothetischen Arbeiten aus Zirkondioxid wird bei
Zentralfertigung eine hohe Materialsicherheit gewahrleistet .

Die Datensatze konnen gleichzeitig von Behandler und Techniker geoffnet und
bearbeitet werden — eine bessere Kommunikation und Verlaufskontrolle ist dadurch
moglich.

Die sofortige Darstellung der klinischen Situation auf dem Bildschirm, bietet dem
Zahnarzt die Moglichkeit vergroRert den Scan zu begutachten und Fehlstellen,
ungenugenden Substanzabtrag oder die Pfeilerparallelitdt genauer beurteilen zu
konnen. Unter sich gehende Bereiche konnen dann nochmals nachprapariert und

erneut gescannt werden (63).
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Eine neue konventionelle Abformung ware im Gegensatz dazu zeit- und

materialaufwandiger sowie kraftezehrender fur Patient und Behandler.

Neben den Vorteilen der Digitalisierung gibt es aber auch einige Fehlerquellen und
Nachteile, die bei der konventionellen Abformung in dieser Form nicht zu finden sind.
Wie bereits eruiert, sind Intraoralscanner ausschlief3lich optische Systeme. Die zu
scannenden Strukturen mussen im sichtbaren Bereich liegen. In der Kieferorthopadie
ist dies meist kein Problem und die Literatur zeigt bisher, dass Engstande keinen
klinisch relevanten Einfluss auf die Scanqualitat haben (64). In der Prothetik wiegt diese
Problematik schwerwiegender. Praparationsgrenzen von Restaurationen liegen meist
epi- oder leicht subgingival. Die adaquate Freilegung und Darstellung der
Praparationsgrenze sowie Trockenlegung des Scangebietes ist also ebenso wichtig und
aufwendig wie bei der konventionellen Abformung (63).

Die Intraoralscanner sollten vor Gebrauch kalibriert werden, da Rehmann et al. einen
signifikanten Abfall der Genauigkeit bei Dekalibrierung feststellten (65).

Ender et al. untersuchten den Einfluss des Scanpfades auf die Genauigkeit des Scans
und betonen die immense Wichtigkeit des vorgegebenen Pfades. Eine Abweichung
fuhrt zu einem signifikanten Qualitatsabfall (66).

Der behandelnde Arzt durchlauft beim Erlernen einer Scanstrategie eine Lernkurve —
zunehmende Routine steigert dabei die Genauigkeit (66). Bei optimalem Einhalten des
Scanpfades konnen die einzelne Punktewolken optimal Uberlagert und
zusammengefugt werden (67).

Laut Rudolph et al. kann dieses sogenannte ,Matching“ zu Abweichungen von bis zu
14,2 ym im Oberkiefer und 17,2 um im Unterkiefer fihren (68). Die grofiten
Abweichungen treten dabei an den ,Enden” der gematchten Datensatze auf. Es
entstehen geringflugige Verkippungen zwischen den einzelnen Datensatzen. Daher
kommt es bei Ganzkieferscans und bei langspannigen Restaurationen eher zu
Passungsproblemen (69).

Oftmals sind die Fehlerquellen des digitalen Workflows schwer zu identifizieren. So
kann es zu Passungenauigkeiten der kieferorthopadischen Apparatur oder Restauration
kommen, ohne dass der Fehler eindeutig ersichtlich ist (21). Einige Hersteller arbeiten
mit geschlossenen Systemen, die die Datenbearbeitung und die Einsatzmoglichkeiten
klar einschranken. Zudem bedurfen Software und Gerate einer regelmafigen Wartung,
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um einwandfreies Funktionieren und Sicherheitslicken moglichst auszuschliel3en. In
den meisten Zahnarztpraxen ware dafur ein zusatzlicher Fachmann auf diesem Gebiet
notwendig.

Die gegenwartig hohen Anschaffungskosten, die eingeschrankte Nutzungsindikation
und die nach wie vor bedenkliche Losung fur eine datenschutzkonforme Speicherung
sind Hauptfaktoren dafur, dass sich die intraoralen Scansysteme noch nicht
flachendeckend durchsetzen konnten.

1.9 Bisherige Untersuchungen zur Genauigkeit von Intraoralscannern

Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen bereits eine hohe Genauigkeit fur die digitale
Abformung (36, 70-72).

Die grof3e Mehrzahl der Studien konzentriert sich allerdings auf den prothetischen
Anwendungsbereich und damit die Versorgung von praparierten Zahnen mit indirekten
Restaurationen und Brucken oder den Scanvorgang nach Implantatinsertion. Ender und
Mehl veréffentlichten seit 2009 mehrere Untersuchungen zum Scan von
Ganzkiefermodellen (34, 40, 72-74). Bezuglich Ganzkieferscans wurde die Genauigkeit
in den meisten Fallen mittels digitaler Uberlagerung, auch Superimposition, bestimmit.
Es wird die mittlere Abweichung der digitalen Modelle Uber die gesamte
Modelloberflache bestimmt. Dazu wurden in eine Matching-Software
Referenzdatensatze geladen. Dieser Referenzdatensatz wurde mittels eines prazisen
Referenzscanners oder als CAD-Datei des zu scannenden Kiefers angefertigt.

Die erzeugten Scandatensatze der Intraoralscanner wurden auch in die Software
importiert und die Datensatze wurden nun Utberlagert (40, 73, 75). Dieser sogenannte
,Best-Fit“-Mechanismus gibt jedoch lediglich Auskunft Uber die mittlere
Oberflachenabweichung (46).

Guth et al. stellten 2016 ein neues Messprinzip vor, das die ungenaue Best-Fit
Uberlagerung durch eine reproduzierbarere Punkt-zu-Punkt-Messung mithilfe einer als
Referenz dienenden Standardgeometrie ersetzt. Abweichungen in X-, Y- und Z-Achse,
sowie Winkelabweichungen verursacht durch den Scanvorgang kbnnen genauer
bestimmt werden (76). Muallah et al. stellen ebenfalls ein Messprinzip mit gezielt

reproduzierbaren Messpunkten vor, welches die Best-Fit Uberlagerung umgeht (36).
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Im prothetischen Fachbereich sollte eine Genauigkeit von rund 50 ym angestrebt
werden. Polyether erreichten in vivo eine Genauigkeit von 34,9 * 8,8 ym, Alginate 162,2
+ 71,3 um wobei Polyether im Gegensatz zu den Intraoralscans die hohere Genauigkeit
im Ganzkiefer aufwiesen (72, 77). Die digitalen Systeme zeigten hingegen lokal
starkere Abweichungen innerhalb des Ganzkiefers, zeigten aber dennoch klinisch
akzeptable Ergebnisse (72).

Quadrantenscans sind nach wie vor genauer als Ganzkieferscans.

Far den kieferorthopadischen Gebrauch wird bei richtiger Anwendung eine klinisch
akzeptable Genauigkeit erzielt. Hayashi et al. empfinden in der kieferorthopadischen
Diagnostik lokale Abweichungen von 100 pm als unerheblich (78).

Die nachfolgende Tabelle illustriert die bisherigen Genauigkeitsuntersuchungen zu
Intraoralscannern. Es wurden hierbei nur die Studien mit Fokussierung auf den Scan
eines ganzen vollbezahnten Kiefers ausgewahlt, Quadrantenscans wurden nicht
bertcksichtigt. Untersuchungen zu den neueren und preiswerteren Systemen von

Planmeca und GC liegen bisher noch nicht vor.
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Tabelle 3 - bisherige Untersuchungen zur Genauigkeit von Ganzkieferscans mittels Intraoralscannern

Autor

Ender
(40)

Ender
(74)
Fliigge
(79)
Guth
(76)

Ender
(80)

Kuhr
(81)

Muallah
(36)

Keul
(82)

Schmidt
(77)

Jahr

2011

2013

2013

2016

2016

2016

2017

2019

2020

Messprinzip

Superimposition

Superimposition
Superimposition

Punkt-zu-Punkt-
Messung

Superimposition
mit
anschlieliender
Punkt-zu-Punkt-
Messung

Superimposition

Punkt-zu-Punkt-
Messung

Punkt-zu-Punkt-
Messung

Superimposition
+ 3-Punkt-
Anpassung

Scanobjekt

In vitro: OK-Modell

In vitro: OK-Modell

In vivo 1 Kiefer

In vitro 1 Kiefer

In vitro: UK-Modell
mit Standard-
geometrie

In vivo: OK oder UK
Scan im Vergleich
zur konventionellen
Abformung

In vivo: UK mit
befestigten
Standardgeometrien
In vitro: OK-Modell
mit
Standardgeometrien

In vivo: Metallsteg
zwischen 17+27
befestigt; Vgl. zu
anderen
Digitalisierungs-
moglichkeiten

In vivo: UK mit
befestigten
Standardgeometrien
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Gerat

LAVA COS
CEREC
Bluecam

CEREC AC

iTero
iTero
TD

Bluecam
Omnicam
iTero
LAVA COS
TD

Trios

Trios Color
TD
Omnicam
Trios
Apollo DI
CS 3500
iTero
PlanScan
Trios

TD

iTero

Trios3cart
Trios3Pod
Trios4Pod
Primescan

M + SD (um)

40,3 + 141
49,0 + 14,2

58,6 + 15,8

50+ 73
25 + 51
89 + 48

56,4 £ 15,4
48,6 + 11,6
68,1+ 18,9
82,8 £ 39,3
59,7 £ 29,4
47,5+21,4
429+ 204
23+9

214 + 38

37 +14
170,4 + 64,9
54,6 + 84,4
171,3 + 30,7
397,5+91,9
36,8 + 23,1
454 + 611

8+514

247,4 + 203,0
515,0 £ 100,3
120,6 + 570,6
64,2 + 47,1
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1.10 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, die Genauigkeit von Ganzkieferscans zu
untersuchen, die mit 7 verschiedenen Intraoralscannern digitalisiert wurden.
Genauigkeit wird als Zusammenspiel von Richtigkeit und Prazision definiert.
Genauigkeit beschreibt dabei die Ubereinstimmung zwischen dem wahren Wert und

einem einzelnen Messwert.
Die Prazision ist definiert als das Ausmal} der Streuung von Messwerten untereinander.
Die Richtigkeit beschreibt die Ubereinstimmung zwischen dem Mittelwert einer

Messreihe und dem wahren Wert.

Die Nullhypothese lautete:
Es besteht kein Unterschied zwischen den Scansystemen hinsichtlich der Genauigkeit.
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2 Material und Methodik

2.1 Mastermodell

Die genutzte Referenzstruktur wurde in Anlehnung an die Studie von Guth et al.
entwickelt (76). Die Basisgeometrie entspricht einem geharteten Haarwinkel mit der
hdchsten Genauigkeit 00 (GARANT; Hoffmann Gruppe, Minchen, Deutschland).

Es wurden vier gleich grof3e Standardgeometrien sowie der Bogen gefrast. Die
gesamte Struktur wurde mit GC Pattern Resin LS (GC Europe; Leuven, Belgien)
vestibular am 3D gedruckten Modell fest fixiert. Die Referenzpunkte befinden sich somit
bukkal der Zahnflachen an 17, 14, 24 und 27.

Die gefraste metallische Referenzstruktur aus einer Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierung
wurde mit einer mattierenden, permanenten Airbrush-Farbpartikelschicht benebelt, um
eine reflexionsarme, scanbare Oberflache zu gestalten. Zwischen den Scans wurde die
Airbrushschicht nicht erneuert, um keine Abweichungen aufgrund einer
ungleichmaligen Schichtdicke zu erzeugen.

Die vier Standardgeometrien wurden so angebracht, dass sich vier Messstrecken
daraus ergeben: Interpramolarenweite (IPW), Intermolarenweite (IMW) sowie Weite 1.
Quadrant (1.Q) und Weite 2. Quadrant (2.Q).

Als Grundlage fur das vorliegende Mastermodell diente eine STL-Scandatei eines
Patienten. Der vollbezahnte Oberkiefer von 18-28 war zuvor mittels eines
Intraoralscans des Trios 3 digitalisiert worden. Das physische 3D-gedruckte Modell
wurde aus FotoDent — LED Harz mit einer Schichtdicke von 25 ym erzeugt (Dental
Model Resin; Form 2; Formlabs; Boston, USA).

Dementsprechend ware die erstellte Referenzstruktur, die auf Grundlage dieses
Modells designt wurde, auch bei nachfolgenden in-vivo Studien einsetzbar.
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Abbildung 6 - Verwendetes Mastermodell. Darstellung in Anlehnung an Wesemann et al. 2020 (83).

Zur Bestimmung des Goldstandards wurde das Mastermodell mit Referenzstruktur taktil
am Fraunhofer Institut fir Produktionsanlagen und Konstruktionstechnik in Berlin mit
einem Koordinatenmessgerat (Zeiss O-Inspect 422, Zeiss, Oberkochen, Deutschland)
und der Software Calypso 5.4.20 vermessen. Die Messunsicherheit betrug 1,9 um
+L/250 (ISO 20360), was sich zu einer maximalen Messunsicherheit von 2,14 ym auf

einer Distanz von 50 mm belief.

2.2 Rahmenbedingungen

Um konstante Versuchsbedingungen zu schaffen, wurde eigens eine Versuchsbox
erstellt, in der das Mastermodell gescannt wurde. Die Box selbst bestand aus Styropor.
Die integrierte Deckenlampe wurde mit einem Luxmeter (Shenzhen Grandbeing
Technology, Guangdong, China) so eingestellt, dass das Modell mit 500 Lux beleuchtet
war. Diese Lichteinstellung entspricht der deutschen DIN-Norm 5035-3 (Beleuchtung im
Gesundheitswesen). Das Modell wurde auf dem Boden der Box bei richtiger
Lichteinstellung mit Powerstrips (tesa SE, Norderstedt, Deutschland) fixiert, um
Schwankungen der Lichteinstellung zu vermeiden. Mittels eines eingebauten
Thermometers wurde darauf geachtet, dass in der Box konstante Raumtemperaturen
von 22,5 -24,5 Grad Celsius eingehalten wurden.
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Abbildung 7 - Verwendete Versuchsbox aus Styropor mit integrierter Deckenlampe und Thermometer. Abbildung
nach Wesemann et al. 2020 (83) .

2.3 Versuchsablauf

Es folgt eine Auflistung der verwendeten sieben Intraoralscanner in dieser Studie:

e Trios 3 wireless (3 Shape; Kopenhagen, Danemark)

e Omnicam (Dentsply Sirona; York, Pennsylvania, USA)
e CS 3600 (Carestream Dental; Rochester, USA)

e iTero Element (Align Technology; San José, CA, USA)
e Emerald (Planmeca; Helsinki, Finnland)

e GC Aadva IOS (GC Europe; Leuven, Belgien)

e True Definition (3M Espe; Seefeld, Deutschland)

Alle Scans der vorliegenden Studie wurden vom gleichen erfahrenen Operateur in
einem Zeitraum von 4 Monaten durchgefihrt.

Die berechnete Fallzahlanalyse ergab einen Wert von n=27 Scans pro Scanner, um
signifikante Unterschiede von 20 ym betrachten zu kénnen.

Alle Scanner wurden zu Beginn und in regelmafRigen Abstanden kalibriert.
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Je Scanner wurden 10 Probescans durchgefuhrt, um sich an den jeweiligen Scanner,
den Scanpfad und die Software zu gewohnen.

Der Scanpfad wurde jeweils nach Herstellerangaben durchgefuhrt. Einzig die Omnicam
arbeitete mit einem guided scanning system. Dieses fuhrt Schritt fur Schritt durch die
einzelnen zu scannenden Abschnitte, hierdurch erhalt der Softwarealgorithmus die
notigen Daten, um die gewunschte hohe Genauigkeit zu sichern.

Wenn ein Scan fehlerhaft war oder ein Softwareproblem entstand, wurde der Scan
geldscht und wiederholt.

Von jedem Scan wurde die bendtigte Zeit notiert. Die leichte Benetzung des
Mastermodells mit einem Scanpuder aus Titandioxid (LAVA Scanpowder; 3M Espe,
Seefeld, Deutschland) war nur bei dem True Definition Scanner nétig. Die anderen
Systeme arbeiten puderfrei.

Nach dem Scan entstanden Scan-Files, die jeweils im systemspezifischen Format
vorlagen. Einige Systeme erlaubten gleich die Speicherung im stl-Format, bei anderen
Systemen wurde die Datei Uber ein herstellerspezifisches Kommunikationszentrum

geleitet und konnte dort als stl-Datei exportiert werden.

33



Material und Methodik

Scanablauf fir jedes Scansystem

Tabelle 4 - Auflistung der verwendeten Scansysteme mit Anwendungsprinzipien.

Scansystem

Trios 3
wireless

Omnicam

CS 3600

iTero Element

Emerald

Aadva I0S

True Definition

Scanstrategien

Software
-version

1.4.7.3.

Ortho 2.1

3.1.0

1.6.5.80

PlanCard
Easy
Software
5.9.

2.2.

4.0.3.1

Oberflachen-
konditio-
nierung
Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine

Puderspray

Aufnahmetechnik

Konfokale
Lasermikroskopie,
fortlaufende
Bildaufnahme

Aktive Triangulation,

fortlaufende
Bildaufnahme

Aktive Triangulation,

fortlaufende
Bildaufnahme
Konfokale Laser,
Einzelbildaufnahme

Aktive Triangulation,

fortlaufende
Bildaufnahme

Stereovermessung

Active Wavefront-
Sampling,
fortlaufende
Bildaufnahme

STL-Export

Via 3Shape
Communicate
Center (Ortho
Analyzer)

Direkt nach
Scanvorgang vom
Gerat moglich

Direkt nach
Scanvorgang vom
Gerat moglich
Nach Hochladen in
Align Tech
Connection Center
und zentraler
Nachbearbeitung
Nach Hochladen in
Planmeca
Connection Center
und zentraler
Nachbearbeitung
Direkt nach
Scanvorgang vom
Gerat moglich
Nach Hochladen in
3M Connection
Center und
zentraler
Nachbearbeitung

Vor dem Scanvorgang wurden alle Scanner entsprechend Herstellerangaben kalibriert.

Studien belegen den positiven Einfluss der Kalibrierung auf das Ergebnis (65).
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Nach ca. 15 Scans erfolgte die erneute Kalibrierung jedes Systems. Wenn die Scans
eines Systems Uber mehrere Tage aufgenommen wurden, dann erfolgte zu Beginn des

Tages auch eine erneute Kalibrierung.

Die Scanstrategien der Scanner CS3600, Trios 3 wireless, Emerald und Aadva 10S
folgten dem gleichen Schema:

Der Scanpfad begann am Zahn 18 des ersten Quadranten. Der Zahnkranz wurde
zuerst von okklusal gescannt durchgehend bis zum Zahn 28, von dort wurden die
bukkalen Flachen gescannt bis man zum Anfangspunkt zuriickkam und zuletzt erfolgte
der Scan der Palatinalflachen durchgehend von Zahn 18 bis Zahn 28. Bei jedem Scan

wurde anschliellend auch der Gaumen mit aufgenommen.

Abbildung 8 - schematische Darstellung des Scanpfads der Scanner CS3600, Trios 3 wireless, Emerald und Aadva
10S

Das Scansystem von Dentsply Sirona leitete den Operateur als einziges der 7 Systeme
mittels einer Guided-Scanning-Strategie durch den Aufnahmeprozess. Start- und
Stopppositionen sowie Pfeile fuhren den Behandler auf dem Bildschirm durch den
vorgegebenen Ablauf. Beginnend mit Zahn 18 wurden zunachst die Palatinalflachen

des 1.Quadranten aufgenommen. Nach einem Stopp im Bereich der Inzisiven erfolgte
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dann, erneut beginnend ab Zahn 18, die Aufnahme der Okklusalflachen und nach
gleichem Schema die Aufnahme der Bukkalflachen des 1. Quadranten. Im Anschluss
wurde die transversale Relation des 1. Quadranten gefordert: Dazu wurde Zahn 13 von
palatinal nach vestibular gescannt.

Die Aufnahme des 2.Quadranten erfolgte nach dem gleichen Schema — der Stopp war
dann nicht wie vorher in Regio Zahn 11/21, sondern erst am Zahn 13. Die transversale
Relation wurde dann wieder am Zahn 23 gefordert. Zuletzt wurde der Gaumen
gescannt. Der Scanvorgang ist erst abgeschlossen, wenn die Software genug
Informationen erfasst hat. Wenn bereits vorher nach Interpretation des Operateurs alle
wesentlichen Informationen erfasst worden sind, kann der Scanvorgang manuell

vorzeitig beendet werden.

Abbildung 9 - schematische Darstellung des Scanpfades des Scanners Omnicam

Der Scanpfad des iTero element sah wie folgt aus: Beginnend im ersten Quadranten
zunachst bukkal von distal nach mesial. Der Scankopf wurde dabei moglichst im 45
Grad Winkel zur Zahnachse gehalten. Der 2. Quadrant wurde dann von mesial nach
distal gescannt, ebenfalls im 45 Grad Winkel von bucco-okklusal. Zuletzt erfolgt der
Scan in einer 45 Grad Neigung ausgehend von Zahn 28 von palatinal Uber inzisal zum

Zahn 18. Der Gaumen wurde im Anschluss aufgenommen.
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Abbildung 10 - Schematische Darstellung des Scanpfades des Scanners iTero element

Die Scanstrategie des True Definition Scanners folgte einem spezifischen Ablauf.
Beginnend im 1. Quadranten an Zahn 18 wurde der Scankopf in sagittaler Richtung
gehalten. Es erfolgte der Scan der Okklusalflachen bis zum Zahn 23 mit beginnender
Drehung des Scankopfes nach palatinal und schlieBlich dem Scan der Zahnflachen von
palatinal zurtick bis zum Zahn 18. AnschlieRend wurde der Scankopf tber okklusal
nach bukkal gefuhrt und in horizontaler Ausrichtung die Bukkalflachen aufgenommen.
In der Front wurden die Inzisalkanten miteinbezogen. Nach einer Zwischensicherung zu
diesem Zeitpunkt erfolgte die Aufnahme im 2. Quadranten nach dem gleichen

Scanpfad.
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Abbildung 11 -Schematische Darstellung des Scanpfades des Scanners True Definition. Exemplarisch fiir den

1.Quadranten.

2.4 Prufverfahren und Auswertung
Die Auswertung der Scans erfolgte mit der 3D-Prifsoftware Geomagic Control X (3D

Systems; Morrisville, NC, USA), Softwareversion 2018 1.1.. Insgesamt wurden 189

Scans ausgewertet, das entspricht den 27 Scans je 7 Scannern.

Zuerst erfolgte der Import des Goldstandardmodells in das Programm. Dieses wurde
als Soll-Modell festgelegt und im Koordinatensystem ausgerichtet. Der entsprechende
zu vergleichende Scan wurde als stl-Datei ins Programm importiert. Die beiden Modelle

wurden nun grundlegend im Koordinatensystem zueinander ausgerichtet.
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Abbildung 12 — Grundlegende Ausrichtung des Goldstandardmodells und eines Omnicam-Scans zueinander.

Folgend wurden die Seitenzahnbereiche der 1. Quadranten beider Modelle mittels Best-
Fit-Mechanismus zueinander ausgerichtet, um dort bereits eine moglichst exakte
Passung zu erreichen. Das Programm berechnete die Best-Fit Passung mit einer

maximalen Anzahl an Durchlaufen.

Abbildung 13 - Mastermodell (blau) und auszuwertender stl-Scan des Trios (rot) werden im 1.Quadranten mittels
Best-Fit gematcht.

Das Goldstandardmodell wurde nun extrahiert, sodass nur der aktuelle Scan sichtbar
blieb. Das Oberkiefermodell mit den vier Standardgeometrien als Referenzkdrper
wurde nun vermessen.

Die Vermessung erfolgte bei jedem Modell nach dem gleichen Arbeitsablauf:

Im 1.Quadrant am distalen Referenzkdrper beginnend, dann mit Verlauf des
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Zahnbogens endend am distalen Referenzkorper des 2.Quadranten.

Je Referenzkdrper wurden 3 Ebenen festgelegt und markiert.

Abbildung 14 - Festlegung von 3 Ebenen am Beispiel eines Scans des Trios 3 wireless.

Beginnend jeweils mit der distalen Kontaktflache, wurde dann die mesiale Kontaktflache
markiert und zuletzt die vertikale Kontaktflache. Es wurde darauf geachtet, dass nur
glatte Flachenbereiche und keine unebenen Randbereiche mit einbezogen wurden.

Auf diese Weise entstanden 12 Ebenen, das entspricht 3 Ebenen je Referenzkorper.

Es wurde der jeweilige Schnittpunkt der 3 Ebenen errechnet, damit ein Referenzpunkt
je Referenzkdrper entsteht.

Formel 1 - Formel fiir die Berechnung eines Schnittpunkts dreier Ebenen

. di(ny x 3) + do(ny x 1)) + ds(m) x )

0= - = —
n; .(n; xn3)

Es entstehen 4 definierte Messpunkte (P1, P2, P3, P4) mit individuell errechneter x-, y-
und z-Koordinate. Daraus folgend konnte eine Berechnung der Streckenlangen
erfolgen.

40



Material und Methodik

Formel 2 - Berechnung der Streckenldnge L exemplarisch fiir die Messstrecke IMW mit den Koordinaten x, y und z
der Punkte P1 und P4.

L= \/(xpl - Xp4)2 +Op — }“p4)2 + (zp1 — Z,m)2

Als Vergleichswert wurden die Goldstandardwerte fur die 4 Referenzkorper genutzt.
Dadurch konnte die Differenz AL der Messstreckenlangen L zum Goldstandard

(Referenzwert R) berechnet werden.

Formel 3 - Differenzberechnung.

AL=L-R

Diese Punkt-zu-Punkt-Messung ermoglicht eine exaktere Aufschlusselung Uber die
Prazision und Richtigkeit der einzelnen Scans.
Die Auswertung jedes einzelnen Scans wurde separat als pdf-Datei abgespeichert.
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Abbildung 15 - Grafische Darstellung der Referenzstruktur mit markierten 3 Ebenen

Abbildung 15 zeigt eine grafische Zeichnung der genutzten Referenzstruktur. Die

markierten 3 Ebenen wurden genutzt, um einen gemeinsamen Schnittpunkt daraus zu
konstruieren.

Abbildung 16 - digitalisiertes Mastermodell nach Scan mit Trios 3 wireless im stl-Datenformat

Abbildung 16 zeigt eine stl-Datei des Mastermodells nach Digitalisierung mit dem
Scanner Trios 3 wireless. Der komplette Zahnbogen einschlieRlich Gaumen und den 4
Referenzstrukturen wurde vollumfanglich erfasst.
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2.5 Statistische Analyse

Eine hohe Genauigkeit, oder auch synonym eine hohe Reliabilitat, kann nur erzielt
werden, wenn eine hohe Prazision und hohe Richtigkeit zusammenkommen.

Die ermittelten Werte des Mastermodells durch die Koordinatenmessmaschine stellen
den Goldstandard dar und entsprechen dem wahren Wert.

Die Abweichung der jeweiligen Scanergebnisse zum wahren Wert wird als Fehleranteil

bezeichnet und soll moglichst gering ausfallen.

Die Richtigkeit kann als systemischer Fehler und als Abstand zum wahren Wert,
dementsprechend zum Goldstandard, charakterisiert werden.

Prazision definiert die Streuung der gefundenen Werte und damit den zufalligen Fehler.
Es wurden Einproben-t-Tests angewendet zur Uberpriifung von Richtigkeit und

Prazision.

Der Levene-Test wurde angewendet zur Uberprifung der Homoskedastizitét.
Paarweise t-Tests wurden damit zur Uberprifung der Varianzgleichheit genutzt.

Mit dem Programm SPSS Statistics (Version 25.0.0, SPSS-Inc, IBM, Chicago, USA)
erfolgte die statistische Auswertung der ermittelten Daten. Im Rahmen der deskriptiven
Statistik wurden Medianwerte, Mittelwerte, Standardabweichungen, Maximal- und
Minimalwerte bestimmt und tabellarisch zusammengestellt. Ergebnisse mit einem

Signifikanzniveau von p < 0,05 wurden als signifikant bezeichnet.

Zur Veranschaulichung wurden Fehlerbalkendiagramme und Bland-Altmann-Plots
erstellt.

Die gemessenen Scanzeiten wurden je Scanner gemittelt und tabellarisch sowie
grafisch dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Anzahl der Beobachtungen

Die vorab durchgeflhrte Fallzahlanalyse ermittelte einen Wert von n=27 Scans je
Scanner, um signifikante Unterschiede von 20 pm sichtbar zu machen.

Damit ergibt sich insgesamt eine Anzahl von 189 Scans, entsprechend 27 Scans je 7
Scanner. Zusatzlich wurden je Scanner jeweils 10 Probescans erstellt.

Insgesamt ergeben sich somit bei 4 Messstrecken pro Scan und 189 Scans 756
auswertbare Messpunkte.

Die Ergebnisse wurden je nach den relevanten Messstrecken beurteilt.
Intermolarenweite IMW 17-27

Interpramolarenweite IPW 14-24

Messstrecke 1. Quadrant

b~

Messstrecke 2. Quadrant

Abbildung 17 - grafische Darstellung des Mastermodells mit eingezeichneten Messstrecken und Messpunkten P1-P4.
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3.2 Intermolarenweite — IMW
Diese Messstrecke zeigte insgesamt die grof3ten Abweichungen.

Der Scanner Trios 3 wies als einziges Scansystem in dieser Rubrik keine signifikante

Abweichung (p = 0,225) vom Goldstandard auf und zeigte somit eine hohe Genauigkeit.

Bland-Altman-Plots fiir den Scanner Trios 3
Messstrecke IMW

oA+

e L QA

Differenz [um]

| [ I 1 J I I
0 5 10 15 20 25 30

Messungen

Abbildung 18 - Bland-Altman-Plots fiir Scanner Trios 3 auf der Messtrecke IMW.

Die Abbildung 18 zeigt die Bland-Altman-Plots fur den Scanner Trios 3 auf der
Messstrecke Intermolarenweite. y = 0 entspricht dem Goldstandard. Die einzelnen
Punkte entsprechen den einzelnen Differenzen pro Scan vom Goldstandard. Die
schwarze Linie y = 9,3 uym ist der Mittelwert der Messungen.

Es wird deutlich, dass nur eine sehr geringe Abweichung vorhanden ist. Es zeugt somit
von einer hohen Richtigkeit. Die blauen Punkte stellen die einzelnen Scans dar. Die
Werte schwanken im positiven und negativen Bereich von 80 um bis -88 ym. Diese
einzelnen Punkte verdeutlichen demnach die Prazision des jeweiligen Scansystems.
Die blau gestrichelten Linien bezeichnen die Limitis of Agreement. Die Limits of
Agreement (LoA) legen die Grenzen fest, in denen zirka 95% aller Differenzen liegen.
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Das Scansystem Omnicam wies einen p-Wert von p = 0,012 auf mit einer mittleren
Differenz von 26,8 £+ 51,4 um zum Goldstandard.

Alle anderen Scansysteme zeigten einen signifikanten Unterschied von p < 0,001 zum
Goldstandard.

In der Abbildung werden die Mittelwerte mit dem 95%-Konfidenzintervall fir jeden

Scanner dargestellt.

In der Tabelle 5 ist die deskriptive Statistik fur die einzelnen Scanner fur diese

Messstrecke zusammengefasst.

Tabelle 5 - deskriptive Statistik der Messstrecke IMW

Deskriptive Statistik (um)

Scanner Minimum Maximum M SD
Trios -88 80 9,3 38,8
Omnicam -88 133 26,8 51,4
CS3600 -269 61 -157,2 80,8
iTero element -470 -56 -189,3 72,1
Emerald -610 -100 -341,7 139,5
Aadva IOS -56 556 2927 143,9
True -741 -262 -439,7 103,6
Definition
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Die Abbildung 19 fasst grafisch die mittlere Abweichung und das 95%-
Konfidenzintervall fur alle verwendeten Scansysteme auf der Messstrecke

Intermolarenweite zusammen.

True Definition— —
Aadva 10S— A
Emerald— e —
iTero element— =
CS 3600— i
Omnicam— |

Trios 3 Hed

I 1 I I 1 I | | 1 | I
-600 -500 -400 -300 -200 -100 0 100 200 300 400 500

Mittelwerte und 95% CI [um]

Abbildung 19 - mittlere Abweichung und 95%-Konfidenzintervall aller Scanner auf der Messstrecke IMW
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3.3 Interpramolarenweite — IPW

Alle Scansysteme zeigten signifikante Unterschiede zum Mastermodell (p < 0,001).
Insgesamt wurden geringere Werte fur die Standardabweichung erzielt, was eine
hohere Prazision bedeutet. Allerdings wurde im Vergleich zur Intermolarenweite keine
hohere Richtigkeit erzielt, die mittlere Abweichung auf der Messstrecke

Interpramolarenweite ist tendenziell grofRer.

Die hochste Prazision erreichte das Trios 3 Scansystem mit einer Standardabweichung
von + 24,9 um. Ahnlich gute Werte erreichten auch die Scanner iTero element (SD =
25,2 ym) und die Omnicam (SD % 31,0 ym). Es folgen die Scanner True Definition (SD
+ 44,8 ym), Aadva IOS (SD % 53,7 ym) und CS3600 (SD + 55,1 um). Eine grof3ere
Streubreite (SD + 101,7 um) weist bei dieser Messstrecke nur der Scanner Emerald
auf.

Eine Zusammenfassung der deskriptiven Statistik fur die Messstrecke
Interpramolarenweite zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6 - deskriptive Statistik fiir die Messstrecke IPW

Deskriptive Statistik (um)

Scanner Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
Trios -187 -96 -139,5 244

Omnicam -105 21 -51,4 31,0

CS3600 -272 -38 -155,8 55,1

iTero -221 -110 -173,8 25,2

element

Emerald -451 50 -90,5 101,7

AadvalOS -5 248 136,4 53,7

True -325 -150 -233,2 44.8

Definition

48



Ergebnisse
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Abbildung 20 - Bland-Altman-Plots des Scanners Emerald auf der Messstrecke IPW.

Die Abbildung 20 zeigt exemplarisch den Scanner Emerald.

y=0 entspricht dem Goldstandard. Schwarze Linie y = -90,5 ym entspricht der mittleren
Abweichung der einzelnen Scans.

Aus den Bland-Altman-Plots wird ersichtlich, dass der Scanner eine grol3e Streubreite
und somit einen grol3en zufalligen Fehleranteil aufweist. Dennoch entsteht dadurch eine
mittlere Abweichung von nur -90,5 uym.

Die hdochste Genauigkeit erreichte die Omnicam mit einem Mittelwert von -51,4 ym und
der Planmeca Scanner Emerald mit einem Mittelwert von -90,5 pm.

Alle anderen Scansysteme zeigten Mittelwertabweichungen von mehr als 100 pym.

Des Weiteren ist auffallig, dass alle Scansysteme, mit Ausnahme des Aadva IOS,
negative Abweichungen erzielten. Zum grafischen Verstandnis dient Abbildung 21.
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True Definition—

Aadva |0S—

Emerald—

iTero element—

CS 3600—

Omnicam—

Trios—

T T I T 1 I 1 | 1 | | 1
-600 -500 -400 -300 -200 -100 0 100 200 300 400 500 600

Mittelwerte und 95% CI [um]
Abbildung 21 - Mittlere Abweichung und 95%-Konfidenzintervall auf der Messstrecke IPW

3.4 Messstrecke 1. Quadrant

Diese Messstrecke erzielte die genauesten Ergebnisse.

Der Scanner CS3600 erzielte keine signifikante Abweichung vom Mastermodell (p =
0,472) mit einer mittleren Abweichung von 7,5 ym. Ahnlich gute Werte erreichten die
Scanner Omnicam, iTero element, Trios und True Definition. Die vier genannten
Scanner erreichten eine sehr gute Richtigkeit auf dieser Messstrecke.

Aadva IOS erzielte einen Mittelwert von 97,9 ym. Einzig der Scanner Emerald der
Firma Planmeca erzielte eine mittlere Abweichung von Uber 200 pm.

Insgesamt ist auch die Prazision sehr positiv ausgefallen auf dieser Messstrecke. Die
Standardabweichung schwankte zwischen 10 und 53 pm. Einzige Ausnahme bildet
auch hier der Scanner von Planmeca mit einem grof3eren Schwankungsbereich.
Alle Scanner mit Ausnahme des iTero element zeigen vorrangig positive Werte,

scannen also tendenziell zu grof3 als zu klein.

Die deskriptive Statistik aller Scanner wird in Tabelle 7 zusammengefasst.
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Tabelle 7 - deskriptive Statistik fiir die Messstrecke 1.Quadrant

Deskriptive Statistik (um)

Scanner
Trios
Omnicam
CS3600

iTero element
Emerald
Aadva IOS
True

Definition

Die Abbildung 22 zeigt zum besseren Verstandnis die Verteilung der mittleren
Abweichung sowie das 95%-Konfidenzintervall aller Scanner auf der Messstrecke

1.Quadrant.

True Definition—

Aadva |0S—

Emerald—

iTero element—

CS 3600

Omnicam—

Trios 3+

Minimum
-13

-6

-128

Maximum M

49 14,6
31 11,9
108 7,5

6 -13,9
373 234,7
191 97,9
82 34,3

SD
14,3
10,7
53,4
12,0
90,4
34.4
20,6

Abbildung 22 - Mittlere Abweichung und 95%-Konfidenzintervall aller Scanner auf der Messstrecke 1.Quadrant

1 I 1

-100 -50 0 50 100

Mittelwerte und 95% CI [um]
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Abbildung 23 - Bland-Altman-Plots fiir den Scanner CS3600 auf der Messstrecke 1.Quadrant

Der Scanner CS3600 erzielte keine signifikanten Abweichungen zum Mastermodell, da
der Bias sehr klein und damit die Richtigkeit sehr hoch ist. Dennoch verdeutlichen die
Bland-Altman-Plots des Scanners in Abbildung 23, dass die einzelnen Werte einer

verhaltnismaldig grofden Streuung unterliegen und somit die Prazision kleiner ist.
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Abbildung 24 - Bland-Altman-Plots fiir den Scanner Omnicam auf der Messstrecke 1.Quadrant
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Die Scanner Omnicam, iTero element und Trios 3 (Abbildungen 24, 25, 26)
verdeutlichen in Darstellung der Bland-Altman-Plots, dass die mittlere Abweichung
leicht groRer ist als beim Scanner CS3600, aber auch die Prazision hoher ist und die

einzelnen Werte naher beieinanderliegen.
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Abbildung 25 - Bland-Altman-Plots fiir den Scanner iTero element auf der Messstrecke 1.Quadrant
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Abbildung 26 - Bland-Altman-Plots fiir den Scanner Trios 3 auf der Messstrecke 1.Quadrant
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3.5 Messstrecke 2. Quadrant

Auf dieser Messstrecke zeigten alle Scanner signifikante Abweichungen zum
Mastermodell (p < 0,001). Die geringsten mittleren Abweichungen und damit die
hochste Richtigkeit auf dieser Messstrecke wiesen die Scanner Trios 3 (M =-11,4 ym)
und iTero element (M = 15,6 ym) auf. Einzig die Scanner Emerald und Aadva 10S
zeigten mittlere Abweichung von mehr als 100 pm.

Auf dieser Messstrecke wurden insgesamt die geringsten Standardabweichungen
erzielt. Die Scanner schwankten zwischen 10 und 41 ym und zeugten von einer hohen
Prazision. Einzig der Scanner Emerald zeigte eine Standardabweichung von 88,5 ym.
Im 2. Quadranten sind die Abweichungen, mit Ausnahme des Trios 3, durchweg positiv.
Ein ahnliches Bild mit fast nur positiven Mittelwerten zeigte die Strecke 1.Quadrant. Das
ist interessant im Vergleich zur IPW, wo in den meisten Fallen negative Abweichungen
erzielt worden sind. Die IPW wird somit tendenziell zu klein gescannt, der 1. und 2.
Quadrant hingegen tendenziell zu grof3. Dadurch kdnnen sich die Werte eines
Ganzkieferscans besser ausgleichen.

Zusammenfassend ist die deskriptive Statistik in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8 - deskriptive Statistik fiir die Messstrecke 2.Quadrant

Deskriptive Statistik (um)

Scanner Minimum Maximum M SD

Trios -42 10 -11,4 14,4
Omnicam 34 81 48,2 10,6
CS3600 -97 82 30,8 41,0
iTero element -67 41 15,6 20,3
Emerald 65 431 290,4 88,5
Aadva IOS 116 181 157,2 18,8
True 44 130 84,9 19,7

Definition
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Die Abbildung 27 zeigt die mittleren Abweichungen und die 95%-Konfidenzintervalle der

Scanner auf der Messstrecke 2.Quadrant.

True Definition—

Aadva 10S— g
Emerald— [———]
iTero element— ag
CS 3600— e
Omnicam— &
Trios— I

Mittelwerte und 95% CI [um]

Abbildung 27 - mittlere Abweichung und 95%-Konfidenzintervall fiir alle Scanner auf der Messstrecke 2.Quadrant
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3.6 Prufung der Homoskedastizitat

Zur Uberprifung der Varianzgleichheit wurde der Levene-Test angewendet. Paarweise
t-Tests wurden berechnet und die Scanner je nach Strecke miteinander verglichen.

1. Messstrecke Intermolarenweite

Auf der Messstrecke IMW konnte zwischen mehreren Vergleichspaaren (p > 0,05)
keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Die Prazision dieser Scannerpaare
ist somit vergleichbar.
Kein signifikanter Unterschied wurde festgestellt zwischen den Scannerpaaren:

e Aavda |OS und Emerald

e Omnicam und iTero element

e Omnicam und Trios 3

e Aadva IOS und True Definition

e (CS3600 und True Definition

e (CS3600 und iTero element

e True Definition und iTero element

e iTero element und Trios 3

Die Scanner Aadva 10S und Emerald unterschieden sich deutlich signifikant von den
anderen Scannern, da sie eine deutlich grof3ere Streubreite und damit
Standardabweichung aufwiesen, als die anderen untersuchten Systeme.

Die tabellarische Darstellung ist in Tabelle 9 ersichtlich.

56



Ergebnisse

Tabelle 9 - Analytische Statistik der Messstrecke Intermolarenweite. p-Werte der paarweisen t-Tests.

Scanner Trios Omnicam CS3600 iTero Emerald Aadva True

element 10S Definition
<0,001 <0,001

m 0,269 X 0,049 0,796  <0,001 <0,001 0,040

0,004 0,049 X 0,183 0,001 0,020 0,581
iTero 0,324 0,796 0,183 X <0,001 0,002 0,109
element

W < 0,001 <0,001 0,001 <0,001 X 0,702 0,020
Aadva < 0,001 <0,001 0,020 0,002 0,702 X 0,093
10S

True 0,008 0,040 0,581 0,109 0,020 0,093 X

Definition

2. Messstrecke Interpramolarenweite

In Tabelle 10 erfolgte die Evaluierung der Varianzgleichheit auf der Messstrecke
Interpramolarenweite. Auch auf dieser Messstrecke war zwischen mehreren
Vergleichspaaren kein signifikanter Unterschied (p > 0,05) feststellbar:

¢ Omnicam und True Definition

e Omnicam und iTero element

e Omnicam und Trios 3

e Aadva IOS und CS3600

e Aadva IOS und True Definition

e Aadva IOS und Emerald

e (CS3600 und True Definition

e (CS3600 und Emerald

e iTero element und Trios 3

Diese Scannerpaare wiesen auf der Messstrecke IPW ahnliche Werte fiir die Prazision
auf.
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Tabelle 10 - Analytische Statistik der Messstrecke Interprémolarenweite. p-Werte der paarweisen t-Tests

Scanner Trios Omnicam CS3600 iTero Emerald Aadva True

element 10S Definition

L

0,006 0,025 X 0,005 0,105 0,885 0,482
iTero 0,705 0,403 0,005 X 0,002 0,007 0,009
element

W 0,002 0,004 0,105 0,002 X 0,088 0,039
Aadva 0,010 0,036 0,885 0,007 0,088 X 0,585
10S
True 0,013 0,065 0,482 0,009 0,039 0,585 X

Definition

3.Messstrecke 1. Quadrant

Die Auswertung der Messtrecke 1. Quadrant ist deskriptiv in Tabelle 11 ersichtlich.
Vergleichbare Werte fir die Prazision erreichten auf dieser Messstrecke folgende
Scannerpaare:

e Omnicam und iTero element

e Omnicam und Trios 3

e Aadva IOS und CS3600

e (CS3600 und Emerald

e iTero element und Trios 3

Der Scanner Emerald zeigte auf dieser Messstrecke die grofite Standardabweichung
mit 90,4 um und ist damit signifikant unpraziser als die anderen getesteten Scanner.
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Tabelle 11 - Analytische Statistik der Messstrecke 1. Quadrant. p-Werte der paarweisen t-Tests

Scanner Trios Omnicam CS3600 iTero Emerald Aadva True

element 10S Definition
0,363

0,001

m 0,290 X <0,001 0,964 <0,001 <0,001 <0,001

0,001 <0,001 X <0,001 0,091 0,217 0,011
iTero 0,363 0,964 <0,001 X <0,001 <0,001 0,001
element

W < 0,001 <0,001 0,091  <0,001 X 0,010 0,001
Aadva 0,001 <0,001 0217 <0,001 0,010 X 0,042
10S
True 0,018 <0,001 0,011 0,001 0,001 0,042 X

Definition

4.Messstrecke 2. Quadrant

Folgende Scannerpaare erreichten auf der Messstrecke 2. Quadrant keine signifikanten
Abweichungen (p > 0,05) untereinander:

e Omnicam und iTero element

e Aadva IOS und True Definition

e Aadva IOS und iTero element

e Aadva IOS und Trios 3

e True Definition und iTero element

e True Definition und Trios 3

e iTero element und Trios 3

Auch auf der Messstrecke 2. Quadrant fiel der Scanner Emerald der Firma Planmeca
mit signifikanten Unterschieden zu allen anderen Scannern auf. Der Scanner CS3600
erzielte auf dieser Messstrecke auch grofiere Standardabweichungen und war somit
signifikant unpraziser als die restlichen getesteten Gruppen. Tabelle 12 bietet einen

Uberblick tiber die Varianzanalyse der Messstrecke 2. Quadrant.
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Tabelle 12 - Analytische Statistik der Messstrecke 2.Quadrant. p-Werte der paarweisen t-Tests

Scanner Trios Omnicam CS3600 iTero Emerald Aadva True

element 10S Definition
< 0,001

m 0,040 X <0,001 0,083 <0,001 0,001 0,003

0,001 <0,001 X 0,006 0,003 0,012 0,014
iTero 0,695 0,083 0,006 X <0,001 0,482 0,505
element

W < 0,001 <0,001 0,003  <0,001 X < 0,001 <0,001
Aadva 0,131 0,001 0,012 0482  <0,001 X 0,999
10S
True 0,171 0,003 0,014 0,505  <0,001 0,999 X

Definition

Dabei war auffallig, dass zwei Scannerpaare auf jeder Messtrecke eine ahnliche
Prazision aufwiesen und auf keiner der vier Messstrecken sich signifikant voneinander
unterschieden:

e iTero element und Trios 3

e Omnicam und iTero element
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3.7 Untersuchung der Scanzeit

Die durchschnittliche Scanzeit betrug 233,1 Sekunden, das entspricht 3:53 Minuten. Die
kirzeste durchschnittliche Scanzeit erreichten die Scanner Aadva 10S und Trios 3 mit
rund 3 Minuten. Die langsten durchschnittlichen Scanzeiten bendtigten die Scanner
iTero element und CS3600 mit tber 4,5 Minuten. Eine Ubersicht zur Visualisierung ist in
Tabelle 13 und Abbildung 28 dargestellt. Die schwarze Linie y = 233,1 zeigt den
Mittelwert in Sekunden aller Scanzeiten insgesamt.

Die Werte dienen hauptsachlich als relativer Wert zum Vergleich untereinander, da
beim Scannen besonderer Wert daraufgelegt wurde, dass alle Bereiche erfasst wurden.

Tabelle 13 - Mittelwert der Scanzeit pro Scanner

Abhéngige Variable: Zeit [s]

Scanner M SD

Trios 3 170,5 13,2
Omnicam 233,3 22,0
CS3600 273,0 31,0
iTero element 287,6 46,7
Emerald 231,8 37,1
Aadva IOS 198,2 22,8
True Definition 237,7 19,9
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Abbildung 28 - grafische Darstellung der durchschnittlichen Scanzeit pro Scanner.

Des Weiteren wurde die Genauigkeit der Full-Arch-Scans in Abhangigkeit zur Scanzeit
untersucht. Exemplarisch dazu dienen die grafischen Darstellungen zu den Scannern

Omnicam und Trios 3.

Genauigkeit des Scanners Omnicam auf der Messstrecke Full Arch in Relation
zur Scanzeit
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Abbildung 29 — Genauigkeit des Scanners Omnicam FA in Relation zur Zeit. Eingezeichnet ist die lineare Tendenzlinie.
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Genauigkeit des Scanners Trios 3 auf der Messstrecke Full Arch in Relation zur
Scanzeit
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Abbildung 30 - Genauigkeit des Scanners Trios 3 in Relation zur Scanzeit. Eingezeichnet ist die lineare Tendenzlinie.

3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt hat die Untersuchung ein sehr heterogenes Ergebnis gezeigt. Die geringsten
Abweichungen insgesamt zeigte der Scanner Trios 3, die grof3ten Abweichungen
erzielte der Scanner True Definition.

Auf der Messstrecke Intermolarenweite zeigte einzig der Scanner Trios 3 keine
signifikante Abweichung vom Goldstandard (p = 0,225) mit einer mittleren Differenz von
9,3 + 38,8 um.

Auf der Messtrecke Interpramolarenweite wichen alle 7 getesteten Scanner signifikant
vom Goldstandard ab (p < 0,001). Insgesamt wird auf dieser Messstrecke jedoch eine
hohere Prazision erreicht, jedoch keine hohere Richtigkeit. Der Mittelwert war
tendenziell groRer als auf der Messstrecke Intermolarenweite. Die geringste mittlere
Abweichung zum Mastermodell erreichte der Scanner Omnicam mit -51,4 ym.

Auf der Messstrecke 1. Quadrant werden insgesamt die besten Ergebnisse in
Richtigkeit und Prazision erreicht. Alle Scanner, mit Ausnahme des Emerald und Aadva
|IOS, erreichen mittlere Abweichungen von maximal 35 ym. Der Scanner CS3600 zeigte
keine signifikante Abweichung zum Mastermodell (p = 0,472).

Alle Scanner wichen auf der Messstrecke 2.Quadrant signifikant zum Goldstandard ab.
Die geringste mittlere Abweichung erreichten die Scanner Trios 3 (M =-11,4 ym) und
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iTero element (M = 15,6 ym). Die geringste Standardabweichung und demzufolge
hoéchste Prazision erzielte der Scanner Omnicam (SD = 10,6 pm).

Die Untersuchungen der Varianzgleichheit ergaben, dass die Scannerpaare iTero
element und Trios 3 sowie iTero element und Omnicam sich nicht signifikant

voneinander unterschieden.

Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Scansystemen

bezuglich der Genauigkeit besteht, muss abgelehnt werden.

Bezlglich der Dauer des Scanvorgangs konnten sich die I0S Trios 3 wireless und
Aadva I0S eindeutig profilieren, wahrend die Omnicam, Emerald und True Definition im
Mittelfeld liegen und die langsten Scanzeiten beim CS3600 und iTero element

gemessen wurden.

64



Diskussion

4 Diskussion

4.1 Methodendiskussion
Mastermodell

Das in dieser Studie verwendete Modell wurde aus FotoDent-LED Harz mittels eines
3D-Druckers erzeugt. Es ist dadurch unabhangiger von aufReren Faktoren als ein
Gipsmodell. Dimensionsanderungen durch thermische Einflisse oder Abrasion kdnnen
folglich vermieden werden. Laut neuesten Studien unterliegen auch 3D gedruckte
Modelle einer Polymerisationsschrumpfung (22, 84).

Die verwendete Referenzstruktur aus einer NEM-Legierung wurde aus einem Stuck
gefrast. Die Referenzkorper sind damit ganzlich unabhangig von aul3eren Faktoren und
dimensionstabil gegenuber Abrasion sowie Polymerisationsschrumpfung.
Dementsprechend sind die verwendeten Messpunkte von einer etwaigen
Polymerisationsschrumpfung des eigentlichen Modells Uber den Zeitraum der
Versuchsdurchfuhrung unbeeinflusst gewesen.

Die Referenzstruktur wurde in einer definierten Position auf3erhalb des Zahnkranzes
befestigt und wahrend der Versuchsreihe nicht verandert. Auch die Mattierung der
Referenzstruktur wurde wahrend der laufenden Versuchsreihe nicht erneuert.

Das Mastermodell entspricht keinem idealisierten Gebiss, wie es in den meisten in-
vitro-Studien zur Verwendung gekommen ist (34, 36, 74, 76, 85).

Dieses Modell wies samtliche anatomischen Strukturen auf, wie leichte Engstande und
Kippungen, Gribchen, tiefe Fissuren und unter sich gehende Bereiche, die eine
Abformung erschweren.

Studien an zahnlosen Kiefern wurde bisher vorwiegend im Zusammenhang mit
Implantatangulationen untersucht (86). Lee et al. zeigten in ihrer Studie, dass bei
einem Zahnverlust von = 5 Zahnen die Prazision signifikant geringer ist (87). Der
vollbezahnte Kiefer erleichtert dem Scansystem die Orientierung, der Scanpfad ist
demzufolge stabiler.
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In friheren Studien wurden oft Modelle aus Gips (73, 88), Metall (40, 66) oder
Kunststoff (36, 88) verwendet. Mastermodelle aus Metall kbnnen aber meist nur von
Scannern mit vorhergehender Puderapplikation untersucht werden, da sonst die

Reflexion des Modells den Scanvorgang behindert.

Diskussion der Versuchsdurchfiihrung

Alle Scans wurden gemal} den jeweiligen Herstellerangaben getatigt. Die
Versuchsreihen wurden jeweils vom gleichen erfahrenen Operateur durchgefuhrt und
eine Testphase von 10 Scans pro Scanner ermdglichte es, sich an das Handling des
individuellen Gerates zu gewohnen.

Zu Beginn und erneut nach ca. 15 Scans wurden alle Scanner kalibriert. Laut Rehmann
et al. fuhrt eine Dekalibrierung des Gerats zu erheblichen Einbul3en in der erreichbaren
Genauigkeit (65).

Die Konfiguration der Softwarealgorithmen richtet sich primar auf die korrekte
Aufnahme des Zahnkranzes. Schwer zu scannende Bereiche sind somit Gaumen und
Weichgewebe, insbesondere die Umschlagfalte. Diese Strukturen bieten wenige
markante Anhaltspunkte fur die Scanalgorithmen. Die auRerhalb des Zahnkranzes

gelegene Referenzstruktur stellte demnach eine Herausforderung fur die Systeme dar.

Insbesondere das partielle Abweichen vom vorgesehenen Scanpfad zugunsten der
Aufnahme der Referenzstruktur kann zu einer Verringerung der Genauigkeit fuhren
(66). Allerdings ist die Studienlage dazu kontrovers (89-91). Mennito et al. untersuchten
in ihrer Studie 6 verschiedene I0S und 5 verschiedene Scanpfade und stellten beim
Scan eines Sextanten keine signifikanten Unterschiede fest mit Ausnahme der CEREC
Omnicam (89). Muller et al. untersuchten drei verschiedene Scanstrategien flr einen
FA-Aufnahme mit nur einem Scanner (TRIOS Pod Scanner) und erhielten keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Richtigkeit. Eine Strategie erwies sich in
den Werten fur die Prazision als signifikant schlechter im Vergleich zu den zwei
anderen (90).

Die nicht-komplexe, glatte Oberflache der Frontzahne erhoht ebenfalls die Anfalligkeit
fur Matching-Fehler (34, 70, 92). Ein &hnliches Problem trat vereinzelt auch an den
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glatten Flachen der vier Standardgeometrien auf, die als Referenzstruktur genutzt

wurden.

Eine Schwierigkeit stellte auch die maximale Aufnahmebreite einiger Scansysteme dar.
Die Softwarealgorithmen einiger Systeme, wie beispielsweise GC, scannen aulierhalb
des Zahnkranzes nur noch einen begrenzten Bereich mit. Da die genutzte
Referenzstruktur auRerhalb des Zahnkranzes lag, konnte nicht gewahrleistet werden,
dass bei jedem Scan alle 4 Referenzstrukturen in einer Breite von mindestens einem
Molaren erfasst worden sind. Je mehr Flache erfasst werden kann, desto mehr einzelne
Punkte konnen zur Berechnung der Ebene und des daraus resultierenden

Schnittpunktes herangezogen werden.

Die genutzte Referenzstruktur erhoht des Weiteren die Komplexitat des Modells und

kann dadurch negativen Einfluss auf die Genauigkeit nehmen.

Umwandlung der Scans

Jedes Scansystem generiert das virtuelle Modell in einem systemspezifischen
Datenformat. Zur Vereinheitlichung wurden alle Dateien in ein stereolithografisches stl-
Datenformat umgewandelt, da dieses eines der international gebrauchlichsten Formate
ist.

Wie bereits in Tabelle 4 in Kapitel 2.3. beschrieben, unterscheidet sich jedes System in
der Verarbeitung des digitalen Modells. Einige Scansysteme (Aadva I0S, Omnicam,
CS3600) bieten direkt die Umwandlung und den Export der Datei als stl-Datensatz vom
Scanner an. Andere Systeme (Trios 3, iTero, Emerald, True Definition) stellen die stl-
Datei erst auf einer Kommunikationsplattform zur Verfugung. So konnte nicht
gewahrleistet werden, dass die Scans in der gleichen unveranderten Rohform zur
Auswertung vorlagen. Ob oder in wie weit einige Systeme die Scans nachtraglich
bearbeitet haben, z.B. geglattet, Lucken aufgefullt worden sind oder die Auflosung
verbessert wurde, ist nicht individuell nachvollziehbar.
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Diskussion der Versuchsanordnung

Diese Studie untersuchte primar die Genauigkeit der digitalisierten Datensatze und
nicht die Gesamtheit des digitalen Workflows. Es wurde also nur die individuelle
Leistung der Scansysteme bewertet, die am Beginn des digitalen Arbeitsablaufs steht.
Die Modelle wurden extraoral gescannt, klinische Einflisse wie Speichel, erhdhte
Luftfeuchtigkeit und ein begrenztes Platzangebot entfallen. Kurz et al. untersuchten den
Einfluss des Wasserfilms auf die Genauigkeit (93). Abhangig von der Schichtdicke des
Wasserfilms zeigten sich Abweichungen von 300 bis 1600 um (93).

Insofern wirden in-vivo Untersuchungen den konsequenten nachsten Schritt bedeuten.
Von Vorteil ist, dass die genutzte Referenzstruktur so konzipiert wurde, dass sie bei der
Patientin auch klinisch einsetzbar ist.

Im Jahr 2016 untersuchten Kuhr et al. bereits in-vivo die Genauigkeit des digitalen
Workflows im Vergleich zur konventionellen Abformung (81). 4 metallische Kugeln
wurden mittels eines Ubertragungsschliissels in definierter Position auf der
Okklusalflache im Unterkiefer platziert. Das Ergebnis zeigte, dass
Impregumabformungen dem digitalen Workflow noch tberlegen sind (81). Laut Kuhr et
al. bewahren sich im digitalen Bereich am meisten die Systeme, die mit Active-
Wavefront-Sampling und Puderapplikation arbeiten (81).

Ein ahnliches Mastermodell nutzten auch Vogel et al. in einer in-vitro Studie. An ein
Referenzmodell aus Kunststoff wurden okklusal im 4er- und 6er- Bereich
Prazisionskugeln befestigt (88).

Statistische Auswertung

Aufgrund der ausreichenden Zahl an Fallen mit n=27 wurden die statistisch
signifikanten Zusammenhange als inhaltlich von Bedeutung angesehen.

Die 27 Scans je Scanner mit insgesamt 756 ausgewerteten Messpunkten wurden
anhand der ermittelten Mittelwerte, Standardabweichungen, Maximal- und Minimalwerte
und des 95%-Konfidenzintervalls bewertet. Die Mittelwerte als Mal der zentralen
Tendenz haben eine Aussagekraft Uber die Richtigkeit des jeweiligen Scanners, die
Prazision konnte anhand der Standardabweichung bewertet werden. Richtigkeit und
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Prazision bildeten gemeinsam der Gesamteindruck bezuglich der Genauigkeit der

einzelnen Scanner.

Gesamter Fehler = Zufalliger Fehler + Systematischer Fehler

Die Richtigkeit entspricht dem systemischen Fehler, die Prazision entspricht dem
zufalligen Fehler.

(( (%9 ) ) (| ) ) ) (f (o) )] [ ) ) "|

\ > /) \ . / / \ . | \ . / I'A
N— \—# o
Genauigkeit P Genauigkeit J Genauigkeit J Genauigkeit 4
RishFigkeit T Richtigkeit | Richtigkeit T Richtigkeit |
Prazision g\ Prazision 1t Prazision NP Prazision J

Abbildung 31 - Vereinfachte lllustration der Konzepte Richtigkeit und Prézision anhand einer Zielscheibe

Fall Nr. 1 entspricht dem Ideal und es kann von einer hohen Reliabilitdt ausgegangen
werden.

In Fall Nr. 2 kann man von einem geringen zufalligen Fehler, also hoher Prazision,
ausgehen, da alle Messwerte (rote Punkte) sehr nah beieinanderliegen. Jedoch ist eine
starke Verzerrung in eine Richtung, sogenannter Bias, sichtbar und damit ist die
Richtigkeit nur gering.

Fall Nr. 3 illustriert das Gegenteil: eine gro3e Streuung und somit geringe Prazision liegt
vor, jedoch entspricht diese Werteverteilung dennoch einer hohen Richtigkeit, da diese
Werte gemittelt sehr nahe am wahren Wert liegen.

In Fall Nr. 4 sind weder Prazision noch Richtigkeit gegeben und damit die notwendigen
Voraussetzungen fur eine hohe Genauigkeit nicht erfullt.
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Die ermittelten p-Werte durch paarweise t-Tests gaben Aufschluss Uber die
Varianzgleichheit der Scanner auf jeder Messstrecke. Eine Ubersichtliche Bewertung

der Scanner je Messstrecke konnte so erfolgen.
Die Bland-Altman-Plots und Fehlerbalkendiagramme boten sich grafisch zum

Verstandnis der gewonnenen Daten an.

70



Diskussion

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Messstrecken

Ziel des Studiendesigns war es, genau definierte und reproduzierbare Messpunkte zu
konstruieren. Die anatomischen Strukturen des Zahnes bieten aufgrund der
individuellen Formgestaltung keine exakt reproduzierbaren Punkte und Flachen.

Die in dieser Studie verwendeten Standardgeometrien als Referenzkorper bieten den
Vorteil, dass die geraden Flachen leichter zu scannen sind und die drei Ebenen erst
zusammengefasst einen Schnittpunkt ergeben. Der erst konstruierte Punkt ist dadurch
in seiner Raumkoordinate deutlich reproduzierbarer als ein einzelner Punkt,

beispielsweise eine Hockerspitze, bei einem Modell ohne externen Vermessungspunkt.

Ersichtlich aus den Ergebnissen ist, dass die hochste Richtigkeit und Prazision auf der
Messstrecke 1.Quadrant erreicht wird. Ursachlich hierfir kann sein, dass alle
Scanpfade im 1.Quadranten beginnen. Dementsprechend liegt hier die geringste

Fehlerpotenzierung vor.

Die Messstrecke Intermolarenweite, die langste Messstrecke, zeigt die grof3ten
Abweichungen. Muallah et al. kamen zu einem ahnlichen Ergebnis (36). Da es die
langste Messstrecke ist, ist die Gefahr der Fehlerpotenzierung am hoéchsten. Matching-

Fehler konnen vermehrt auftreten.

Interessant ist weiterhin, dass die Messstrecke Interpramolarenweite tendenziell bei
allen Scanner zu klein gemessen wird (ausgenommen Aadva IOS) und im 2.
Quadranten die Ergebnisse tendenziell eher positiv und damit zu grof sind
(ausgenommen Trios 3).

Die positiven Abweichungen im 2. Quadranten waren damit zu erklaren, dass die
glatten Fazialflachen im Frontzahnbereich dazu fihren, dass fehlerhafte
Winkelmessungen entstehen und sich damit insbesondere auf das Ende des
Zahnkranzes auswirken mit zu weiten, also positiven, Messwerten.

Da auch im 1. Quadranten (ausgenommen iTero element) positive Abweichungen
auftreten, kann auch gemutmalt werden, dass das Problem der eher negativen
Abweichungen im Frontzahnbereich bekannt ist. Durch positive Werte im
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Seitenzahnbereich kann dann in Bezug auf den Ganzkieferscan ein Ausgleich erzielt

werden.

Intraoralscanner

Von den 7 getesteten Scannern in dieser Studie wurden einige zum ersten Mal im
wissenschaftlichen Kontext mit anderen Geraten verglichen. Die Scanner Aadva |OS
von GC und Emerald von Planmeca wurden noch nicht in anderen Studien inkludiert.
Die restlichen Scansysteme hingegen wurden schon in Vorlauferversionen untersucht
und Ergebnisse liegen entsprechend vor (36, 76, 81, 85, 94). Die Tabelle 3 in Kapitel
1.9. bot bereits einen Uberblick.

Die signifikanten Abweichungen zwischen den digitalen Modellen konnen durch die
verschiedenen Aufnahmetechniken bedingt sein. Viele Systeme arbeiten mit der
Aufnahme von Einzelbildern, die mittels Matching an Uberlappenden Arealen
zusammengefugt werden. Je grof3er die aufgenommene Region und je grof3er der
Datensatz, desto mehr Bilder werden gematcht. Galovska et al. erlauterte in ihrer
Studie die grundsatzliche Unsicherheit, die durch das Zusammenflgen der Einzelbilder
entsteht (95).

Zudem sind Intraoralscanner, im Gegensatz zu Desktopscannern, personenabhangig.
Es wurden zwar alle Scans vom gleichen Operateur durchgefuhrt, jedoch ist eine
gerateabhangige Lernkurve nicht auszuschlieen. Im Fall dieser Studie ist eine
Lernkurve nicht ersichtlich geworden. Anhand der Abbildungen im Ergebnisteil mussten
sonst eindeutig die Scans kontinuierlich mit zunehmender Anzahl der Messung eine
hohere Genauigkeit aufweisen. Dieses Phanomen konnte hier nicht beobachtet werden.
Dennoch ist denkbar, dass bei deutlicher Erhohung der Scananzahl eine Lernkurve
langsam nachweisbar ware. Laut Resende et al. erzielt ein Operateur mit viel Erfahrung
bessere Ergebnisse bei einem FA-Scan als ein Operateur mit wenig oder mittlerer
Erfahrung (96). Zudem bendtigt ein gelibter Operateur auch weniger Zeit (96).

Wie bereits erwahnt, war es nicht moglich, alle stl-Dateien der Scans in der gleichen

Rohform direkt nach Beenden des Scanvorgangs zu erhalten. Die nachtragliche
Bearbeitung durch einige Systemalgorithmen ist somit nicht auszuschlie3en.
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Die Oberflache des virtuellen Modells wird im stl-Datenformat anhand einfacher
Flachenpolygone, in den meisten Fallen Dreiecke, dargestellt. Die Grof3e der
Flachenpolygone und damit die Auflosung jeder einzelnen Scandatei ist system- und
herstellerabhangig. Je nach individueller Kamerafuhrung unterscheidet sich die
Datendichte einer gescannten Oberflache. Der Vergleich der unterschiedlichen stl-
Polygon Auflosungen kann zu falschen Messwerten fuhren.

Der Scanner True Definition war der einzige in dieser Versuchsreihe, der mittels eines
Scanpuders arbeitete. Wahrend des Scanvorgangs war bereits ersichtlich, dass es
schwierig ist, die Referenzstrukturen in guter Auflosung zu scannen. Zudem ist der zu
verwendende Scanpfad deutlich komplexer im Vergleich zu den Ubrigen Scannern. Die
Scanstrategie erwies sich als nicht optimal im Zusammenhang mit den verwendeten
Referenzkorpern. Um die minimale Aufnahmebreite der Referenzstruktur ausreichend
zu erfassen, musste deutlich von Scanpfad abgewichen werden. Das mag ursachlich
dafur sein, dass der Scanner True Definition in dieser Versuchsreihe deutlich
schlechtere Ergebnisse erreicht, als in anderen Studien (36, 76).

Auch im klinischen Kontext kann der Scanner True Definition nur unter guter
Trockenlegung arbeiten. Flussigkeitskontamination verlangt einen Abbruch des
Scanvorgangs und ein erneutes Auftragen des Scanpuders. Durch die Bewegung der
Kamera und des Weichgewebes kommt es haufig zur Inhomogenitat des
Puderauftrags. Wie bereits erwahnt, kann das Auftragen des Puders unterschiedlich
dicke Schichten erzeugen, die die Genauigkeit des Scanners einschranken.

Aus Grunden der Praktikabilitat und klinischen Benutzerfreundlichkeit sind puderfreie

Systeme zu bevorzugen.

Der Scanner Emerald des Herstellers Planmeca arbeitete als einziges System mit den
Lichteinstellungen ,hell“ und ,dunkel”. Die Empfehlung fur die verwendete Lichtintensitat
bei 500 Lux lautete ,dunkel®. Die Lichteinstellung ,hell* hatte eventuell zu anderen

Ergebnissen gefuhrt.

Auch in Grofde und Handling unterschieden sich die Scanner. Der Aadva IOS operiert

mit einem kleinen Handstuck, das ein schnelles, unkompliziertes Scannen ermaglicht.
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Alle anderen Scanner verfugen Uber einen relativ groRen Scankopf. Der Scanner Trios

3 wireless ist ohne ein Kabel angenehm in der Handhabung.

Chiu et al. untersuchten Intraoralscanner in Bezug auf ihre Funktionseinstellungen. Der
Trios 3 kann in unterschiedlichen Auflosungsstufen genutzt werden. Eine hohe
Auflosung mit mehr Datenvolumen und langerer Scanzeit zeigte jedoch keine hohere
Genauigkeit (97).

Messprinzip

Das ausgewahlte Messprinzip der Punkt-zu-Punkt-Messung ermoglicht Ergebnisse, die
einer hoheren Validitat unterliegen. Es konnen verschiedene Messstrecken evaluiert
werden, die eine klinische Relevanz haben. Besonders die Messstrecke
Intermolarenweite gibt Auskunft dartber, wie hoch die Genauigkeit eines
Ganzkieferscans ist. Dieser Parameter ist von essentieller Wichtigkeit in der
Kieferorthopadie und fur langspannige Restaurationen in der Prothetik.

Das in zahlreichen Studien verwendete Messprinzip der Superimposition bezeichnet
rein die Uberlagerung der zu vergleichenden Modelle (34, 38, 70, 79).

Diese Methode kann Abweichungen in verschiedenen Kieferregionen aufzeigen,
fehlende Referenzpunkte lassen jedoch keine eindeutige Aussage Uber die zu
erreichende Genauigkeit auf definierten Messtrecken zu.

Die folgend meist verwendete ,Best-Fit“-Messtechnik basiert auf der Grundlage der
statistischen ,Methode der kleinsten Quadrate®. Ziel hierbei es ist, die Soll-Oberflache
des Mastermodells den Ist-Daten des gescannten Modells so anzunahern, dass in allen
Messpunkten die kleinstmogliche Abweichung erreicht wird. Es entspricht demnach
einer theoretisch idealen Ausrichtung und der Restfehler fallt geringer aus.

Der grol3e Nachteil dieser Methode liegt also darin, dass es einer theoretisch idealen
Uberlagerung entspricht. Die Passung des Werkstticks, beispielsweise einer Krone,
einer Schiene oder kieferorthopadischen Apparatur, ist somit nicht Uberprufbar, da
keine echten Messpunkte miteinander verglichen werden. Die qualitative Auswertung
erfolgt hauptsachlich anhand von Farbkodierungen.

Die Auswertung auf Basis von Superimposition und Best-Fit-Algorithmen kann somit
schwer auf den klinischen Alltag 1:1 Ubertragen werden.
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Die Auswertung der Scans erfolgte mit dem System Geomagic. Die Auswahl der

Parametereinstellungen erfolgte nach gangigem Protokoll.

Scanzeit

Im Studiendesign wurde eine ungefahre Scanzeit von rund 2 Minuten pro Kiefer
angedacht. Je langer gescannt wird, desto groRer wird das Datenvolumen und desto
haufiger konnten Matching-Fehler vermutet werden. Es wurde jedoch im praktischen
Kontext sichtbar, dass es nicht moglich war, die Scanzeit auf diesen Zeitrahmen zu
limitieren. Die Ursache lasst sich hierbei vor allem auf die Referenzkdrper zurtickfuhren,
die den Scanweg verlangerten.

Die grafische Relation von Genauigkeit zur benotigten Scanzeit lie® keinen klaren
Trend erkennen. Weder eine Verlangerung noch eine Verkirzung der Scanzeit
brachten eindeutig bessere Ergebnisse in Bezug zur Genauigkeit. Die Ergebnisse in
diesem Bereich zeigten sich bei allen Scannern sehr heterogen.

Grunheid et al. verglichen die Zeiten von Alginatabdriicken mit Scanzeiten (38). Die
bendtigte Stuhlzeit von Alginatabformungen war deutlich kirzer und wurde daher von
73,3% der Patienten auch bevorzugt (38).

Im Rahmen der Versuchsreihe wurde auch nur die reine Scanzeit, also der Prozess des
Scannens eines Kiefers, miteinbezogen. Zusatzlich ist im klinischen Gebrauch die
Kalibrierung, Anlegen des Patientenfalls und nachtragliche Speicherung der Datei notig.
Auch die individuelle Einstellung verschiedener Scanparameter fuhrt zu signifikanten

Unterschieden in der Scanzeit (97).

Vergleich der konventionellen zur digitalen Abformung

1. Alginatabformungen

Fir die kieferorthopadische Therapie ist die Planung am Patientenmodell, virtuell oder
analog, unerlasslich. Die grol3e Mehrzahl der Kieferorthopaden greift fur die Erstellung
des Situationsmodells auf eine Alginatabformung zuruck. Alginatabformungen sind eine
schnelle und einfache Variante: klare Kosteneffizienz, kurze Stuhlzeit, den Einsatz von
wenig Materialien und eine vergleichbar hohe Patiententoleranz im Gegensatz zu
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anderen Abformmaterialien (5). In nur einem Schritt entsteht ein ausreichend
detailgetreues Negativ.

Einige Studien widmeten sich bereits der Genauigkeit von Alginatabformungen. Im
Vergleich zu Intraoralscannern erzielen sie ahnliche Werte (38).

Neueste Ergebnisse attestierten Alginat eine Prazision von 162,2 ym £ 71,3 ym fur eine
Ganzkieferabformung (72).

Wenn Alginate nach Herstellerinstruktionen verwendet werden, bleiben sie bis zur
Perfektion der digitalen Techniken die Standards fur kieferorthopadische
Studienmodelle, Situationsmodelle in der Prothetik und im Labor zum Duplizieren von

Gipsmodellen.

Konventionelle Abformmaterialien bieten den klaren Vorteil, dass sie verdrangend sind
und damit die wichtigen intrasulkular gelegenen Strukturen prazise abbilden. Diesen,
vor allem in der Prothetik, unerlasslichen Vorteil bieten optische Abformvarianten nicht.
Allerdings konnen bei der klassischen Abformung Fehler entstehen durch die falsche
Auswahl des Abformmaterials als auch durch fehlerhafte Verarbeitung. Die Fehler
konnen sogar durch nicht fachgerechte Desinfektion oder Lagerung potenziert werden.
Alginatabformungen sind sehr lagerungsempfindlich: Sogar bei 100% Luftfeuchtigkeit
kommt es zur Synarese und damit zur geringen Schrumpfung (12).

Bei trockener Lagerung kommt es zu einer Kontraktion der Abformung durch das
Verdunsten des Wassers. Eine Lagerung in Wasser verursacht hingegen eine
Quellung. Alginatabformungen sollten somit mdglichst unverzuglich (maximal nach 1
Stunde bei 100% Luftfeuchtigkeit) einfach ausgegossen werden (12).

Laut ANSI-ADA-Spezifikation missen Alginate eine 95%ige Rickstellung
gewabhrleisten, wenn das Material fir 5 Sekunden um 20% komprimiert wurde. Die
meisten Alginate besitzen ein tatsachliches Rickstellvermdgen von 96-98%, was eine

permanente Verformung von 2-4% bedeutet (12).

2. Polyetherabformungen

Die Genauigkeit von Polyetherabformungen, die vorallem klinische Relevanz als
Prazisionsabformungsmaterial in der Prothetik zeigen, wurde bereits mehrfach
evaluiert. Laut Ender et al. erreichen Ganzkieferabformungen mit Polyether eine
Prazision von 34,9 £ 8,8 uym (72).
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Die mehrfache Verwendung von Alginatabformungen ist nicht zu empfehlen, die
mehrfache Verwendung und Archivierung von Polyetherabformung ist auch nur
eingeschrankt empfehlenswert.

Laut Martins et al. bleibt die Dimensionsstabilitat von Impregumabformungen nach
Desinfektion unter Standardbedingungen eines in-vitro-Versuchs in klinisch akzeptablen
Bereich mit 0,77 + 0,17% (98), aber Steinhauser et al. untersuchten, dass bei trockener
Lagerung, im klinischen Gebrauch typisch, die Dimensionsstabilitat abnimmt. Nach drei
Tagen ist eine durchschnittliche Abweichung von 68 um, nach 7 Tagen von 135 pm
erreicht (99).

Diese Nachteile der konventionellen Abformtechnik machen die Entwicklung im

digitalen Feld relevant.

3. Intraoralscanner

Die optische Aufnahme ermdglicht die Darstellung der Weichgewebe ohne ein
Wegdrucken oder Verformen. Besonders Polyethermaterialien kdnnen Verformungen
des Weichgewebes von bis zu 300 uym verursachen und uben somit einen
betrachtlichen Einfluss aus (100).

Zudem bieten Intraoralscanner im Gegensatz zu konventionellen Abformungen den
Vorteil unabhangig zu sein von permanenter Verformung.

Es mussen weitere in-vivo Studien auf diesem Gebiet folgen, um die Scanreliabilitat von
Gaumen, unbezahnten Bereichen und Weichgewebe zu verifizieren.

Ein grol3er Vorteil des virtuellen Modells ist die einfache Archivierbarkeit und damit
verbundene Reproduzierbarkeit. Das virtuelle Modell ist zu jeder Zeit in gleicher Qualitat
fur alle Beteiligten abrufbar. Die Herstellung mehrerer Modelle gleicher Qualitat ist
moglich - auch die Kommunikation zwischen Behandler und Techniker erleichtert sich.
Die zeitgleiche Projektion des Scanobjekts auf den Bildschirm ermaoglicht die sofortige
Kontrolle Uber die klinische Situation. Praparationswinkel und -rander kbnnen
kontrolliert werden, der Scan kann auf Vollstandigkeit Gberpruft werden. Das etwaige

Ausschneiden und Nachscannen eines Bereiches ist kosten— und zeiteffizient.

Faktoren wie Speichel, Patientenbewegung und eingeschrankte Platzverhaltnisse

wirken sich limitierend auf das Ergebnis aus. Konventionelle Abformungen sind von
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diesen Faktoren aber auch betroffen. Vorherige Studien zeigten, dass der

Patientenkomfort bei der digitalen Abformung als hdher eingestuft wird (37, 101).

Die gangisten intraoralen Scansysteme bieten die Aufnahme der klinischen Situation
sowie die Registrierung des Bisses an. Mit der I0S-Technik kénnen Verlaufskontrollen
besser bewertet werden. Durch Ubereinanderlagerung mehrerer Scans eines Patienten
konnen Veranderungen im Gingivaverlauf, Zahnbewegungen,
Okklusionsveranderungen oder Abrasionen leichter bewertet werden. Eine Studie
zeigte, dass die statische Okklusion von digitalen Scansystemen vergleichbar gute

Resultate liefert wie im analogen Workflow (102).

Das Nachempfinden von Gelenkbewegungen sowie die Informationsgewinnung der
dynamischen Okklusion ist bisher jedoch noch nicht vollumfanglich fir den alltaglichen
klinischen Gebrauch moglich. Einige intraorale Situationen machen diese aber
unabdingbar fur die Herstellung des passenden Zahnersatzes.

Zu steil eingestellte Kondylenbahnneigungen oder zu flache Bennetwinkel konnen
okklusale Fehler von 155 um bis zu 500 ym bedingen .

Besonders fur keramische Rehabilitationen bei fehlender Eckzahnfuhrung bildet die
vollumfassende Funktionsanalyse einen elementaren Therapieschritt .

Der digitale Workflow ist ohne die selbstverstandliche Einbindung der Funktionsanalyse
dem analogen Workflow nicht Uberlegen und nach wie vor nur indikationseingeschrankt

nutzbar.

Einen Nachteil intraoraler Scansysteme markiert die Uneinheitlichkeit bezuglich des
Datei-Formates der Scans und der Weiterverarbeitung des Datensatzes. Die Systeme
sind daher schwieriger im direkten Vergleich zu evaluieren. Zudem fluhrt es in der
Praxis zu eingeschrankten Einsatzmaoglichkeiten und Bindung an ein Herstellersystem:
Labor und Praxis mussen sich im Vorfeld auf das gleiche System abstimmen.

Je nach Hersteller ist das angebotene System offen oder geschlossen. Ein offenes
System zeichnet sich dadurch aus, dass maoglichst an allen relevanten Schnittstellen im
CAI/CAD/CAM Workflow der Datensatz in einem international gebrauchlichen Format
vorliegt und das Arbeiten innerhalb eines digitalen Workflows auch mit verschiedenen
Systemen (zumindest in der Theorie) mdglich ist.
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Geschlossene Systeme bieten keine offenen Schnittstellen. Der digitale Workflow ist an

ein System gebunden.

4.3 Schlussfolgerung

Laut Marxkors et al. kbnnen Abweichungen von 100 ym und mehr zu irreparablen
Schaden des Parodonts und des gesamten Kauapparates flihren (2).

Im kieferorthopadischen Bereich sind diese Ungenauigkeiten im klinisch akzeptablen
Bereich. Laut Hayashi et al. sind fur die kieferorthopadische Diagnostik lokale
Abweichungen von 100 um unerheblich (78), laut Kim et al. sind mesiodistale
Differenzen von 140 um im klinisch akzeptablen Bereich zu sehen (103).

Ziel einer Abformung, analog oder digital, sollte demnach sein, eine moglichst genaues
Negativ der intraoralen Situation abzubilden.

Im analogen Workflow ist durch die vermehrte Anzahl an Arbeitsschritten bis zum
fertigen Werkstuck mit einer potenziell grolReren Fehlerpotenzierung zu rechnen als im

digitalen Workflow.

Die vorliegende Studie belegt, dass virtuelle Modelle, erstellt mittels Intraoralscannern,
vergleichbare Werte liefern konnen wie Alginatabformungen. Einige Scansysteme
liefern sogar vergleichbare Werte mit Polyetherabformungen.

Dennoch sind die Systeme technisch anfallig und weiterhin nur indikations-

eingeschrankt nutzbar.
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4.4 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Leistungsfahigkeit sieben verschiedener Scansysteme

hinsichtlich ihrer Genauigkeit zu untersuchen und miteinander zu vergleichen.

Die Scanner, die sich anhand ihrer Ergebnisse im kieferorthopadischen, klinischen
Alltag als akzeptabel erwiesen, sind Trios 3 wireless, Omnicam, CS3600 und iTero
element.

Die Messstrecke Intermolarenweite hat die grofte Relevanz fur den
kieferorthopadischen Bereich. Der Grol3teil der vorhandenen Studien konzentrierte sich
bisher auf die Spanne nur eines Quadranten.

Fur den prothetischen Nutzungsbereich eignen sich fur groRere Spannen uber einen
Quadranten hinaus nur die Scansysteme Trios 3 wireless und Omnicam. Im Rahmen
von Restaurationen, die innerhalb eines Quadranten liegen, eignen sich, wie fur den
kieferorthopadischen Bereich, die Scanner Trios 3 wireless, Omnicam, CS3600 und

iTero element.

Die Scanner True Definition, Aadva IOS und Emerald zeigten signifikant zu grol3e
Unterschiede auf allen Messstrecken, um vorbehaltslos im praktischen Workflow

eingesetzt zu werden.

In-vivo Studien mussen die Ergebnisse bestatigen, um eine uneingeschrankte
Empfehlungen aussprechen zu konnen. Klinische Faktoren und technische
Einschrankungen kdnnen das Ergebnis noch beeinflussen.

Die geringste Scandauer verzeichneten die Systeme Trios 3 (M = 170,5 Sekunden) und
Aadva I0S (M = 198,3 Sekunden). Der langste Scanvorgang mit einem Mittelwert von
287,6 Sekunden zeigte der Scanner iTero element. Eine mittlere Scanzeit von 3,53
Minuten wurde im Rahmen der Studie evaluiert. Angesichts der zusatzlichen
MalRnahmen zur Vor- und Nachbereitung des Scans im klinischen Bereich sollte auf
diesem Gebiet noch eine Verbesserung erzielt werden.
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