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1 Zusammenfassung 
 

Zielsetzung: Ziel dieser in-vitro-Studie war, Äquilibrierungsschienen aus konventioneller, 

subtraktiver und additiver Fertigung zu vergleichen. Untersuchte Parameter waren die 

Fertigungsgenauigkeit, Kontaktpunkte und die Retentionskraft nach Reposition.  

 

Methoden: Die Schienen wurden im konventionellen Workflow und im digitalen Workflow 

hergestellt. Dazu wurde ein Mastermodell mit Alginat abgeformt, Gipsmodelle hergestellt 

und die Schienen in Wachs modelliert. Dann wurden die Schienen mittels pneumatischer 

Injektion gefertigt (KM). Der digitale Workflow setzte sich zusammen aus dem 

Intraoralscan des Mastermodells, dem digitalen Design der Schienen und der 

subtraktiven (SM) oder additiven Fertigung (AM) mit den Techniken Stereolithography 

(SLA), Digital Light Processing (DLP) und Polymer Jetting (PJ). Je Fertigungsweg wurden 

16 Schienen hergestellt. Um die Oberflächenabweichung zu bestimmen, wurden die 

Schienen mit einem Laborscanner digitalisiert und die Schieneninnenseite mit den 

Referenzdaten überlagert. Die Anzahl der Kontaktpunkte wurde anhand des 

Mastermodells im Artikulator bestimmt und die Retentionskraft im Zugversuch gemessen. 

Zur statistischen Analyse wurden einseitige Analysis of Variance (ANOVA) und Tukey 

post-hoc-Tests durchgeführt (α = 0,05). 

 

Ergebnisse: Die geringsten Abweichungen beim Oberflächenvergleich wiesen die KM 

und SM Schienen auf. Zwischen den beiden Gruppen war die Differenz nicht signifikant 

(P > 0,985). AM Schienen zeigten eine geringere Fertigungsgenauigkeit ohne 

signifikanten Unterschied zwischen SLA und PJ Schienen (P > 0,949) aber signifikant 

höheren Abweichungen bei den DLP Schienen (P < ,002). KM und SM Schienen hatten 

signifikant mehr Kontaktpunkte als die AM Schienen ohne signifikanten Unterschied 

zwischen den AM Gruppen (P > 0,116). Die Retentionskraft der KM, SM und SLA 

Schienen war vergleichbar (P > 0,923), DLP Schienen zeigten signifikant höhere Kräfte 

(P < ,042) ohne signifikanten Unterschied zu den PJ Schienen (P = ,569).  

 

Schlussfolgerung: KM und SM Schienen sind bezüglich ihrer Fertigungsgenauigkeit, 

Anzahl der Kontaktpunkte und Retentionskraft vergleichbar. AM Schienen weisen höhere 

Abweichungen auf.   
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2 Abstract 
 

Aims: The aim of this study was to compare occlusal splints from conventional, 

subtractive, and additive manufacturing. Manufacturing accuracy, amount of occlusal 

contact points and retentive force after repositioning were investigated.  

 

Methods: Splints were manufactured either in the conventional or the digital workflow. 

Conventional manufacturing consisted of alginate impressions of the reference model, 

fabrication of gypsum models, wax-up and injection molding (KM). For computer-aided 

manufacturing the reference model was scanned with an intraoral scanner, the splints 

were designed digitally and manufactured by subtractive milling (SM) or by the additive 

techniques Stereolithography (SLA), Digital Light Processing (DLP) and Polymer 

Jetting (PJ). Sixteen splints per manufacturing method were produced. To analyze 

surface deviations the intaglio surfaces of the splints were scanned and superimposed 

with the reference data. Furthermore, the splints were repositioned on the reference 

model in the articulator and the number of contact points was registered. Finally, a tensile 

test was conducted to measure the retentive force. For statistical analysis one-way 

Analysis of Variance (ANOVA) with post-hoc Tukey tests were performed (α = 0.05). 

 

Results: SM and KM splints revealed the highest manufacturing accuracy, while there 

was no significant difference between those two groups (P > ,985). AM splints presented 

higher deviations. SLA and PJ splints showed comparable results (P > ,949) whereas the 

surface deviation of DLP splints was significantly higher (P < ,002). KM and SM splints 

demonstrated most contact points (P = ,505). Additively manufactured splints revealed 

less contacts without significant difference among the different AM groups (P > ,116). 

Retentive force measured for KM, SM and SLA splints was comparable (P > ,923), while 

PJ and DLP splints demonstrated high variability.  

 

Conclusion: KM and SM splints are comparable regarding manufacturing accuracy, 

number of contact points and retention. Deviations of the AM splints were higher but in a 

clinically acceptable range.  
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3 Einleitung 
 

Okklusale Schienen werden zur Therapie von temporomandibulärer Dysfunktion (TMD) 

und Bruxismus eingesetzt. Sie bewirken eine Reduktion der Symptome von TMD, 

schützen die Zähne vor Abrasion und senken die Muskelaktivität (1). Sie können aus 

Kunststoff im Injektionsverfahren, subtraktiv oder additiv hergestellt werden und lassen 

sich hinsichtlich ihrer Gestaltung einteilen in Äquilibrierungsschienen, Reflexschienen 

und Positionierungsschienen. 

 

3.1 Temporomandibuläre Dysfunktion 

 

TMD beschreibt eine multifaktorielle Störung des temporomandibulären Systems. Die 

häufigsten Symptome sind Schmerzen des Kiefergelenks und der Kaumuskulatur, 

Knacken oder Reiben bei Mundöffnung, eingeschränkte Mundöffnung und Deviation (2). 

Die TMD darf nicht isoliert betrachtet werden, sondern muss als komplexes 

Zusammenspiel verschiedener Funktionsabläufe im Körper verstanden werden. Durch 

vielzählige neurogene Verbindungen werden Auswirkungen auf sämtliche Regionen des 

Körpers beobachtet (3: S. 6). Gleichzeitig können Störungen der Körperperipherie das 

temporomandibuläre System beeinflussen (3: S. 1). 

 

TMD ist aktuell die zweithäufigste muskulo-skelettale Erkrankung. Die Prävalenz liegt bei 

10–40 %, wobei junge und mittelalte Frauen häufiger betroffen sind (4, 5).  

 

Die Ätiologie einer TMD ist vielfältig. Es lassen sich dentogene, myogene und 

ligamentäre, ossäre, neurogene und arthrogene Ursachen unterscheiden (3: S. 7, 6). 

Dentogene Ursachen stellen sich in Form von Okklusionsstörungen dar. Bei 

Frühkontakten werden afferente Impulse aus dem Desmodont an das ZNS geleitet, es 

folgt eine Anpassung der Kaumuskulatur mit gesteigerter Muskelaktivität, um die Zähne 

vor Überlastung zu schützen (3: S. 7). Dysfunktionelle Okklusionen wie ein offener Biss, 

ein deutlich vergrößerter Overjet, habituelle Okklusion in retrudierter Kieferlage oder ein 

unilateraler Kreuzbiss, aber auch nicht passgenaue Füllungen, Kronen oder Brücken 

können eine TMD provozieren (3: S. 7, 7). Myogen oder ligamentär bedingte TMD treten 
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infolge von Verspannungen der Kau- und Mundbodenmuskulatur auf. Verantwortlich für 

diese Verspannungen sind Körperfehlhaltungen, Traumata oder Verhaltensstörungen 

wie Knirschen und Pressen der Zähne (3: S. 7-8, 7). Ossäre Ursachen einer TMD sind 

Störungen, die einen funktionellen Einfluss auf die Mandibula oder das Os temporale 

haben (3: S. 8-9). Dysfunktionen des Kiefergelenks fallen unter arthrogene Ursachen. 

Fehlbelastung kann zu einer Arthrose oder Diskusverlagerung führen, wodurch die 

Bewegungsabläufe des Kiefergelenks behindert werden. Durch eine inadäquate Stellung 

der Mandibula kann die bilaminäre Zone komprimiert werden, folglich kann keine 

ausreichende Versorgung des Gelenks gewährleistet werden (3: S. 9). Angestrebt wird 

eine Übereinstimmung der maximalen Interkuspidation und der zentrischen 

Kondylenposition als muskuläre Ruheposition mit Bewegungsfreiheit des Kondylus in alle 

Richtungen (3: S. 23). Begünstigende Faktoren für die Entstehung einer TMD können 

sozialer, emotionaler und kognitiver Natur sein (7). 

 

Neben einer ausführlichen Anamnese und Funktionsdiagnostik können bildgebende 

Verfahren wie Röntgenbilder oder Magnetresonanztomographie bei der Diagnostik einer 

TMD behilflich sein (3: S. 17). Die Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) Axis I gelten als Standard-Kriterien zur 

Diagnostik einer TMD (8-10). 

 

Eine Therapie der TMD ist bei Schmerzen und eingeschränkter Funktion indiziert. 

Zunächst kommen non-invasive Maßnahmen wie die ausführliche Aufklärung, 

medikamentöse Therapie, Physiotherapie, Akupunktur und die Behandlung mit 

Okklusionsschienen in Betracht. Darüber hinaus können Maßnahmen wie das 

Einschleifen von okklusalen Störungen, kieferorthopädische oder rekonstruktive 

Korrekturen zur Anwendung kommen (3: S. 237-246, 11-14). In seltenen Fällen kann 

auch eine chirurgische Therapie indiziert sein (3: S. 237-246, 11). Die deutsche 

Gesellschaft für Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) empfiehlt die Anfertigung 

einer Okklusionsschiene als Standardmaßnahme der Primärtherapie zur Harmonisierung 

der Muskel- und Kiefergelenksfunktion. Durch neuromuskuläre Mechanismen kommt es 

zu einer langanhaltenden Neuorganisation der inter- und intramuskulären 

Funktionsmuster und so zu einer Relaxation der Kau- und Nackenmuskulatur (3: S. 243, 

15, 16). Dadurch werden der Kondylus-Diskus-Komplex und die bilaminäre Zone 
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entlastet (3: S. 243, 16-18). Okklusale Interferenzen werden temporär ausgeschaltet (3: 

S. 243, 16).  

 

Klinisch zeigte sich mehrfach eine signifikante Besserung der Symptome von TMD durch 

Tragen einer okklusalen Schiene. Die Mundöffnung wurde gesteigert und myofaziale 

Schmerzen gelindert (8, 19-24). Mit alternativen Behandlungsformen wie Physiotherapie, 

medikamentöser Therapie oder Akupunktur konnten vergleichbare 

Behandlungsergebnisse erzielt werden (8, 19, 25-27). 

 

3.2 Bruxismus 

 

Okklusale Schienen werden als Therapiemittel bei bestehendem Bruxismus eingesetzt. 

Lobbezoo et al. definierten im Rahmen eines schriftlichen Konsens Bruxismus als 

„repetitive muskuläre Aktivität der Kaumuskulatur, charakterisiert durch Pressen oder 

Reiben der Zähne“. Es werde zwei zirkadiane Manifestationen unterschieden: Schlaf- 

und Wachbruxismus (28). Außerdem kann man Bruxismus in primären und sekundären 

Bruxismus gliedern. Primärer Bruxismus tritt idiopathisch auf, während sekundärem 

Bruxismus eine erkennbare Ursache zugrunde liegt (29). Dabei ist unklar, ob Bruxismus 

als pathologischer Prozess oder als extreme Manifestation eines physiologischen 

Prozesses anzusehen ist (30). 

 

Die Symptome von Bruxismus sind u. a. Schmerzen in den Kiefergelenken, in der Kau- 

und Nackenmuskulatur, Kopfschmerzen, hypersensible Zähne, Zahnbeweglichkeit und 

mangelhafte Schlafqualität. Ispirgil et. al. zeigten, dass die myofazialen Schmerzen 

aufgrund von reduziertem Blutfluss in der Kaumuskulatur nach starker Muskelaktivität 

auftreten können (31). Die Folgen von Bruxismus können die Entstehung einer TMD, 

Muskelhypertrophie, Abrasion, Zahnfrakturen oder das Versagen von Restaurationen 

und Implantaten sein (31-35). 

 

Die Prävalenz für Bruxismus im wachen Zustand liegt bei 22–31 %, im schlafenden 

Zustand bei 10–16 %. Eine Geschlechterdominanz wurde nicht festgestellt (36).  
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Die Ätiologie von Bruxismus ist multifaktoriell bedingt. Der Okklusion und Morphologie 

des Schädels wird heutzutage nur noch sekundäre Bedeutung zugeordnet (37). 

Stattdessen werden zentrale Faktoren wie Stress, Angst, Schlaf- und Atmungsstörungen 

sowie genetische Einflüsse diskutiert (29, 38-40). Exogene Faktoren wie Traumata, 

Medikamente, Alkohol, Tabak und Koffein begünstigen das Vorkommen. Verschiedene 

Strukturen des Hirnstamms und eine Vielzahl von Neurotransmittern beeinflussen die 

Bewegungsmuster und Aktivität der Kaumuskeln (41). Zudem ist Bruxismus Teil der 

Antwort des Körpers auf Schlafarousal (30, 42, 43).  

 

Die Diagnostik von Bruxismus umfasst eine ausführliche Anamnese und eine klinische 

Untersuchung. Klinische Anzeichen, die auf Bruxismus hindeuten sind abnormer 

Zahnabrieb, technisches Versagen von Rekonstruktionen und Füllungen, hypertrophe 

Kaumuskeln, Zungen- und Wangenimpressionen, weißliche Verhornungsleisten am 

Planum buccale, eine eingeschränkte Kieferöffnung und Gingivarezessionen (29). Zur 

definitiven Diagnostik kann eine Polysomnographie oder ein Elektromyogramm 

durchgeführt werden.  

 

Da zur Zeit noch keine Kausaltherapie von Bruxismus bekannt ist, ist Zielsetzung der 

Behandlung die Linderung der Symptome und der Schutz der Zahnhartsubstanz (44). 

Das Tragen von okklusalen Schienen kann myofaziale Schmerzen durch Reduktion der 

Muskelaktivität vermindern und die Zähne vor Abrasion schützen (1, 31).  

 

3.3 Okklusale Schienen 

 

Die okklusale Schiene wurde erstmals 1901 von Karolyi zur Therapie von Bruxismus 

eingesetzt. Der moderne Begriff der Schiene wurde 1955–1963 von Posselt geprägt (45). 

In der Literatur wird von verschiedenen Ausführungen von okklusalen Schienen berichtet. 

Welcher Schienentyp am effektivsten ist, wird kontrovers diskutiert. Sie lassen sich 

entsprechend ihrer Gestaltung und Indikation differenzieren. (46). Schienen mit 

gleichmäßigem, anteriorem oder posteriorem Aufbiss erzeugen verschiedene 

Reaktionen von Gelenk und Muskulatur. In Abhängigkeit des Therapieziels wird die 
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maxillo-mandibuläre Relation in horizontaler Dimension bewusst verändert oder 

entsprechend der zentrischen Kondylenposition eingestellt.  

 

3.3.1 Äquilibrierungsschienen 

Stabilisierungsschiene 
 

Am häufigsten findet die Stabilisierungsschiene Anwendung (47, 48). Sie kann sowohl 

für den Ober- als auch für den Unterkiefer angefertigt werden und zeichnet sich durch 

eine gleichmäßige Okklusion der Seiten- und Frontzähne in zentrischer Kondylenposition 

aus. Der antagonistische Kontakt wird hergestellt durch die palatinalen Höcker des 

Oberkiefers oder die bukkalen Höcker des Unterkiefers (49). Einige Studien suggerieren, 

dass eine Schiene mit Eckzahnführung die Muskelaktivität stärker reduziert als eine 

Schiene mit Gruppenführung (50, 51). Andere Autoren konnten hingegen keinen 

Unterschied zwischen den beiden Konzepten feststellen (52, 53). Ziel der Behandlung 

mit einer Stabilisierungsschiene ist die physiologische Belastung des Gelenks durch 

Einstellung der zentrischen Kondylenposition, die Beseitigung okklusal bedingter 

Parafunktionen, die temporäre Reorganisation muskulärer Funktionsmuster und die 

Hemmung der Muskelaktivität (16, 23). Die Studienlage zur Effektivität von 

Stabilisierungsschienen spricht für eine zuverlässige Reduktion von Muskelaktivität und 

myofazialen Schmerzen (19, 54). Ebrahim et al. führten im Jahr 2012 eine systematische 

Übersichtsarbeit und Metaanalyse hierzu durch. Diese ergab eine moderate 

Schmerzreduktion durch die Behandlung mit Stabilisierungsschienen (55). Kuzmanovic 

et al. bestätigten im Rahmen einer Metaanalyse 2017 diese Ergebnisse. Während 

Stabilisierungsschienen kurzfristig zu einer signifikant höheren Schmerzreduktion und 

Steigerung der Mundöffnung führten, zeigen Langzeituntersuchungen keine 

Überlegenheit gegenüber anderen Behandlungsmöglichkeiten (56). Song et al. 

beobachteten 2020 bei Patienten mit Arthrose im Kiefergelenk mithilfe von 

Computertomographie einen regenerativen Effekt von Stabilisierungsschienen in 

Kombination mit der Gabe von nichtsteroidalen, antiinflammatorischen Injektionen (17). 

Beim Einsatz von Stabilisierungsschienen ist die Wahrscheinlichkeit schädlicher 

Nebenwirkungen verglichen mit anderen Schienen geringer (57). 
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Michiganschiene 
 

Eine Sonderform der Stabilisierungsschiene ist die Michiganschiene, die dem Konzept 

Freedom-in-Centric folgt (45). Das bedeutet ein Okklusionsfeld mit 

Bewegungsmöglichkeit von 1 mm, darüber hinaus setzt die Eckzahnführung ein. Diese 

beschränkte Bewegungsfreiheit ermöglicht es dem Patienten, nach und nach eine stabile 

Okklusion zu finden. Michiganschienen werden überwiegend im Oberkiefer angefertigt 

(49). Im klinischen Einsatz kann durch die Therapie eine Reduktion der Symptome erzielt 

werden. Bei Patienten mit Diskusverlagerung mit Reposition kann eine Michiganschiene 

einen positiven Effekt haben, während sie bei einer Diskusverlagerung ohne Reposition 

keine Wirkung zeigt (58). Nitecka-Buchta et al. beobachteten neben der 

Schmerzlinderung eine Reduktion der Konzentration von Calcitonin Gene-Related 

Peptide im venösen Blut, welches bei TMD aufgrund der erhöhten Muskelaktivität 

vermehrt von trigeminalen Neuronen freigesetzt wird (59). 

 

3.3.2 Reflexschienen 

Front-Aufbissschiene 
 

Front-Aufbissschienen werden nicht mit gleichmäßiger Okklusion, sondern Frühkontakt 

gestaltet und dienen der schnellen Entlastung der Kaumuskulatur. Sie zeichnen sich 

durch einen hufeisenförmigen, gaumenbedeckenden Anteil und ein okklusales Plateau 

der sechs Frontzähne aus. Weitere Variationen dieser Schiene wie die Mini-Front-

Aufbissschienen umfassen lediglich zwei bis vier Frontzähne (23, 60). Hierzu zählt u. a. 

das Nociceptive-Trigeminal-Inhibition-Tension-Suppression-System (NTI-tss). Conti et 

al. verglichen im Rahmen einer Studie den Effekt von NTI-tss Schienen und 

Stabilisierungsschienen. Für beide Patientengruppen wurde eine Schmerzreduktion 

beobachtet, wobei der Effekt durch Stabilisierungsschienen schneller erreicht wurde (61). 

Liu et al. untersuchten den Einfluss von NTI-tss Schienen und Stabilisierungsschienen 

auf Schlafbruxismus durch Polysomnographie. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass NTI-

tss Schienen eine signifikant höhere Reduktion der Bruxismusaktivität erzielten als die 

Stabilisierungsschienen (62). Stapelmann et al. erstellten eine systematische 

Übersichtsarbeit mit dem Ergebnis, dass NTI-tss Schienen erfolgreich bei Patienten mit 

TMD oder Bruxismus eingesetzt werden können. Nachteile seien jedoch eine mögliche 
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Veränderung der Okklusion durch Elongation der Seitenzähne und die Gefahr des 

Verschluckens der Schiene (63).  

 

Seitenzahn-Aufbissschiene 
 

Die Seitenzahn-Aufbissschiene wird meist im Unterkiefer eingesetzt und zeichnet sich 

durch eine die Seitenzähne bedeckende okklusale Plattform aus. Die beiden Anteile sind 

durch einen lingualen Metallbügel verbunden. Vertikale und horizontale Dimension sollen 

verändert werden um eine ideale maxillo-mandibuläre Relation zu generieren, welche 

später durch okklusale Veränderungen langfristig umgesetzt wird (23). Einige Studien 

beschreiben eine Steigerung der physischen Kraft, während die Ergebnisse anderer 

Studien dies nicht unterstützen (64-66). 

 

Nicht adjustierte, weiche Tiefziehschiene 
 

Weiche Schienen werden aus thermoplastischen Kunststofffolien im Tiefziehverfahren 

hergestellt. Die Okklusalfläche ist nicht adjustiert, wodurch Frühkontakte entstehen, 

welche parafunktionelle Gewohnheiten unterbrechen sollen. Sowohl harte als auch 

weiche Schienen führen zu einer Schmerzlinderung (67, 68). Weiche Schienen können 

langfristig jedoch Abweichungen der Okklusion verursachen und in seltenen Fällen eine 

erhöhte Muskelaktivität provozieren (69-71). Außerdem sind harte Schienen stabiler, 

ermöglichen eine bessere Passung und lassen sich mit rotierenden Instrumenten besser 

bearbeiten (23).  

 

Hydrostatische Schiene 
 

Hydrostatische Schienen bestehen aus zwei wassergefüllten Kissen, die den 

Seitenzähnen okklusal aufliegen. Durch eine Verbindung der beiden Kammern kommt es 

zur Selbstadjustierung der Flüssigkeitspolster bei Aufbiss und somit zur Harmonisierung 

der Okklusion (60). Amin et al. untersuchten den Effekt von hydrostatischen Schienen 

bezogen auf die Schmerzreduktion verglichen mit harten Stabilisierungsschienen und 

weichen Schienen. Nach drei Monaten wurde eine signifikante Schmerzreduktion in allen 

drei Gruppen festgestellt, ohne signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen 

Schienen (72).  

 

 



   10 

3.3.3 Positionierungsschienen 

Anteriore Repositionierungsschiene 
 

Anteriore Repositionierungsschienen verändern gezielt die Lagebeziehung von 

Mandibula und Maxilla. Bei Kieferschluss wird der Unterkiefer durch ein Führungselement 

an der Oberkieferschiene in eine weiter anterior gelegene Position gezwungen. Dies soll 

bei Patienten mit Diskusverlagerung zum Erreichen einer physiologischen Kondylus-

Diskus-Beziehung führen (23, 60, 73). Nach erfolgreicher Schienentherapie kann durch 

invasive Veränderung der Okklusion der Effekt langfristig umgesetzt werden. Chen et al. 

konnten belegen, dass die Therapie mit einer anterioren Repositionierungsschiene 

kurzfristig zu einer Verlagerung des Kondylus nach anterior und kaudal führt, während 

sich der Diskus nach posterior bewegt. Sechs Monate nach Abschluss der Behandlung 

ohne langfristige Anpassung der Okklusion wurde jedoch eine hohe Rezidivrate 

gemessen (74). In einer Studie mit jüngeren Teilnehmern war diese nach zwölf Monaten 

wesentlich niedriger (75). Bei Diskusverlagerungen mit partieller oder ohne Reposition 

wurde kein positiver Effekt beobachtet (76). Aufgrund dieser eingeschränkten 

Wirksamkeit sollte auch die langfristige Okklusionsveränderung kritisch betrachtet 

werden (49). Neben der Verlagerung von Diskus und Kondylus bewirken anteriore 

Repositionierungsschienen eine signifikante Schmerzreduktion (77).  

 

Dekompressionsschiene 
 

Dekompressionsschienen sollen durch Dehnung der Gelenkkapsel das Kiefergelenk 

entlasten. Sie werden bei Patienten mit degenerativen Kiefergelenksschäden, Arthrose 

und Diskusverlagerungen eingesetzt (23, 49). Die Dekompression wird durch Einsatz 

eines Mandibularpositionsvariators oder einer Zinnfolie in das Kondylargehäuse 

zwischen Ober- und Unterteil des Artikulators programmiert. Dadurch entsteht ein 

posterior gelegener Frühkontakt, der bei Kieferschluss ein Hypomochlion erzeugen und 

somit das Kiefergelenk dehnen soll. Das Dekompressionsvermögen der Schiene ist 

ausgeschöpft, wenn sich eine gleichmäßige Okklusion im Seitenzahnbereich eingestellt 

hat (49). Demling et at. untersuchten die Position der Kondylen bei Einsatz einer 

Dekompressionsschiene. Es wurde eine Verlagerung nach anterior um 0,3 ± 0,5 mm und 

kaudal um 0,8 ± 0,5 mm gemessen. Im Vergleich zu einer Stabilisierungsschiene wurde 

kein signifikanter Unterschied festgestellt (78). Seedorf et al. beobachteten hingegen eine 
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Bewegung des Kondylus nach kranial, was zu einer zusätzlich Kompression des 

Kiefergelenks führt (79).  

 

Al-Moraissi et al. veröffentlichten 2020 eine Metaanalyse zur Effektivität von 

verschiedenen okklusalen Schienen als Bestandteil der Therapie von TMD. Sie 

verglichen die Ergebnisse randomisierter, kontrollierter Studien zu harten 

Stabilisierungsschienen, weichen Schienen, konfektionierten Schienen, Mini-Front-

Aufbissschienen, Front-Aufbissschienen, anterioren Repositionierungsschienen und 

psychologischer Beratung. Alle Behandlungsmethoden waren effektiver zur Therapie von 

TMD als keine Behandlung oder die Behandlung mit nicht-okkludierenden Geräten. Bei 

Patienten mit arthrogen bedingter TMD konnte mit anterioren Repositionierungsschienen 

und harten Stabilisierungsschienen in Kombination mit psychologischer Beratung die 

Schmerzintensität am stärksten reduziert werden. Bei Patienten mit myogen bedingter 

TMD erzielten Mini-Front-Aufbissschienen, harte Stabilisierungsschienen und weiche 

Schienen die höchste Schmerzreduktion (6). 

 

3.4 Herstellung okklusaler Schienen  

 

Die konventionelle Herstellung von Schienen beginnt mit der Abformung der Kiefer und 

einer Kieferrelationsbestimmmung. Anhand dieser werden Gipsmodelle hergestellt und 

einartikuliert. Harte Schienen werden in Wachs modelliert, eingebettet und anschließend 

in heiß- oder kaltpolymerisierendes Polymethylmethacrylat (PMMA) überführt. Weiche 

Schienen werden im Tiefziehverfahren hergestellt. Zur Adjustierung der Okklusalfläche, 

kann zusätzlich ein autopolymerisierender Kunststoff aufgetragen werden. Nach 

Anpassung der Kontakte und der Retention im Labor setzt der Zahnarzt die Schiene beim 

Patienten ein und macht gegebenenfalls weitere nötige Adaptionen.  

 

Unter dem Begriff digitaler Workflow versteht man die Elimination von Handarbeit im 

Fertigungsprozess (80, 81). Die Umstellung auf einen rein digitalen Workflow kann dank 

des Computer-Aided Design und Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM) bei der 

Schienenherstellung Kosten senken, Arbeitszeit von Zahntechniker und Zahnarzt 

reduzieren und eine konstante Qualität gewährleisten (82). 
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CAD/CAM-Systeme beruhen auf 3 Schritten:  

1. Der Digitalisierung von Daten, direkt mithilfe eines Intraoralscanners, indirekt 

durch Digitalisierung eines Gipsmodells oder einer Abformung mit einem 

Laborscanner,  

2. der Verarbeitung der Daten durch eine Software und dem Design des Objekts 

und 

3. der Fertigung des designten Objekts im subtraktiven oder additiven 

Verfahren (83). 

 

Die subtraktive Fertigung umfasst das Herausfräsen eines dreidimensionalen Objekts 

aus einem Materialblock mit einer Computer-Numeric-Control-Fräsmaschine (CNC). Als 

Material für Schienen wird ein Rohling aus industriell hergestelltem PMMA verwendet. 

Diese Rohlinge werden unter standardisierten Bedingungen und hohem Druck 

polymerisiert. Dies führt zu einer gesteigerten Dichte und zu längeren Polymerketten im 

Vergleich zur klassischen Polymerisation (84). Dadurch entfällt die 

Polymerisationsschrumpfung, mechanische und biokompatible Eigenschaften können 

optimiert werden (84, 85). Es lassen sich jedoch aus jedem Rohling maximal zwei 

Schienen herstellen, entsprechend sind Materialverlust und -kosten hoch. Zudem erreicht 

die Frästechnik bei starken Unterschnitten oder Hohlräumen ihre Grenzen.  

 

Bei der additiven Fertigung (auch Rapid Prototyping oder 3D Druck) hingegen wird das 

Objekt Schicht für Schicht auf einer Bauplattform hergestellt (86). Durch die Konstruktion 

von Stützstrukturen können komplexe Objekte produziert werden. Der Materialverlust 

kann im Vergleich zur subtraktiven Fertigung um bis zu 40 % gesenkt werden (80). Es ist 

bereits möglich, Metalle, Kunststoffe und Keramiken zu drucken (83). Die additive 

Fertigung erzielt jedoch noch nicht die Genauigkeiten, Materialeigenschaften und 

Oberflächenqualitäten wie die subtraktive Fertigung (80). Verbreitete Verfahren der 

additiven Fertigung sind Fused Filament Fabrication (FFF), Stereolithography (SLA), 

Digital Light Processing (DLP) und Polymer Jetting (PJ) (87).  
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Fused Filament Fabrication 
 

Thermoplastischer Kunststoff in Form eines Filaments wird von einem beheizten Extruder 

erwärmt. Anschließend wird das flüssige Material als dünner Faden durch eine Düse auf 

das Druckbett gepresst. Die Düse ist in x- und y-Richtung beweglich, die Bauplattform 

senkt sich nach jeder Schicht ab. Durch allmähliches Abkühlen des Materials verbinden 

sich die Schichten miteinander (siehe Abbildung 1). Druckschichtstärken betragen 

0,025–0,4 mm. Ein FFF Drucker ist sehr günstig in der Anschaffung und ein 

Multicolordruck ist möglich. Die Druckobjekte haben jedoch vergleichsweise schlechte 

mechanische Eigenschaften. Sie sind anisotrop, spröde und die Oberflächenqualität 

ungenügend (88, 89). Schienen lassen sich mit diesem Druckverfahren noch nicht 

herstellen, es können jedoch Modelle gedruckt werden, über die Schienen tiefgezogen 

werden (90). 

 

 
Abbildung 1: Schematische Darstellung eines FFF Druckers. 
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Bauplattform
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Stereolithography 
 

Eine Bauplattform wird nach und nach in einen Tank mit flüssigem Kunstharz abgesenkt. 

Ein Laser wird über einen beweglichen Spiegel gesteuert und härtet selektiv flüssiges 

Kunstharz aus. Nach jeder ausgehärteten Schicht verteilt ein Wischer das Harz 

gleichmäßig im Tank (siehe Abbildung 2). Es sind Druckschichtstärken von 0,05–

0,25 mm möglich, eine Genauigkeit von 30–150 µm in x-y-Richtung wird erreicht. SLA 

Drucker ermöglichen gute Oberflächeneigenschaften und eine gute Detailwiedergabe. 

Das Materialangebot ist groß, die Auswahl ist jedoch auf lichthärtende Materialien 

beschränkt. In der Zahnmedizin werden SLA Drucker bereits für den Druck von 

anatomischen Modellen, Implantatbohrschablonen, Kronen, Brücken, Prothesen und 

Schienen eingesetzt (88, 89).  

 

 
Abbildung 2: Schematische Darstellung eines SLA Druckers. 
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Digital Light Processing 
 

Das DLP und das SLA Verfahren sind vergleichbar, jedoch unterscheiden sie sich in ihrer 

Lichtquelle. Beim DLP Verfahren wird das Licht auf ein Digital Micromirror Device aus 

kleinen Spiegeln geworfen, die es in Pixel zerlegen und an die auszuhärtenden Stellen 

lenken. Dadurch entsteht jede Schicht aus zusammengesetzten Voxeln, die gleichzeitig 

belichtet werden (siehe Abbildung 3). Schichtstärke, Genauigkeit und 

Anwendungsbereich der DLP Drucker gleichen denen der SLA Drucker. Sie ermöglichen 

jedoch eine höhere Druckgeschwindigkeit (88, 89).  

 

 
Abbildung 3: Schematische Darstellung eines DLP Druckers. 
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Polymer Jetting 
 

Das lichthärtende Kunstharz wird durch eine bewegliche Düse, ähnlich wie bei einem 

Tintenstrahldrucker, auf eine Bauplattform gesprüht. Ein Laser härtet das Material 

Schicht für Schicht aus. Daraufhin senkt sich die Bauplattform. Mehrere Druckköpfe 

ermöglichen die Verwendung verschiedener Materialien und Farben (siehe Abbildung 4). 

Geringe Schichtstärken von 0,016–0,03 µm sind möglich und Druckgenauigkeiten von 

42 µm in x-y-Richtung werden erreicht. Die Objekte der PJ Fertigung haben eine sehr 

gute Oberflächenqualität und Detailwiedergabe. Stützstrukturen können aus 

wasserlöslichem Material hergestellt werden. Nachteilig ist jedoch die Beschränkung auf 

lichthärtende Materialien. Außerdem ist ein PJ Drucker in der Anschaffung 

kostenintensiv. In der Zahnmedizin werden PJ Drucker vielseitig eingesetzt. Anatomische 

Modelle, Implantatbohrschablonen, Schienen, festsitzende und herausnehmbare 

prothetische Versorgungen können hergestellt werden (88, 89). 

 

 
Abbildung 4: Schematische Darstellung eines PJ Druckers. 
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Der Einsatz additiver Fertigung in der Zahnmedizin wird mit vielversprechenden 

Ergebnissen erforscht. Su-Jin et al. führten eine in-vitro-Studie zum Vergleich von 

konventionell und additiv gefertigten Modellen durch. Die mit PJ gefertigten Modelle 

zeigten eine vergleichbare Genauigkeit wie Gipsmodelle (91, 92). Der erfolgreiche 

Einsatz von additiv gefertigten Implantatbohrschablonen wurde mehrfach belegt (93-95). 

Tasaka et al. registrierten eine bessere Genauigkeit von additiv gefertigten 

Prothesenbasen verglichen mit konventionell hergestellten (96). Auch festsitzender 

Zahnersatz wie Kronen und Brücken kann bereits additiv gefertigt werden (97-99).  

 

Die Therapie von Bruxismus und TMD mit Stabilisierungsschienen ist etabliert und 

evidenzbasiert. Sie bietet eine non-invasive, kostengünstige Therapieoption und wird 

daher auch in Zukunft Behandlungsbestandteil bleiben (26, 100). Die Umstellung auf eine 

additive Herstellung der Schienen mit hoher Präzision könnte Kosten in der Herstellung 

senken, Arbeitszeit sparen und den Prozess für Patienten angenehmer gestalten. Einige 

Studien zeigten bereits vielversprechende Ergebnisse im klinischen Einsatz von AM und 

SM Schienen (101, 102). Daten zum Vergleich der Präzision der Fertigungswege und 

verschiedenen additiven Technologien sind jedoch bisher unzureichend.  

 

Das Ziel dieser Studie ist die konventionelle, subtraktive und additive Fertigung von 

okklusalen Schienen zu vergleichen. Im Rahmen der additiven Fertigung kommen die 

drei Verfahren SLA, DLP und PJ zum Einsatz. Neben der Fertigungsgenauigkeit werden 

verschiedene klinisch relevante Faktoren gemessen und in Relation gesetzt. Die Anzahl 

der Kontaktpunkte wird im Artikulator bestimmt. Weiterhin wird mittels eines 

Abzugsversuchs die Retentionskraft der Schienen analysiert.  

 

Folgende Nullhypothesen wurden aufgestellt: 

1. Die Fertigungsgenauigkeit unterscheidet sich zwischen konventioneller, 

subtraktiver und additiver Fertigung nicht. 

2. Die Anzahl der Kontaktpunkte nach Reposition unterscheidet sich zwischen 

konventioneller, subtraktiver und additiver Fertigung nicht.  

3. Die Größe der Retentionskraft nach Reposition unterscheidet sich zwischen 

konventioneller, subtraktiver und additiver Fertigung nicht.  
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Abbildung 5: Mastermodell im Artikulator mit Bissregistrat. 

4 Material und Methodik 
 

4.1 Mastermodell 

 

Die klinische Situation wurde in dieser in-vitro-Studie anhand eines Phantommodells 

simuliert (ANA-4, Frasaco; Tettnang). Dieses wurde mittelwertig 

(Kondylenbahnneigungswinkel 33°, Benett-Winkel 15°) in einem teiljustierbaren 

Artikulator (Protar 5b, KaVo; Biberach) montiert. Mithilfe eines Gesichtsbogens (Arcus, 

KaVo) erfolgte die Kieferrelationsbestimmung für die spätere Übertragung. Der Biss 

wurde um 6,0 mm am Stützstift gehoben und gesperrt. Dies korrelierte mit einer Sperrung 

der Okklusion im posterioren Bereich um 2,5 mm. In dieser Position wurde ein 

Bissregistrat mit einem A-Silikon (Futar D, Kettenbach; Eschenburg) genommen und mit 

einem Skalpell beschnitten (siehe Abbildung 5). Dieses Bissregistrat simulierte das 

Zentrikregistrat bei der Schienenherstellung.  
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4.2 Herstellung der Proben 

 

 

 

4.2.1 Konventioneller Workflow 

Abformung  
 

Oberkiefer und Unterkiefer des Mastermodells wurden 16 Mal mit Alginat (Palgat Plus, 

3M; Neuss), metallischen Rimlock Abformlöffel (Rimlock Glatt, Müller und Weygandt 

GmbH; Büdingen) und Alginatadhäsiv (Fix Tray Adhesive, Dentsply Sirona; York, USA)	

abgeformt. Dafür wurde das Alginat im Verhältnis von 10 g Pulver zu 23 ml Wasser für 

10 s maschinell angerührt (AM 501, Hauschild & Co KG; Hamm). Die Abformungen 

wurden nach einer Abbindezeit von 3 min 45 s entformt und in feuchten Zellstofftüchern 

maximal 30 min gelagert, bevor sie ausgegossen wurden. 

 

 

 

 

 

 

Schienen

Fertigung

Modell

Abformung

Mastermodell Frasacomodell (ANA-4) 
mittelwertig einartikuliert

16 x digitale 
Abformung 
(TRIOS 3)

16 x digitales 
Modell (STL-Datei)

Subtraktive 
Fertigung

16 x 
Schienen 

(K5)

Additive Fertigung

16 x 
Schienen 
(Form 2)

16 x 
Schienen 
(SolFlex)

16 x 
Schienen 
(Objet 30)

16 x konventionelle 
Abformung (Alginat)

16 x Gips-Modell 
(Hartgips)

Konventionelle 
Fertigung

16 x 
Schienen 
(PalaJet)

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Workflows zur Probenherstellung. 
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Abbildung 8: Dublierform und -modell des angefertigten Oberkiefergipsmodells.  

Modellherstellung und Artikulation 
 

Die Alginatabformungen dienten der Herstellung von Gipsmodellen aus Hartgips der 

Klasse III (Hartgips Röconit Natur, Siladent; Braunschweig). Der Gips wurde im 

Verhältnis von 30:100 (Wasser:Pulver) 30 s unter Vakuum angemischt, die Abformungen 

unter Vibration des Rüttlers ausgegossen, nach 30 min wurden die Modelle entformt 

(siehe Abbildung 6). Die 16 Oberkiefermodelle wurden mit einem Magnet-Splitcastformer 

(MSF 200K, SAM Präzisionstechnik; Gauting), die 16 Unterkiefermodelle mit einem 

einfachen Sockelformer (Modellsockelformer, Bego GmbH & Co. KG; Bremen) gesockelt. 

Anschließend wurden die Modelle getrimmt und nummeriert. Für die Oberkiefermodelle 

wurde je eine Dublierform aus Silikon (Wirosil, Bego) hergestellt. Diese Formen dienten 

der Herstellung von Dubliermodellen aus Hartgips (Hartgips Röconit Natur, Siladent) 

(siehe Abbildung 7). 

 

 
Abbildung 7: Gipsmodelle des Ober- und Unterkiefers zur Herstellung konventioneller Schienen. 
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Die Oberkiefermodelle wurden mithilfe eines Gesichtsbogens (Arcus, Kavo) 

entsprechend der Kieferrelation des Simulationspatienten, die Unterkiefermodelle 

anhand des Bissregistrats im Artikulator (Protar 5b, Kavo) montiert. Der Artikulationsgips 

der Klasse II (Alabaster Dental, Siladent) wurde manuell im Verhältnis von 30:100 

angerührt und härtete für 20 min aus. 

 

Die Oberkiefermodelle dienten für den späteren Oberflächenvergleich als Referenzdaten. 

Dafür wurden diese mit einem Laborscanner (D2000, 3shape; Kopenhagen Dänemark) 

digitalisiert (siehe Abbildung 8). 

 

 
Abbildung 9: Scan des Gipsmodells, angefertigt mit einem Laborscanner.   

 

 

Modellation der Schienen  
 

Die Modellation der Schienen erfolgte mit Plattenwachs im Oberkiefer, entsprechend der 

Leitlinie zur Gestaltung von Michiganschienen mit gleichmäßigem statischem Kontakt, 

Frontzahnplateau und Eckzahnführung. Dazu wurde die Einschubrichtung und der 

prothetische Äquator der Schienen mithilfe eines Parallelometers bestimmt. Die 

Schienenlänge wurde auf 1 mm zervikal des prothetischen Äquators festgelegt.  

 

Einbetten und Injektion 
 

Um die Wachsmodellationen in Kunststoff zu überführen, wurden die Modelle samt 

Modellation in Küvetten eingebettet. Dafür wurden die Küvetten (Palajet Küvette, Kulzer; 

Hanau) mit Vaseline isoliert. Anschließend wurden die Oberkiefermodelle isoliert (Isolant, 

Densply; Bensheim) und mit Hartgips (Hartgips Röconit Natur, Siladent) eingebettet. Der 
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Abbildung 10: Für die pneumatische Injektion eingebettetes Gipsmodell.    

Gips wurde im Verhältnis von 30:100 manuell für 30 s angemischt und härtete für 30 min 

aus. Um ein Zu- und Ablaufsystem für den Kunststoff zu schaffen, wurde je ein 

Injektionskanal und ein Entlüftungskanal aus Wachs angebracht. Über der Modellation 

wurde je ein Silikonschlüssel (Gamma Sil Perfect Tec A 85, Mueller-Omicron; Lindlar) 

hergestellt, um das spätere Ausbetten zu erleichtern. Nach Isolierung des Gipses wurden 

die Küvetten geschlossen und der Konter aus Hartgips (Hartgips Röconit Natur, Siladent) 

unter Vibration des Rüttlers ausgegossen. Nach Aushärtung des Gipses wurden die 

Küvetten erst für 8 min in geschlossenem, dann für 8 min in offenem Zustand bei 80°C in 

den Labormaten (Wapo-Ex 12 II, Wassermann Dental-Maschinen GmbH; Hamburg) 

gegeben, um das Wachs auszubrühen (siehe Abbildung 9). Der warme Gips wurde in 

zwei Schritten gegen Kunststoff isoliert (Isolant, Densply). Die Isolierschichten trockneten 

jeweils für 5 min. Die Küvetten wurden im Injektionsgerät (Palajet, Kulzer) fixiert, das 

Kaltpolymerisat (PalaXpress farblos, Kulzer) wurde im Verhältnis von 2:1 

(Pulver:Flüssigkeit) angemischt. Nach 5 min Quellzeit, wenn die Oberfläche des 

Kunststoffs matt erschien, wurde er injiziert. Das, Entlüftungsventil wurde geschlossen 

und die Küvetten für weitere 5 min unter 5 bar Druck im Injektionsgerät belassen. Die 

Polymerisation des Kunststoffes erfolgte für 30 min bei 2 bar und 55 °C 

Wassertemperatur im Drucktopf.  
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Ausbetten und Reokkludieren der Schienen 
 

Die Schienen wurden ausgebettet und dabei auf dem Modell belassen. Die 

Injektionskanäle wurden mit einer Diamantscheibe (6924, Komet Dental; Lemgo,) 

abgetrennt und die Modelle mit einem Dampfstrahlgerät (Tronada, Reitel; Bad Essen,) 

gereinigt. Zum Reokkludieren wurde die Okklusion im Artikulator mit einer 

kreuzverzahnten Fräse (H77PK, Komet) und einem Gummi (9641, Komet) eingeschliffen. 

Ziel war die Wiederherstellung einer gleichmäßigen Okklusion und Eckzahnführung. Zur 

Dokumentation wurde je Schiene ein Okklusionsprotokoll mit Shimstockfolie mit einer 

Dicke von 8 µm (Shimstockfolie, Hanel; Nürtingen) erstellt und die mit Okklusionsfolie 

(Arti-Fol, Bausch; Köln) angezeichneten Kontaktpunkte fotografiert (siehe Abbildung 10).  

 

 
Abbildung 11: Reokkludierte Schiene mit markierten Kontaktpunkten auf dem Gipsmodell. 

 

 

Scan 
 

Da die Oberfläche der Schieneninnenseite für den späteren Oberflächenvergleich diente, 

wurde sie mit Scanspray (CAD/CAM Spray, Henry Schein; Langen) benetzt und mit 

einem Laborscanner (D2000, 3shape) digitalisiert (siehe Abbildung 11). 
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Abbildung 12: Scan der Schieneninnenseite, angefertigt mit einem Laborscanner. 

 

 

Anpassung der Retention 
 

Nach dem Reokkludieren wurden die Schienen von den Modellen getrennt. In den 

Schienen verbliebener Gips wurde mit Gipslöser (Plaster Solvent, Henry Schein) entfernt, 

ohne die Oberfläche der Schieneninnenseite mechanisch zu beschädigen. Um eine 

adäquate Retention der Schienen zu erreichen, wurden diese anhand der Dubliermodelle 

mit einer kreuzverzahnten Fräse (H251E und H261E, Komet) angepasst. Dazu wurden 

die Interdentalsepten und die Schienenextension reduziert. Es erfolgte keine weitere 

Bearbeitung der Schienen im Sinne einer Politur, um die Okklusion nicht zu beeinflussen.  

 

4.2.2 Digitaler Workflow 

Abformung 
 

Das Mastermodell wurde 16 Mal mit einem Intraoralscanner (TRIOS 3, 3shape) extraoral 

unter Berücksichtigung des empfohlenen Scanpfads abgeformt. Dieser setzt sich 

zusammen aus dem okklusalen Scan von 17 nach 27, wobei der Scanner im Bereich der 

Frontzähne leicht nach vestibulär geneigt wird, dem Scan von vestibulär von 27 nach 17 

und dem Scan von palatinal von 17 bis 27. Der Scanner wurde jeweils im Bereich der 

Front etwa 45° geneigt (siehe Abbildung 12). Daraufhin wurde der Biss mit eingesetztem 

Bissregistrat gescannt.  
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Abbildung 13: Verfolgter Scanpfad. 

 

 

Design der Schienen 
 

Anhand der Scans wurden 16 digitale Modellpaare erstellt. Mithilfe einer CAD-Software 

(Dental Designer, 3shape) wurden entsprechend 16 Schienen konstruiert und als 

Standard Tessellation Language (STL) Datei exportiert (siehe Abbildung 13). Das Design 

erfolgte analog zur Modellation der KM Schienen. Es wurde eine Stärke der Schiene von 

1,5 mm, ein Off-Set von 0,1 mm und eine Retention von 0,2 mm gewählt. 

 

 
Abbildung 14: Digitales Design der Schienen. 

 

 

Fertigung 
 

Die Schienen wurden in vier verschiedenen CAM Verfahren hergestellt: Subtraktiv durch 

eine Fräsmaschine und additiv mit drei verschiedenen 3D Druckern. Die subtraktive 

Fertigung erfolgte mit einer CNC-Fräsmaschine (K5, Wieland; IvoclarVivadent; Schaan, 

1. Okklusal 
2. Bukkal 
3. Palatinal

Front: Neigung um 45° 
nach vestibulär/oral
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SLA: Stereolithography, DLP: Digital Light Processing, PJ: Polymer Jetting. 

Liechtenstein) aus transparenten PMMA-Rohlingen (ProArt CAD Splint clear, 

IvoclarVivadent). Daraufhin wurden die vier vestibulären und vier oralen Verbinder, die 

die Schiene während des Fräsprozesses im Rohling fixieren, manuell mit einer schmalen 

kreuzverzahnten Fräse (H261E, Komet) abgetrennt und verschliffen. Die angewandten 

Druckverfahren waren SLA (Form 2, Formlabs; Somerville, USA), DLP (SolFlex 170, 

Voco GmbH; Cuxhaven) und PJ (Objet30, Stratasys; Rechovot, Israel) (siehe Tabelle 1). 

 
Tabelle 1: Übersicht der Eigenschaften verwendeter 3D Drucker. 

Technologie Drucker Resin Schichthöhe Auflösung Hersteller 

SLA Form 2 Dental Clear LT 100 µm 150 µm 
Formlabs; 

Summerville, 
USA 

DLP SolFlex 170 V-Print splint 100 µm 70 µm 
VOCO; 

Cuxhaven, 
Germany 

PJ Objet30 MED 610 50 µm 42 µm 
Stratasys; 
Rechovot, 

Israel 

 

 

 

Vor dem SLA Druck wurden die Schienen mithilfe einer Software (PreForm, Formlabs) 

horizontal ausgerichtet und die Stützstrukturen wurden okklusal mit einer Dichte von 

100 % und einem Durchmesser von 0,6 mm generiert. Manuell wurden einzelne 

Ansatzpunkte der Stützstrukturen aus den okkludierenden Bereichen verschoben. 

Daraufhin wurden die Schienen aus transparentem Kunststoff (Dental LT Clear, 

Formlabs) gedruckt. Anschließend wurden sie entsprechend der Herstellerangaben in 

99%igem Isopropanolbad (Form Wash, Formlabs) für 5 min gewaschen und für 20 min 

bei 80 °C mit Licht der Wellenlänge 405 nm (Form Cure, Formlabs) nachgehärtet. Zuletzt 

wurden die Stützstrukturen mit einer Diamanttrennscheibe (6924, Komet) und einer 

kreuzverzahnten Hartmetallfräse (H251E, Komet) abgetrennt und verschliffen. 

 

Für den DLP Druck wurden die Schienen entsprechend der Herstellerangaben vertikal 

ausgerichtet gedruckt. Dadurch setzten die generierten Stützstrukturen vestibulär, 

vorwiegend an den Frontzähnen, an. Das verwendete Material war ebenfalls ein 
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transparenter Kunststoff (V-Print splint, Voco GmbH). Darauf wurden die Schienen erst 

für 3 min in einem mehrfach verwendbaren Isopropanol-Ultraschallbad und anschließend 

für weitere 2 min in einem frischen Isopropanol-Ultraschallbad gewaschen. Zur 

Nachhärtung wurden die Schienen für 30 min mit einer UV-Lampe (LC-3DPrint Box, 3D 

SYSTEMS; Rock Hill, USA) belichtet. Abschließend wurden die Stützstrukturen mit einer 

Diamantscheibe (6924, Komet) und einer kreuzverzahnten Hartmetallfräse (H251E, 

Komet) abgetrennt und vorsichtig verschliffen. 

 

Die Ausrichtung und Generierung der Stützstrukturen für die Fertigung mit dem PJ 

Drucker erfolgte mithilfe der entsprechenden Druckersoftware (Objet Studio, Stratasys). 

Die Schienen wurden horizontal ausgerichtet und aus transparentem Kunststoff 

(MED610, Stratasys) gedruckt. Dank des Multimaterialdrucks konnten die 

Stützstrukturen gleichzeitig aus einem wasserlöslichen Material gedruckt werden. 

Dadurch mussten diese anschließend nicht verschliffen werden, sondern konnten in 

einem Wasserbad entfernt werden. 

 

Scan 
 

Die Innenseite der Schienen wurde analog zum konventionellen Workflow mit Scanspray 

(CAD/CAM Spray, Henry Schein) benetzt und mit einem Laborscanner (D2000, 3shape) 

digitalisiert.  

 

Aufgrund des Fehlens realer Modelle im digitalen Workflow, wurden die Schienen nicht 

reokkludiert. Eine weitere Bearbeitung im Sinne einer Politur erfolgte nicht.  
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4.3 Eigenschaften der Kunststoffe 

 

Die Materialien werden anhand des Medizinproduktegesetzes klassifiziert. Ein 

wesentlicher Faktor ist die Art und Dauer der Anwendung im Mund. Ein langfristiger 

Einsatz im Mund erfordert die Zulassung der Klasse IIa, während bei Klasse I nur ein 

kurzfristiger Einsatz erlaubt ist. Alle in dieser Studie verwendeten Materialien mit 

Ausnahme des MED610 haben eine Zulassung der Klasse IIa (siehe Tabelle 2).  

 

Die verwendeten Kunststoffe bestehen aus einer Methacrylatbasis. Zur konventionellen 

Schienen- und Prothesenherstellung wird PMMA verwendet. Auch die Rohlinge der 

subtraktiven Fertigung bestehen aus PMMA. Die lichthärtenden Harze für die additive 

Fertigung sind hingegen überwiegend auf Urethandimethacrylatbasis. 

 

PalaXpress (Heraeus Kulzer) 
 

PalaXpress ist ein kaltpolymerisierender Kunststoff. Die Polymerisation startet beim 

Vermischen des Pulvers mit der Flüssigkeit. Der Zerfall des Initiators Dibenzoylperoxid in 

die Startradikale wird von beigesetzten Aktivatoren herbeigeführt. Als Aktivatoren dienen 

Barbitursäure, Kupfer- und Chloridsalze. Neben den Initiatoren enthält PalaXpress 

Monomere, Stabilisatoren und PMMA-Copolymerisate mit Vernetzern wie 

Butandioldimethacrylat.  

 

Pro Art CAD Splint Clear (Ivoclar) 
 

Die Kunststoffscheiben für die subtraktive Fertigung werden industriell gefertigt. Sie 

bestehen aus PMMA. 

 

Dental LT Clear (Formlabs) 
 

Das fotoaktive Harz besteht zu > 70 % aus einem Methacryloligomer, zu < 20 % aus dem 

Comonomer Glycolmethacrylat. Als Initiator dient Phosphinoxid, welches bei einer 

Wellenlänge von 405 nm in die Startradikale zerfällt. Der UV-Stabilisator 

Pentamethylpiperidylsebacat verhindert eine frühzeitige Polymerisation.  
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SLA: Stereolithography, DLP: Digital Light Processing, PJ: Polymer Jetting. 

V-Print Splint (Voco) 
 

Auch bei V-Print Splint handelt es sich um ein lichthärtendes Kunstharz. Hauptbestandteil 

ist ein Monomergemisch aus Polyesterdimethacrylat, Bisphenolethylenmethylacrylat 

(BIS-EMA), Triethylenglycoldimethacrylat und Hydroxypropylmethacrylat. Bei einer 

Wellenlänge von 385 nm wird der Photoinitator Triphenylphosphinoxid (TPO) aktiviert, 

welcher die Polymerisation startet. Butylhydroxytoluol dient als antioxidativer Stabilisator.  

 

Biocompatible Clear MED610 (Stratasys) 
  

Zu dem Material MED610 gibt es nur beschränkt Herstellerangaben, da die 

Zusammensetzung patentrechtlich geschützt ist. Als Photoinitiator dient TPO, 

Hydrochinonmonomethylether als Stabilisator.  

 
Tabelle 2: Übersicht der Eigenschaften verwendeter Kunststoffe. 

Material Hersteller Methode Initiator, Wellenlänge Zulassung 

PalaXpress Heraeus Kulzer pneumatische 
Injektion Dibenzoylperoxid  Klasse IIa 

Pro Art CAD 
Splint Clear Ivoclar Frästechnik / Klasse IIa 

Dental Clear LT Formlabs SLA Phosphinoxid,  
405 nm  Klasse IIa 

V-Print splint Voco DLP Triphenylphosphinoxid, 
385 nm Klasse IIa 

MED 610 Stratasys PJ Triphenylphosphinoxid, 
300–450 nm Klasse I 
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4.4 Auswertung  

 

 
Abbildung 15: Schematische Darstellung der Auswertung. 

 

 

4.4.1 Evaluation der Fertigungsgenauigkeit 

Die Evaluation der Fertigungsgenauigkeit erfolgte durch einen explorativen 

Oberflächenvergleich mithilfe einer Auswertungssoftware (Geomagic Control, 3D 

Systems). Die Scans der Schieneninnenseiten wurden als Ist-Datei definiert. Als Soll-

Datei dienten die Dateien der Schienendesigns bzw. die digitalisierten 

Modelloberflächen. Die jeweiligen Soll- und Ist-Oberflächen wurden in Form von STL-

Dateien durch Grundausrichtung und anschließende Best-Fit-Ausrichtung überlagert. 

Der Untersuchungsbereich beschränkte sich auf die Schieneninnenseite. Im Bereich 

dieser erfolgte der explorative dreidimensionale Oberflächenvergleich. Die Mittelwerte 

der positiven und negativen Abweichungen wurden tabellarisch zusammengefasst.  
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4.4.2 Evaluation der Kontaktpunkte 

Zur Evaluation der Okklusion wurden die Schienen beim zuvor beschriebenen 

Simulationspatienten eingesetzt. Für eine reproduzierbare Kraft sorgte ein Gewicht von 

1000 g zum Beschweren des Artikulatoroberteils. Die Kontakte wurden mit 

Shimstockfolie (Shimstockfolie, Hanel) von 17 bis 27 gemessen und in einem 

Okklusionsprotokoll festgehalten. Zusätzlich erfolgte eine fotografische Dokumentation 

der mit Okklusionsfolie (Arti-Fol, Bausch) gezeichneten Kontaktpunkte (siehe 

Abbildung 15). Anhand der Fotos wurde ein zweites Okklusionsprotokoll erstellt.  

 

 
Abbildung 16: Schienen der verschiedenen Fertigungswege mit eingezeichneten Kontaktpunkten. 
a) KM, b) SM, c) SLA, d) DLP, e) PJ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

a) 

c) 

b) 

d) e) 
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Abbildung 17: Versuchsaufbau der Retentionskraftmessung. 

4.4.3 Evaluation der Retentionskraft 

Die Retentionskraft der Schienen wurde mit einer universellen Prüfmaschine (Zwick 

Z010, Zwick GmbH & Co. KG; Ulm) und der entsprechenden Prüf-Software (TestXpert-

V9.0, Zwick GmbH & Co. KG) gemessen. Das Modell wurde mittig in die Prüfmaschine 

geschraubt. Eine metallische Vorrichtung setzte am rechten und linken Molaren, sowie 

zwischen den mittleren Frontzähnen an und wurde entsprechend der Einschubrichtung 

der Schiene ausgerichtet (siehe Abbildung 16). Über diesen tripodalen Kraftansatz 

erfolgte der Abzug der Schienen vom Modell mit einer Zuggeschwindigkeit von 

5 mm/min. Bei einer Abnahme der Kraft auf 5 % der maximalen Kraft war der Test 

beendet und die maximale Kraft wurde aufgezeichnet. Der Test wurde pro Schiene 

dreimal durchgeführt und der Median der Ergebnisse für die weitere Analyse bestimmt. 
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4.4.4 Statistische Auswertung 

Die Mittelwerte, Standardabweichungen und Konfidenzintervalle der Werte der positiven 

und negativen Abweichung, der Anzahl der Kontaktpunkte und der Retentionskraft 

wurden errechnet. Die einfache Varianzanalyse (ANOVA) gab Auskunft über signifikante 

Unterschiede zwischen den Herstellungsmethoden. Im Falle eines signifikanten 

Unterschieds wurde der Tukey post-hoc-Test angewandt. Die statistische Analyse 

erfolgte mit der Software SPSS 22.0 (SPSS Inc.; Chicago, USA). Das Signifikanzniveau 

wurde auf α=0,05 festgelegt.  
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5 Ergebnisse 
 

5.1 Evaluation der Fertigungsgenauigkeit 

 

Die Fertigungsmethode beeinflusste die Fertigungsgenauigkeit signifikant (P < ,001). Die 

SM (+33 / -50 µm) und KM Schienen (+39 / -45 µm) zeigten beim Oberflächenvergleich 

die geringsten mittleren Abweichungen. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

waren nicht signifikant (P = ,999 [pMW]; P = ,985 [nMW]). Die maximale 

Oberflächenabweichung der SM Schienen lag bei +257 / -948 µm, die der KM Schienen 

bei +528 / -481 µm. Die mittleren Abweichungen der PJ Schienen (+96 / -87 µm) waren 

etwas höher ohne signifikanten Unterschied zu den SLA Schienen (+105 / -85 µm) 

(P = ,949 [pMW]; P = ,999 [nMW]). Die PJ Schienen erwiesen eine maximale 

Oberflächenabweichung von +740 µm / -999 µm, die SLA Schienen von +607 µm / -

475 µm. Die DLP Schienen (+174 / -135 µm) zeigten die höchsten mittleren 

Abweichungen mit signifikantem Unterschied zu allen anderen Gruppen 

(P < ,001 [pMW]; P < ,002 [nMW]). Die maximale Oberflächenabweichung der DLP 

Schienen lag bei +740 µm / -789 µm (siehe Abbildung 18, 19 und Tabelle 3).  

 

 
Abbildung 18: Repräsentative Überlagerungen der Schienen der verschiedenen Fertigungswege. 
Abweichungen farblich dargestellt von -1 mm (rot) bis +1 mm (blau). a) KM, b) SM, c) SLA, d) DLP, e) PJ.  







a) b)

c) d) e)
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Tabelle 3: Positive und negative mittlere, sowie maximale Oberflächenabweichung der 
Schieneninnenseiten bei Herstellung mithilfe verschiedener Fertigungstechnologien. 

  
Positive 

Oberflächenabweichung 
(µm) 

 
Negative 

Oberflächenabweichung 
(µm)  

Maximale 
Oberflächenabweichung 

(µm) 

Technik n MW ± SD 95 % CI   MW ± SD 95 % CI   MW ± SD MW ± SD 

KM 16 39 ± 11a [34; 45]  -45 ± 14a [-52; -37]  528 ± 248 -481 ± 147 

SM 16 33 ± 5a [30; 35]  -50 ± 34a [-69; -33]  257 ± 182 -948 ± 207 

SLA 16 105 ± 18b [95; 114]  -85 ± 15b [-93; -77]  607 ± 104 -475 ± 163 

DLP 16 174 ± 66c [138; 210]  -135 ± 60c [-168; -103]  740 ± 204 -789 ± 223 

PJ 16 96 ± 21b [85; 107]   -87 ± 29b [-103; -72]   740 ± 259 -999 ± 001 

Signifikanz   F (4,75) = 49,5; P < ,001   F (4,75) = 17,0; P < ,001       
 

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; CI: Konfidenzintervall, KM: Konventionelle Fertigung, 
SM: Subtraktive Fertigung, SLA: Stereolithography, DLP: Digital Light Processing, PJ: Polymer Jetting.  

 

 

 
Abbildung 19: Boxplots der positiven (links) und negativen (rechts) mittleren Oberflächenabweichung. 
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5.2 Evaluation der Kontaktpunkte 

 

Die Anzahl der Kontaktpunkte der verschiedenen Gruppen wurde anhand der Shimstock-

Okklusionsprotokolle analysiert. Sie variierte signifikant (P < ,001). Die meisten 

Kontaktpunkte hatten die SM Schienen (6,1 ± 2,6). Die Anzahl der Kontaktpunkte dieser 

Gruppe lag zwischen mindestens einem Kontaktpunkt bis maximal zehn Kontaktpunkten. 

Es bestand kein signifikanter Unterschied zu den KM Schienen (5,1 ± 2,2) (P = ,505), 

jedoch zu den AM Schienen (P < ,017). Die KM Schienen zeigten minimal zwei und 

maximal neun Kontaktpunkte. Innerhalb der Gruppe der AM Schienen zeigten die PJ 

Schienen (4,0 ± 1,6) die meisten Kontaktpunkte, gefolgt von den DLP Schienen 

(3,1 ± 1,6). Die SLA Schienen (3,1 ± 1,6) hatten die geringste Anzahl an Kontaktpunkten. 

Die minimale Anzahl der Kontaktpunkte lag bei allen AM Schienen bei einem 

Kontaktpunkt, die maximale Anzahl bei den PJ Schienen bei sieben, bei den DLP 

Schienen bei sechs und bei den SLA Schienen bei vier (siehe Tabelle 4 und 

Abbildung 20).  

 

Die Lokalisation der Kontaktpunkte wurde anhand der fotografischen Dokumentation der 

mit Okklusionsfolie gezeichneten Punkte analysiert. Dazu wurde der Kiefer in fünf Zonen 

unterteilt: Der Frontzahnbereich und vier Seitenzahnbereiche. Die SM Schienen hatten 

im Mittel in 3,38 Zonen, die KM Schienen in 3,25 Zonen Kontakt. Bei den PJ Schienen 

teilten sich die Kontaktpunkte im Mittel auf 2,5 Zonen, bei den SLA Schienen auf 2,44 

und bei den DLP Schienen auf 2,38 Zonen auf. 31 % aller Kontaktpunkte waren im 

Molarenbereich des ersten Quadranten lokalisiert, 24,88 % im Frontzahnbereich, 

17,93 % im Prämolarenbereich des zweiten Quadranten, 17,66 % im Molarenbereich des 

zweiten Quadranten und 10,65 % im Prämolarenbereich des ersten Quadranten (siehe 

Tabelle 5).  
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Tabelle 4: Mittlere, sowie maximale und minimale Anzahl der Kontaktpunkte bei Herstellung der Schienen 
mithilfe unterschiedlicher Fertigungstechnologien. 

 
 Kontaktpunkte 

Technik n MW ± SD 95 % CI   MIN MAX 

KM 16 5,1 ± 2,2a, b [3,9; 6,2]  2 9 

SM 16 6,1 ± 2,6a [4,8; 7,5]  1 10 

SLA 16 2,4 ± 1,0c [1,9; 2,9]  1 4 

DLP 16 3,1 ± 1,6c [2,3; 4,0]  1 6 

PJ 16 4,0 ± 1,6b,c [3,1; 4,9]   1 7 

Signifikanz   F (4,75) = 10,1; p<,001     
 

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, CI: Konfidenzintervall, MIN: Minimum, MAX: Maximum, 
KM: Konventionelle Fertigung, SM: Subtraktive Fertigung, SLA: Stereolithography, DLP: Digital Light 
Processing, PJ: Polymer Jetting. 

 
Tabelle 5: Verteilung der Kontaktpunkte auf die Stützzonen sowie mittlere Anzahl der Stützzonen mit 
Kontakt bei Herstellung der Schienen mithilfe unterschiedlicher Fertigungstechnologien. 

  Seitenzähne 
1. Quadrant 

 Front  Seitenzähne 
2. Quadrant 

 Stützzonen 

Technik n M 1 P 1   F   P 2 M 2   MW 

KM 16 26,92 % 6,41 %  32,05 %  11,54 % 23,08 %  3,25 

SM 16 22,78 % 15,19 %  29,11 %  21,52 % 11,39 %  3,38 

SLA 16 29,27 % 17,07 %  4,88 %  24,39 % 24,39 %  2,44 

DLP 16 48,78 % 7,02 %  28,07 %  14,04 % 12,79 %  2,38 

PJ 16 27,27 % 7,58 %   30,30 %   18,18 % 16,67 %   2,5 

MW   31,00 % 10,65 %   24,88 %   17,93 % 17,66 %   2,79 
 

M1: Molaren des 1. Quadranten, P1: Prämolaren des 1. Quadranten, F: Frontzahnbereich, P2: Prämolaren 
des 2. Quadranten, M2: Molaren des 2. Quadrant, MW: Mittelwert, KM: Konventionelle Fertigung, 
SM: Subtraktive Fertigung, SLA: Stereolithography, DLP: Digital Light Processing, PJ: Polymer Jetting. 
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Abbildung 20: Boxplots der Anzahl der Kontaktpunkte. 

 

 

5.3 Evaluation der Retentionskraft 

 

Die mittlere Retentionskraft wurde anhand aller Messungen einer Gruppe berechnet. Die 

ANOVA zeigte signifikante Unterschiede der Retentionskraft in Abhängigkeit von der 

Fertigungsmethode (P < ,001). Die KM Schienen zeigten vergleichbare Werte zu SM 

(P = ,999) und SLA (P = ,923) Schienen von 10–12,5 N. Signifikant höher war die 

Retentionskraft der DLP Schienen (21,1 ± 7,1 N) (P < ,042) ohne signifikanten 

Unterschied zu den PJ Schienen (25,6 ± 12,4 N) (P = ,569). Diese zeigten die höchsten 

Retentionskräfte. 

 

Die Streuung der Retentionskraft innerhalb der drei Messungen mit derselben Schiene 

lag im Mittel bei ± 1,1 N. Die Streuung der gemessenen Kraft zwischen den Schienen 

einer Gruppe war bei den PJ Schienen mit ± 12,4 N am höchsten, gefolgt von den SM 

Schienen mit ± 9,7 N und den DLP Schienen mit ± 7,1 N. Die KM Schienen zeigten eine 

Streuung von ± 6,1 N und die SLA Schienen von ± 5,2 N (siehe Tabelle 6 und Abbildung 

21).  
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Tabelle 6: Mittelwerte der Retentionskraft sowie minimale und maximale Retentionskraft und 
Standardabweichung bei dreifacher Wiederholung der Messung. 

 

 Abzugskraft Fmax (N) 

Technik n MW ± SD 95 % CI   MIN MAX 
  

SD bei WDH 

IM 16 12,5 ± 6,1a [9,2; 15,7]   4,4   30.2  
 

1,2 

SM 16 11,9 ± 9,7a [6,8; 17,1]   1,6   33,6  
 

0,7 

SLA 16 10,0 ± 5,2a [7,2; 12,8]   2,1   20,2  
 

0,8 

DLP 16 21,1 ± 7,1b [17,3; 24,8]   8,4   37,0  
 

1,4 

PJ 16 25,6 ± 12,4b [18,9; 32,2]    7,8   43,6  
  

1,3 

Signifikanz   F(4,75)=10,1; p<,001       
    

 

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; CI: Konfidenzintervall; MIN: Minimum; MAX: Maximum; WDH; 
Wiederholung, KM: Konventionelle Fertigung, SM: Subtraktive Fertigung, SLA: Stereolithography, 
DLP: Digital Light Processing, PJ: Polymer Jetting. 

 

 
Abbildung 21: Boxplots der Retentionskraft. 
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6 Diskussion 
 

6.1 Zusammenfassung 

 

Diese in-vitro-Studie diente dem Vergleich verschiedener Fertigungsmethoden 

okklusaler Schienen in Bezug auf die Fertigungsgenauigkeit und dessen Einfluss auf die 

klinischen Parameter Okklusion und Retention. Untersucht wurden die pneumatische 

Injektion, subtraktive Fertigung und additive Fertigung (SLA, DLP und PJ). 

 

Die Proben wurden auf dem im konventionellen oder rein digitalen Verfahren hergestellt. 

Mit 16 Schienen pro Technologie ergab sich eine Gesamtanzahl von 80 untersuchten 

Schienen. Die Proben wurden anhand einer dreidimensionalen Überlagerung von Soll- 

und Ist-Daten zur Evaluation der Fertigungsgenauigkeit bewertet. Außerdem wurde die 

Anzahl vorhandener Kontaktpunkte im Artikulator analysiert und die Retentionskraft der 

Schienen gemessen. 

 

Die Ergebnisse des Oberflächenvergleichs ergaben eine vergleichbare 

Fertigungsgenauigkeit der KM und SM Schienen. Die AM Schienen zeigten höhere 

Abweichungen. Auch in der Anzahl der Kontaktpunkte waren KM und SM Schienen den 

AM Schienen überlegen. Die PJ Schienen zeigten innerhalb der additiven Gruppe die 

höchste Anzahl an Kontaktpunkten. Hinsichtlich der Retentionskraft nach Reposition 

waren KM, SM und SLA Schienen vergleichbar, während PJ und DLP größere Werte mit 

starker Streuung zeigten. Somit müssen die Hypothesen, es bestehe kein Unterschied 

zwischen den Schienen der verschiedenen Herstellungsverfahren hinsichtlich der 

Fertigungsgenauigkeit, der Anzahl der Kontaktpunkte und der Größe der Retentionskraft, 

verworfen werden. 
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6.2 Diskussion der Methodik 

 

6.2.1 Zusammenfassung 

Als Simulationspatient diente ein mittelwertig einartikuliertes, vollbezahntes Frasaco-

Modell. Für die konventionelle Fertigung wurden 16 Alginat-Abformungen genommen 

und die Okklusion registriert. Anschließend wurden 16 Gipsmodelle hergestellt, dubliert 

und einartikuliert. Die Modelle wurden für die spätere Auswertung mit einem 

Modellscanner digitalisiert. Die Schienen wurden in Wachs modelliert und mittels 

pneumatischer Injektion aus Kunststoff hergestellt. Zuletzt wurden sie im Artikulator 

reokkludiert und die Retention anhand der Dubliermodelle angepasst. Für die digitale 

Herstellung der Schienen wurde das Modell 16 Mal mit einem Intraoralscanner digital 

abgeformt. Zur Bissregistierung wurden Ober- und Unterkiefer mit eingesetztem 

Bissregistrat gescannt. Die Schienen wurden digital designt und anschließend im 

additiven und subtraktiven Verfahren hergestellt. Die Nachbearbeitung erfolgte nach 

Herstellerangaben. Die Schienen wurden im Sinne eines rein digitalen Workflows nicht 

reokkludiert.  

 

Zur Auswertung wurden alle Schienen mit Scanspray benetzt und die Schieneninnenseite 

mit einem Modellscanner digitalisiert. Die Fertigungsgenauigkeit konnte anhand eines 

explorativen Oberflächenvergleichs der Schieneninnenseite und der STL-Dateien der 

Designs, bzw. der Gipsmodelle, beurteilt werden. Die Kontaktpunkte wurden im 

beschwerten Artikulator mit Shimstockfolie gezählt und die Lokalisation anhand von mit 

Okklusionsfolie angezeichneten Punkten analysiert.  Zuletzt wurde die Retentionskraft 

der Schienen mit einer Universalprüfmaschine und einer Vorrichtung mit triangulärem 

Kraftansatz an der Schiene gemessen.  
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6.2.2 Mastermodell 

Als Simulationspatient diente ein Modellpaar mit 28 unversehrten Zähnen. Vorteile des 

Modells sind nach Herstellerangaben eine natürliche Gestaltung von Zahnkronen und 

Kauflächen nach repräsentativem Durchschnitt unterschiedlich ausgeprägter 

Reliefcharaktere, neutrale Interkuspidation der Angle Klasse I, physiologische 

Interdentalraumgestaltung nach dem Durchschnitt eines Gebisses mittleren Alters und 

eine harmonische sagittale und transversale Verbindungskurve. Die interdentalen 

Papillen der Modellgingiva sind gering ausgeprägt. In-vivo findet man hingegen auch 

Restaurationen, Engstände, Verschachtelungen, zahnlose Bereiche und ungleichmäßige 

Unterschnitte. Diese Faktoren haben gegebenenfalls einen Einfluss auf die Qualität der 

Scans und der Schienen. Somit stellt die Wahl des Modells eine mögliche Limitation der 

Studie dar.  

 

Die Zähne des Frasacomodells bestehen aus einem glänzenden, opaken, 

duroplastischen Kunststoff. Bocklet et al. stellten signifikante Unterschiede in der 

Scangenauigkeit von verschiedenen Substraten fest. Die höchsten Abweichungen 

wurden beim Scan von Schmelz festgestellt, die geringsten beim Scan von Dentin. Die 

Werte für Restaurationen aus Amalgam und Komposit lagen dazwischen (103). 

Vergleicht man den Kunststoff der Modellzähne mit diesen Substraten, zeigt er in seiner 

Beschaffenheit die größte Ähnlichkeit zu Komposit. Aufgrund der gering ausgeprägten 

interdentalen Gingivapapillen ist das Modell mit einem parodontal geschädigten Gebiss 

zu vergleichen. Die Darstellung der interdentalen Dreiecke stellt sowohl für 

konventionelle als auch digitale Abformmethoden eine Herausforderung dar. Schlenz et 

al. untersuchten in einer in-vitro- und einer in-vivo-Studie die Abformung interdentaler 

Bereiche. In beiden Studien konnte mit der digitalen Abformung ein größerer Anteil der 

Interdentalräume dargestellt werden als mit der konventionellen Abformung (104, 105).  
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6.2.3 Herstellung der Proben 

Konventionelle und digitale Abformung 
 

Sowohl der digitale als auch der konventionelle Workflow der Schienenherstellung sollte 

so kliniknah wie möglich gestaltet sein. Daher wurden jeweils 16 Abformungen und Scans 

angefertigt, um auch mögliche Abweichungen dieses Schrittes zu berücksichtigen und 

seinen Effekt auf die Ergebnisse einzubeziehen. Da die Studie jedoch in-vitro 

durchgeführt wurde, waren gewisse Diskrepanzen zum klinischen Prozess nicht 

vermeidbar.  

 

Die digitale Abformung wird nicht nur vom verwendeten Scanner beeinflusst. 

Verschiedene Faktoren können in Bezug auf die Genauigkeit des Scans diskutiert 

werden. Zwar wurden die Modellscans extraoral mit einem Intraoralscanner angefertigt, 

jedoch fanden Keul et al. keine signifikanten Unterschiede in der Scangenauigkeit beim 

Vergleich von extra- und intraoralem Scan (106). Die Scans wurden nach Einweisung 

durch einen erfahrenen Zahnarzt und nach 20 Übungsscans unter Verwendung eines 

genauen Scanprotokolls durchgeführt. Die Erfahrung des Scanoperators hat einen 

Einfluss auf das Ergebnis des Scans (107). Teil der Einweisung war auch der Scanpfad. 

Dieser sollte aus drei kontinuierlichen Abläufen bestehen. Zuerst wurde der Zahnbogen 

okklusal gescannt, wobei der Scanner im Bereich der Frontzähne um 45° nach vestibulär 

geneigt wurde, darauf wurden die vestibulären Flächen der Zähne und zuletzt die 

palatinalen Flächen gescannt. Stellen, die beim ersten Durchlauf nicht erfasst wurden, 

konnten einzeln erweitert werden. Der empfohlene Scanpfad des Herstellers sieht beim 

okklusalen Scan des Frontzahnbereichs eine S-förmige Schwenkbewegung von 

vestibulär nach oral vor. Die Studienlage lässt keinen eindeutigen Schluss über die 

genaueste Scanstrategie zu. Während Medina-Sotomayor et al. aufgrund einer Studie 

einen Scanpfad mit Schwenkbewegungen von vestibulär nach oral über den gesamten 

Zahnbogen empfehlen (108), raten Oh et al. von Schwenkbewegungen ab und 

empfehlen einen kontinuierlichen Scanpfad mit horizontaler Scannerausrichtung (109). 

Muller et al. konnten mit einem kontinuierlichen Scanpfad von okklusal-bukkal und 

anschließend palatinal die höchste Genauigkeit erzielen (110). 

 

Die konventionellen Abformungen wurden extraoral mit Alginat genommen. Die Qualität 

einer Alginatabformung wird von verschiedenen Faktoren bestimmt. Dazu zählen die 
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Methode des Anmischens, die Lagerung der Abformung und die Zeit bis zur Entformung. 

Im Rahmen dieser Studie wurde erst das Alginatpulver in den Anmischbehälter gegeben, 

danach kaltes Leitungswasser. Es wurde maschinell in einer Zentrifuge angemischt. 

McDaniel et al. untersuchten Auswirkungen von unterschiedlichen Mischtechniken für 

Alginat. Bei maschinell angerührtem Alginat konnte kein Unterschied festgestellt werden, 

wenn erst das Pulver, bzw. erst das Wasser hinzugefügt wird. Verglichen mit manuell 

angerührtem, hat das maschinell angemischte Alginat eine geringere Porosität. Die 

geringste Porosität konnte durch zentrifugales maschinelles Anmischen erreicht werden 

(111). Außerdem war das maschinell angemischte dem manuell angerührten Alginat in 

seinem Rückstellvermögen, der Druck- und Zugfestigkeit überlegen (112, 113). Die 

Dimensionsstabilität einer Alginatabformung wird von den Lagerungsbedienungen, der 

Zeit und dem Material beeinflusst. Das sofortige Ausgießen der Abformung mit Gips wird 

empfohlen, durch Lagerung bei 100%iger Luftfeuchtigkeit sind jedoch keine signifikanten 

Dimensionsänderungen zu messen (114-117). Bei unkontrollierter Luftfeuchtigkeit, z.B. 

durch das Einwickeln in ein feuchtes Tuch, kann eine Abformung bis zu 30 min ohne 

signifikante Dimensionsänderungen gelagert werden (116, 118). Die Zeit bis zum 

Entformen des Gipsmodells beeinflusst die Dimension des Modells nicht, kann jedoch 

einen Einfluss auf die Oberflächenqualität und Härte haben. Ibrahim et al. und Marquezan 

et al. empfehlen, die Gipsmodelle nach einer Stunde von der Alginatabformung zu 

trennen (119, 120).  

 

Design der Schiene  
 

Die Schiene wurde nach den Richtlinien zur Gestaltung einer Michiganschiene 

konstruiert. Diese umfassen die eingeschränkte Bewegungsfreiheit bei gleichmäßigem, 

stabilem Kontakt in zentrischer Kiefergelenksposition auf glatter Schienenoberfläche. 

Über eine Bewegungsfreiheit von 1 mm in alle Richtungen sollte die Eckzahnführung 

einsetzen (121, 122). Die Schiene wurde für den Oberkiefer angefertigt, dadurch werden 

mehr Retention und ein geringerer horizontaler Überstand gewährleistet (45). Für das 

digitale Design wurde ein Off-Set von 0,1 mm gewählt. Ye et al. untersuchten die optimale 

Einstellung für das Off-Set einer Schiene. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein Off-Set 

von 0,1 mm zum besten Sitz der Schiene mit ausreichender Stabilität führt (123). Der 

Hersteller Formlabs empfiehlt eine minimale Seitenwandstärke von 1 mm und eine 
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minimale okklusale Stärke von 1,5 mm. Diese Maße wurden mit einer generellen 

Schienenstärke von mindestens 1,5 mm eingehalten.  

 

Fertigung der Schienen 
 

Prozesse des pneumatischen Injektionsverfahren und der CAD/CAM basierten Fertigung 

wurden nach Herstellerangaben durchgeführt, um Fehler zu minimieren.  

Die KM Schienen wurden im pneumatischen Injektionsverfahren hergestellt. Regulär wird 

zur Schienenherstellung das Modell unterhalb des prothetischen Äquators mit Wachs 

ausgeblockt, um Unterschnitte zu reduzieren. In diesem Schritt musste für die 

Untersuchung der Fertigungsgenauigkeit vom klinischen Prozess abgewichen werden, 

da das Gipsmodell als Soll-Modell für den Oberflächenvergleich diente. Das Ausblocken 

wird in der Regel erst vorgenommen, wenn das Gipsmodell bereits in der Küvette 

eingebettet ist und in diesem Zustand konnte es nicht mehr gescannt werden. 

Stattdessen wurde die Retention anhand der Dubliermodelle durch Reduktion der 

Interdentalsepten und der Schienenextension angepasst. Hier muss angemerkt werden, 

dass dies kein exakt wiederholbarer Prozess ist und zu Abweichungen der 

Retentionskraft führen kann. Eine gründliche Isolierung des Gipses ist für die Qualität des 

Kunststoffes unverzichtbar. Sie sorgt für eine bessere Oberflächenqualität, eine 

erleichterte Trennung des auspolymerisierten Objektes vom Gips, schützt den Kunststoff 

vor Feuchtigkeit und verhindert die Monomeraufnahme durch den Gips. Das Isoliermittel, 

das vor der Injektion auf das Gipsmodell aufgetragen wird, zieht zwar zum Teil in die 

Porositäten des Gipses ein, bildet jedoch auch eine Schicht auf dem Gips. Insbesondere 

in den Fissuren und Interdentalräumen ist es schwer, das Isoliermittel gleichmäßig 

aufzutragen, ohne dass sich Pfützen bilden. Pfützen und zu dicke Schichten des 

Isoliermittels können im getrockneten Zustand für Ungenauigkeiten sorgen. Die 

Studienlage erlaubt keine Einschätzung der Dimension der hierdurch entstandenen 

Abweichungen. Das Mischverhältnis von Pulver zu Flüssigkeit soll nach Herstellerangabe 

30 g Pulver zu 15 ml Flüssigkeit betragen und wurde anhand eines Dosierbechers für 

den Kunststoff abgemessen. Je nach Kompression des Pulvers variiert dessen Volumen 

jedoch. Daher wäre das Abwiegen des Pulvers eine genauere Methode gewesen. Ein 

stark abweichendes Mischverhältnis führt zu gesteigerter Polymerisationsschrumpfung 

und zu schlechteren mechanischen Eigenschaften (124). Durch die pneumatische 

Injektion des Kunststoffes kann die Polymerisationsschrumpfung im Vergleich zum 
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Press- oder Gießverfahren reduziert werden (125-128). Zeit, Druck und Temperatur 

wurden entsprechend der Herstellerangaben eingehalten.  

 

Bei der digitalen Fertigung sind eine sachgerechte Handhabung und Bedienung für die 

Qualität der Objekte maßgebend. Das Alter der verwendeten Materialien kann einen 

Einfluss auf die Genauigkeit der additiven Fertigung haben. Da es sich um fotosensible 

Materialien handelt, ist eine sachgerechte Lagerung bei 10–25 °C ohne direkte 

Sonneneinstrahlung und eine Verwendung vor Ablauf des Haltbarkeitsdatums wichtig. 

Für die additive Fertigung wurden frische Materialkartuschen und neue Tanks verwendet, 

um zu vermeiden, dass eine Erblindung der Tanks oder ein vorzeitiges Aushärten des 

Materials die Qualität des Drucks beeinflusst. Nach dem Druck müssen die Objekte 

nachbearbeitet werden. Stützstrukturen, die benötigt werden, um Überhänge zu drucken, 

wurden entfernt. Durch Lichthärten erreichen sie ihre optimalen Materialeigenschaften. 

Zeit, Temperatur, Wellenlänge und Strahlungsleistung haben einen Einfluss auf das 

Endergebnis und sollten an das verwendete Material angepasst werden. Eine zu hohe 

Strahlungsleistung hat zur Folge, dass sich zu viele freie Radikale bilden und diese 

einander neutralisieren, anstatt freie Doppelbindungen zu finden. Hohe Temperaturen, 

die die Wärmebeständigkeitstemperatur nicht überschreiten, sorgen für eine höhere 

Beweglichkeit der freien Doppelbindungen und verbesserte mechanische Eigenschaften 

des Druckobjekts nach Endhärtung (129). Die Einstellungen bei der Lichthärtung 

beeinflussen auch den Umsetzungsgrad und die Biokompatibilität der Objekte (130, 131).  

 

Für die subtraktive Fertigung wurden drei verschiedene Fräsen benötigt. Die 

Fräsmaschine gibt den Verschleiß der Fräser an und wann diese ausgetauscht werden 

sollten. Die Fräser wurden auf Empfehlung der Software ausgewechselt, mit einem 

gewissen Verschleiß ist jedoch schon vor der Meldung zu rechnen. Ein häufiges 

Auswechseln der Fräser könnte einen positiven Effekt auf die Genauigkeit der 

Fräsobjekte haben, beeinflusst jedoch auch die Wirtschaftlichkeit von SM Schienen 

(132). 
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6.2.4 Auswertung 

Für die Auswertung dieser Studie wurden klinisch bedeutsame Aspekte von okklusalen 

Schienen untersucht. Die Fertigungsgenauigkeit beeinflusst die Passung der Schiene, 

eine gleichmäßige Okklusion verkürzt die Zeit des Einschleifens am Patienten und sorgt 

für Stabilität, eine adäquate Retentionskraft ermöglicht einen guten Halt der Schiene.  

 

Der Oberflächenvergleich wurde mithilfe einer Auswertungssoftware (Geomagic Control, 

3D Systems) nach bekannter Methode durchgeführt (133, 134). Als erstes wurde eine 

Grundausrichtung gefolgt von einer Best-Fit-Überlagerung der Daten nach Gauss 

vorgenommen. Nach O’Toole et al. ist die Referenz-Best-Fit-Überlagerung die präziseste 

Überlagerungstechnik, verglichen mit einer allgemeinen Best-Fit Überlagerung und einer 

Überlagerung anhand von Orientierungspunkten (135). Die Überlagerung und der 

explorative Oberflächenvergleich wurden unter Verwendung aller Daten der 

Schieneninnenseite durchgeführt, da diese für die Passung maßgeblich sind. Güth et al. 

raten von einer Überlagerung mit großen Datensätzen ab, da mit der Datengröße und 

Abweichung zwischen den Datensätzen der Einfluss des Fehlers durch die Überlagerung 

steige (136). Zur Untersuchung des digitalen Workflows wurden die hergestellten 

Schienen mit der ursprünglichen STL-Datei des Schienendesigns verglichen. Als 

Vergleichsdatei für die KM Schienen diente die dentale Oberfläche der Gipsmodelle. 

Dadurch ist mit der Überlagerung nur ein Rückschluss auf die Fertigungsgenauigkeit zu 

ziehen. Ungenauigkeiten, die durch die Abformung beziehungsweise den Scan 

entstehen, wurden in diesem Schritt nicht berücksichtigt. In dieser Studie wurden nicht 

die absoluten Werte für die Abweichungen verwendet, sondern sowohl negative als auch 

positive Abweichungen berücksichtigt. Dadurch kann auch ein Rückschluss auf die 

Richtung der Abweichung gezogen werden. Eine in der Literatur beschriebene Alternative 

zu dieser Messmethode ist die Messung von klinisch relevanten Abständen zwischen 

geometrischen Referenzpunkten (136, 137). Es ist davon auszugehen, dass die 

Benutzung des Scansprays eine geringe Schicht auf die Schienenoberfläche aufträgt und 

so die Ergebnisse leicht verfälscht. Die Schienen wurden gleichmäßig mit einem Abstand 

von 30 cm mit einem pudrigen Scanspray benetzt. Oh et al. untersuchten zwei 

Puderscansprays im Vergleich zu flüssigem Scanmittel und dem Scan ohne 

Vorbehandlung. Die Puderscansprays verursachten eine um 15–20 µm größere 

Abweichung als die anderen Methoden (138).  
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Die Retention und Anzahl der Kontaktpunkte werden nicht nur durch die 

Fertigungsgenauigkeit, sondern auch durch die Qualität der Abformung und der 

Bissnahme und das Geschick des Zahntechnikers beeinflusst.  

 

Durch die Verwendung eines Gesichtsbogens wird eine Übertragung der Lagebeziehung 

des Oberkiefers zum Kiefergelenk ermöglicht. Dadurch sollen Gesichtsbögen einen 

positiven Effekt auf die Okklusion der Schienen haben. Dieser konnte in klinischen 

Studien jedoch nicht nachgewiesen werden. Shodadai et al. konnten anhand einer 

klinischen Studie keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Anzahl der 

Kontaktpunkte und der benötigten Zeit zum Einschleifen der Kontakte feststellen (139). 

Gámez et al. bestätigten diese Ergebnisse durch eine ähnliche Studie (140). Alqutaibi et 

al. untersuchten den Einfluss von der Benutzung eines Gesichtsbogens auf AM 

Schienen. Es wurde kein signifikanter Unterschied der Patientenzufriedenheit oder der 

benötigten Zeit zum Einschleifen festgestellt (141). Ursächlich für diese Beobachtungen 

könnten eine Veränderung der okklusalen vertikalen Dimension nach der Registrierung, 

eine mögliche Abweichung der Kiefergelenke von einer Schanierachse bei Mundöffnung, 

unberechenbare Gelenkbewegungen und die Anwesenheit von temporomandibulären 

Schmerzen sein (139). Im Rahmen dieser Studie diente ein Modell im teiljustierbaren 

Artikulator als Simulationspatient. Ein Artikulator kann jedoch die komplexe Anatomie des 

menschlichen Kiefergelenks nicht vollends wiedergeben. Der eingesetzte Artikulator hat 

einen unveränderbaren Interkondylarabstand von 110 mm und einen Balkwillwinkel von 

20°, die Campersche Ebene ist parallel zur Tischebene. Die sagittale 

Kondylenbahnneigung und der Bennettwinkel sind einstellbar. Derselbe Artikulator diente 

für die konventionelle Fertigung der Schienen, für das digitale Design wurde ein digitaler 

Artikulator mit den gleichen Einstellungen verwendet. Im Vergleich dazu sind beim 

klinischen Vorgehen die Anatomie und Parameter des Kiefergelenks individuell und nicht 

exakt messbar. Die Bewegung des Gelenks kann zur Schienenherstellung demnach nur 

bedingt mit dem Artikulator simuliert werden (142). 

 

Zur Herstellung eines Zentrikregistrats wurde der Biss im Artikulator angehoben und mit 

dem Stützstift fixiert. In dieser Position wurde mit Silikon ein Bissregistrat genommen, 

welches später zum Einartikulieren der Gipsmodelle und zum Scan der Okklusion diente. 

Im Vergleich dazu wird beim klinischen Vorgehen der Patient mit entspannter Muskulatur 

in eine zentrische Kieferposition geführt und diese mit einem Wachsbiss bei einem 
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interokklusalen Abstand von 1–2 mm registriert. Für den digitalen Fertigungsweg wurden 

die vestibulären Flächen mit eingesetztem Registrat gescannt. Die Qualität des 

Bissregistrats beeinflusst die Genauigkeit der Übertragung der Kieferrelation in den 

Artikulator. Eine gute Detailwiedergabe und Dimensionsstabilität des Materials führen zu 

genaueren Registraten. Am häufigsten werden Wachse oder Silikone verwendet. Ghazal 

et al. verglichen verschiedene Materialien zur Bissregistrierung in Bezug auf 

Abweichungen in der vertikalen Kieferrelation. Futar D lieferte signifikant geringere 

Abweichungen (8 ± 1 µm) als Beauty Pink oder Aluwachs (35 ± 6 µm). Aus der Studie 

ging auch hervor, dass die Abweichungen bei Lagerung über einen Zeitraum von 48 h 

bei allen Materialien zunehmen (143). Hlushko et al. führten eine ähnliche Studie zur 

Genauigkeit von drei verschiedenen Materialien für die Bissregistrierung durch. Futar D 

zeigte im Vergleich zu Aluminiumwachs und Consiflex die höchste Genauigkeit zur 

Übertragung der Okklusion (144). DeLong et al. zeigten, dass die genauste Methode zur 

digitalen Übertragung der Okklusion ein Scan mit eingesetztem Bissregistrat ist (145). 

Für die digitale Registrierung sind die optischen Eigenschaften der Materialien wichtig. 

Sweeney et al. untersuchten verschiedene Materialien bezüglich ihrer Eignung zur 

digitalen Bissregistrierung. Die Polyvinylsiloxane ermöglichten eine genauere digitale 

Artikulation (146). Bei einem Zentrikregistrat mit interokklusaler Distanz ist jedoch ein 

Material mit Widerstand notwendig, daher sind weiche Polyvinylsiloxane wie Futar D in-

vivo ungeeignet.  

 

Für die Messung der Retention wurde aus einer Lochplatte und drei mit Muttern 

befestigten Schrauben eine Vorrichtung gebaut, die an der Schiene an drei Punkten 

angreift und in die Prüfmaschine eingespannt werden kann. Die Schienen wurden 

manuell auf das Modell gesetzt und dieses mittig in der Maschine fixiert. Die Positionen 

der Schrauben und dadurch die Abzugsrichtung konnten aufgrund dieses 

Versuchsaufbau nicht exakt reproduziert werden. Bei Schienen, die nicht eindeutig 

repositionierbar sind, könnte die Kraft, mit welcher die Schienen aufgesetzt werden, einen 

Einfluss auf die Retentionskraft haben. Eine weitere Limitation stellt die trockene 

Umgebung der Versuchsdurchführung dar. Eine feuchte Umgebung wie in der 

Mundhöhle könnte die Ergebnisse beeinflussen. Die Standardabweichung bei 

Wiederholung des Versuchs lag bei ± 1 N, dementsprechend haben die Variablen des 

Versuchsaufbaus die Ergebnisse nur begrenzt beeinflusst.  
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6.3 Diskussion der Ergebnisse 

 

6.3.1 Zusammenfassung 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten signifikante Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Fertigungsmethoden. In Bezug auf die Fertigungsgenauigkeit waren SM 

und KM Schienen vergleichbar. AM Schienen zeigten signifikant größere Abweichung, 

wobei die PJ Schienen die geringsten Abweichungen aufwiesen, gefolgt von den SLA 

und den DLP Schienen. SM und KM Schienen hatten die höchste Anzahl an 

Kontaktpunkten ohne signifikante Unterschiede zueinander. Unter den AM Schienen 

zeigten die PJ Schienen die meisten Kontaktpunkte, gefolgt von den DLP und den SLA 

Schienen. Die Retentionskraft der SM, KM und SLA Schienen war vergleichbar, PJ und 

DLP Schienen wichen davon ab.  

 

6.3.2 Fertigungsgenauigkeit 

Studien, die CAD/CAM Schienen mit KM Schienen vergleichen, fehlen. Bisher wurden 

ähnliche Untersuchungen lediglich an Prothesenbasen durchgeführt. Steinmassl et al. 

verglichen die Genauigkeit von verschiedenen subtraktiven Systemen mit der 

konventionellen Fertigung. Die Prothesenbasen der subtraktiven Fertigung zeigten eine 

Oberflächenabweichung von 72 ± 8 µm, die der konventionellen 105 ± 19 µm (147). 

Auch Yoon et al. untersuchten Prothesenbasen anhand eines dreidimensionalen 

Oberflächenvergleichs. Durch subtraktive Fertigung wurde mit Abweichungen von 

21 ± 4 µm und -43 ± 4 µm die höchste Genauigkeit mit signifikantem Unterschied zu den 

anderen Gruppen erreicht. Es folgten die konventionell gefertigten Prothesenbasen 

(75 ± 21 µm; -46 ± 8 µm) und die DLP Prothesenbasen (93 ± 11 µm; -68 ± 10 µm) (133). 

Lee et al. werteten Prothesenbasen anhand einer Distanzmessung aus. Subtraktiv 

gefertigte Prothesenbasen zeigten die geringsten Abweichungen, gefolgt von DLP und 

konventionell gefertigten Prothesenbasen (137). In einer weiteren Studie von Goodacre 

et al. wurden Prothesenbasen aus subtraktiver und konventioneller Fertigung verglichen. 

Dazu wurden die Basen überlagert und an 60 Punkten die Abweichung zur Soll-Datei 

gemessen. Die subtraktiv gefertigten Prothesenbasen zeigten an einer Mehrzahl von 

Punkten eine bessere Genauigkeit und eine bessere Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

(128).  
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Allgemein müssen die Ergebnisse dieser Studie unter Berücksichtigung der 

Scangenauigkeit des Laborscanners betrachtet werde. Diese beträgt nach 

Herstellerangaben 5 µm.  

 

Abweichungen, die im Rahmen der konventionellen Fertigung entstehen, sind unter 

anderem vom manuellen Geschick des Zahntechnikers, den verwendeten Materialien 

und deren Verarbeitung abhängig. Ungenauigkeiten können durch das aufgetragene 

Isoliermittel entstehen, das eine geringe Schicht zwischen Gips und Kunststoff bildet. 

Weiterhin führt die Polymerisationsschrumpfung zu Abweichungen der Dimension. Bei 

jeder Polymerisationsreaktion kommt es zu einer Veränderung des Ausgangsvolumens. 

Durch Kettenbildung der Monomere entstehen Polymere mit geringerem 

intermolekularem Abstand. El Bahra et al. zeigten in ihrer Studie für den 

autopolymerisiernden Kunststoff PalaXpress bei korrekter Verarbeitung nach 

Herstellerangaben eine lineare Schrumpfung von -1,25 % und eine volumetrische 

Schrumpfung von -4,75 % nach 24 h (148).  

 

Bei der subtraktiven Fertigung kann die Polymerisationsschrumpfung durch die 

Verwendung von vorgefertigten Polymerrohlingen umgangen werden. Begründung für 

Abweichungen können innere, durch die Fräse verursachte Spannungen sein. Die 

Abnutzung der Fräsen beeinflusst die Oberflächenqualität und die Dimensionstreue der 

gefrästen Objekte (132, 149, 150).  

 

Innerhalb der Gruppe der AM Schienen gab es große Schwankungen der 

Fertigungsgenauigkeit. Dies kann in den großen Unterschieden zwischen den 

verschiedenen verwendeten Druckern und deren Druckprinzip, der Druckausrichtung, 

den Stützstrukturen und dem verwendeten Material begründet sein. Die PJ Technologie 

produzierte die Schienen mit den geringsten Abweichungen. Darauf folgten die SLA 

Schienen und zuletzt die DLP Schienen. 

 

Materialzusammensetzung 
 

Dem SLA und DLP Druck liegt eine ähnliche Technologie zugrunde. SLA und DLP 

Drucker sind auf niedrig visköse, fotosensible Kunstharze angewiesen, damit diese nach 

dem Druck jeder Schicht durch einen Wischer gleichmäßig verteilt werden können (151). 
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Zum Erreichen dieser niedrigeren Viskosität werden kurzkettige Acrylate und ein geringer 

Füllstoffgehalt verwendet (152). Damit steigen jedoch die Polymerisationsschrumpfung 

und die Zytotoxizität der Materialien (153, 154). Um eine niedrigere Viskosität bei guten 

Materialeigenschaften zu erzielen, wird das Kunstharz für den SLA und DLP Druck 

erwärmt. Dadurch können auch Spannungen durch Polymerisationsschrumpfung und 

thermische Expansion reduziert werden. Für den PJ Druck kommen nicht-Newton-sche, 

strukturvisköse Kunstharze zum Einsatz. Die Viskosität kann zudem durch 

Reaktivverdünner oder erhitzte Druckköpfe gesenkt werden (153).  

 

Druckorientierung 
 

Trotz des ähnlichen Druckprinzips der SLA und DLP Technologie zeigen die DLP 

Schienen signifikant höhere Abweichungen. Eine mögliche Erklärung für diese 

Beobachtung ist die abweichende Druckorientierung. Die Druckorientierung hat nicht nur 

einen Effekt auf die mechanischen Eigenschaften des Druckobjekts, sondern auch auf 

die Dimensionstreue (86, 155-157). Der Hersteller des SLA Druckers Form 2 empfiehlt 

eine horizontale, der Hersteller des DLP Druckers VOCO eine vertikale Ausrichtung der 

Schiene. Bei vertikaler Ausrichtung werden wesentlich mehr Schichten gedruckt als bei 

horizontaler. Dadurch gewinnt die Auflösung entlang der z-Achse einen größeren Einfluss 

auf das Ergebnis. Während die Auflösung entlang der x-y-Achse von der Lichtquelle und 

den Druckköpfen abhängt, entspricht die Auflösung entlang der z-Achse der Höhe der 

einzelnen Materialschichten. Diese hängt vom Motor der Bauplattform, dem Material und 

der Lichtquelle ab (152). Unkovskiy et al. untersuchten die Dimensionstreue von 

Druckobjekten in Abhängigkeit von ihrer Druckorientierung und beobachteten eine 

Abweichung entlang der z-Achse um 2,5–10 % (156). Short et al. führten eine Studie zur 

Genauigkeit von dentalen Modellen in Abhängigkeit ihrer Druckausrichtung durch. 

Vertikal ausgerichtete Modelle wiesen signifikant höhere Abweichungen auf (155). Die 

verwendeten Kunstharze für SLA und DLP Drucker werden lichtgehärtet. Da die 

Materialien transparent sind, ist die Eindringtiefe des Lichts entlang der z-Achse größer 

als bei opaken Materialien, wie etwa für Prothesenbasen. Dies kann eine höhere 

Abweichung entlang der z-Achse verursachen. Um dem entgegenzuwirken, werden UV-

Absorber und eine hohe Konzentration von Photoinitatoren verwendet (153). Auch die 

Gravitationskraft kann einen Einfluss auf die Dimensionstreue eines Druckobjekts 

entlang der z-Achse haben (156).  
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Stützstrukturen 
 

Die Anordnung der Stützstrukturen ändert sich bei unterschiedlicher Ausrichtung der 

Schienen. Überhänge müssen mit Stützstrukturen gedruckt werden, damit sie während 

des Drucks nicht kollabieren. Während bei horizontalem Druck die Stützstrukturen 

okklusal ansetzen, sind sie bei vertikalem Druck vestibulär angebracht. Dadurch sind 

weniger Bereiche der Schiene durch sich selbst abgestützt, was zu geringerer 

Genauigkeit führen kann. Dichte und Verteilung der Stützstrukturen haben einen Einfluss 

auf die Qualität des Druckobjekts (157).  

 

Nachbearbeitung 
 

Nach dem Druck werden die Schienen in einem Isopropanolbad von überschüssigem 

Kunstharz befreit und anschließend mit einer UV-Lampe nachgehärtet. Bei 

ungenügender Waschung der Schienen können Kunstharzreste verbleiben, die unter 

Umständen nach dem Lichthärten zu Ungenauigkeiten führen. Das UV-Licht sorgt für die 

Entstehung von Radikalen, welche mit verbliebenen Monomeren reagieren. Durch hohe 

Temperaturen während dieses Prozesses wird die Beweglichkeit der Moleküle erhöht. 

Durch die zunehmenden Querverbindungen im Kunstharz verdichtet sich das Netzwerk 

und es kann zu einer geringen Schrumpfung kommen. Das Nachhärten ist ein 

wesentlicher Schritt zur Optimierung von Biokompatibilität und Materialeigenschaften 

(129, 158).  

 

Auflösung 
 

Die Auflösung eines 3D Druckers ist zu unterscheiden in die Auflösung entlang der x-y-

Achse und entlang der z-Achse. Beide Größen sind für Genauigkeit der Fertigung 

maßgebend, insbesondere für die Darstellung von sehr kleinen Strukturen. Die Auflösung 

entlang der x-y-Achse entspricht der minimalen Strukturgröße. Bei SLA und DLP 

Druckern hängt sie vom Laser ab. Während beim DLP Druck die Auflösung durch den 

Projektor und seine Voxelgröße definiert ist, wird sie beim SLA Drucker vom 

Durchmesser des runden Laserpunkts bestimmt. Dieser kann, anders als bei DLP 

Geräten auf jede beliebige Koordinate gesteuert werden. Das Strahlungsprofil eines 

Lasers folgt einer Normalverteilung. Dieser Effekt ist irrelevant, wenn die benachbarten 

Strukturen auch belichtet werden, kann sich jedoch beim Druck von Kanten negativ 

auswirken (159). Die x-y-Auflösung eines PJ Druckers wird nicht vom Laser, sondern 
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vom Druckkopf, seinem Motor und den Materialdüsen beeinflusst. Je präziser der Motor 

und der Auftrag des Materials durch die Düsen, desto höher die Auflösung. Die Auflösung 

entlang der z-Achse entspricht der Schichthöhe. Ihr Einfluss ist insbesondere beim Druck 

von Kurven und Winkeln ausgeprägt. Bei SLA und DLP Geräten hängt sie vom Material 

und dem Laser ab. Eine Abstimmung der Lichtquelle auf das verwendete Material ist 

notwendig, um die Eindringtiefe des Lasers zu kontrollieren (160). Gleichzeitig sorgen 

UV-Absorber für eine Reduktion der Eindringtiefe. Bei PJ-Geräten ist die Auflösung 

entlang der z-Achse lediglich von der Stärke des aufgetragenen Materials abhängig.  

 

6.3.3 Kontaktpunkte 

Je gleichmäßiger die Okklusion beim ersten Einsetzen der Schiene ist, desto weniger 

Zeit wird für das Einschleifen der Kontakte am Patienten benötigt. Die genaue 

Registrierung der Okklusion und Artikulation der Modelle ist eine Voraussetzung für ein 

gutes Ergebnis. Die Okklusalfläche der Schienen muss, sowohl in Wachs als auch digital, 

gleichmäßige Kontaktpunkte entsprechend der Kieferrelation aufweisen. Weiterhin ist 

eine präzise Fertigung der Schienen und daraus resultierend ein exakter Sitz auf dem 

Modell erforderlich. Die meisten Kontaktpunkte beim Einsetzen am Simulationspatienten 

zeigten die SM Schienen mit 6,1 ± 2,6. Dedem et al. zählten in einer klinischen Studie im 

Mittel 9,2 Kontaktpunkte (161).  

 

Die KM Schienen hatten im Mittel 5,1 ± 2,2 Kontaktpunkte. Die konventionelle 

Herstellung profitiert im Vergleich zum rein digitalen Fertigungsweg von der Möglichkeit, 

die Schienen auf den Modellen reokkludieren zu können. Voraussetzung sind eine exakte 

Kieferrelationsbestimmung und Artikulation der Modelle. Abweichungen können 

entstehen, wenn das Bissregistrat nicht exakt auf dem Gipsmodell sitzt. Dies kann durch 

Gipsperlen auf der Modelloberfläche oder dimensionale Abweichungen des Modells 

bedingt sein. Auch durch Ungenauigkeiten und Dimensionsänderungen des 

Bissregistrats können Fehler bei der Artikulation entstehen. Walker et al. stellten 

signifikante Unterschiede durch Lagerung von verschiedenen Bissregistraten fest. Die 

Artikulation der Modelle nach 48–120 h nach Bissregistrierung führte zu einer 

Vergrößerung der vertikalen Dimension im posterioren Bereich. Vergos et al. 

untersuchten ebenfalls vertikale Abweichungen durch Bissregistrate. Unabhängig vom 
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verwendeten Material entstanden signifikante Abweichungen von ca. 0,5 mm, wenn die 

Bissregistrate auf angefertigten Modelle repositioniert wurden (162).  

 

Die SM und KM Schienen zeigten die beste Fertigungsgenauigkeit, welche einen 

reproduzierbaren Sitz der Schiene ermöglicht. Dies kann unter anderem für die höhere 

Anzahl an Kontaktpunkten verantwortlich sein. Unter den AM Schienen hatten die PJ 

Schienen mit 4,0 ± 1,6 die meisten Kontaktpunkte, während die SLA Schienen mit 

2,4 ± 1,0 die wenigsten zeigten. Ein Vorteil des PJ Verfahrens ist die Möglichkeit, 

verschiedene Materialien gleichzeitig zu verwenden. Dadurch können die Stützstrukturen 

aus einem wasserlöslichen Material gedruckt werden. Diese können entfernt werden, 

ohne dass die Oberfläche des Druckobjekts beschädigt wird. Die SLA Schienen wurden 

mit den Stützstrukturen auf der Okklusalfläche gedruckt. Diese müssen entfernt und 

verschliffen werden. Es wurde versucht, die Stützstrukturen im Rahmen des CAD von 

okkludierenden Flächen zu entfernen. Dies ist jedoch nur begrenzt möglich, da eine 

gewisse Dichte der Stützstrukturen für einen präzisen Druck erforderlich ist und die 

okkludierenden Bereiche nur nach Augenmaß von den nicht-okkludierenden Bereichen 

zu unterscheiden sind. Obwohl die Fertigungsgenauigkeit der DLP Schienen signifikant 

schlechter ist als die der SLA Schienen, weisen sie im Mittel 0,7 Kontaktpunkte mehr auf. 

Dies ist mit der vestibulären Anordnung der Stützstrukturen zu erklären. Dadurch bleibt 

die Okklusalfläche beim Entfernen der Stützstrukturen unversehrt.  

 

Buduru et al. untersuchten die Übertragung der klinischen Okklusion in einen 

teiljustierbaren Artikulator verglichen mit der Übertragung in einen digitalen Artikulator. 

Die konventionelle Übertragung lieferte eine Erfolgsrate von 85 %, die digitale 

Übertragung eine Erfolgsrate von 73 % (142). Berntsen et al. stellten im Rahmen einer 

klinischen Studie zum Vergleich von KM und AM Schienen fest, dass die Zeit zur 

Anpassung der KM Schienen 2 min kürzer war als die der AM Schienen. Der Unterschied 

war jedoch nicht signifikant (101). 
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6.3.4 Retentionskraft 

Vergleichbare Versuche wurden bisher nur mit Prothesenbasen durchgeführt. Hier 

wurden Retentionswerte von 6,4 ± 1,8 N gemessen. Die Retention der KM, SM und der 

SLA Schienen ist etwa doppelt, die der DLP und PJ Schienen sogar drei- bis viermal so 

hoch (96). 

 

Die Werte der Abzugskraft sind nur bedingt vergleichbar, da die Retention stark vom 

Design der Schiene und der Beschaffenheit des Ausgangsmodells abhängt. Gegebene 

Unterschnitte und die Extension der Schiene beeinflussen den Halt. Bei den KM 

Schienen wurde auf eine Ausblockung mit Wachs verzichtet, um die Werte für den 

Oberflächenvergleich nicht zu verfälschen. Stattdessen wurde die Retention der 

Schienen hier anhand eines Dubliermodells durch Reduktion der Interdentalsepten und 

Kürzen der Schiene vorgenommen. Bei den digitalen Schienen kann die Retentionskraft 

über verschiedene Parameter im Rahmen des Designs beeinflusst werden. Dazu 

gehören die Einstellung der Einschubrichtung, des Off-Sets, der Retention und des 

digitalen Ausblockmaterials. 

 

Unabhängig vom Fertigungsweg haben auch die Passgenauigkeit der Schiene und das 

verwendete Material einen Einfluss auf die Abzugskraft. Um die Schienen über den 

prothetischen Äquator hinweg abzuziehen ist eine elastische Deformation des Materials 

notwendig. Berli et al. verglichen die mechanischen Eigenschaften von Kunststoffen der 

konventionellen, subtraktiven und additiven Fertigung anhand ihrer Biegefestigkeit, der 

Martens- und Vickers-Härte und dem E-Modul. Das E-Modul von konventionellem und 

subtraktivem Kunststoff war mit Ergebnissen zwischen 4,6 – 5,3 GPa vergleichbar. Auch 

die Biegefestigkeit der Prüfkörper aus konventionellem (92,8–99,5 MPa) und 

subtraktivem Kunststoff (95,1–122,0 MPa) waren vergleichbar. Die Prüfkörper aus 

additivem Kunststoff wiesen eine geringere Biegefestigkeit mit höheren Schwankungen 

auf (19,5–91,3 MPa). Bei nur einem von drei additiven Materialien konnte ein E-Modul 

von 3,7 GPa gemessen werden, während die anderen zu elastisch für eine Messung 

waren (163). Neben der elastischen Deformation des Materials beeinflusst die Friktion 

zwischen dentaler Oberfläche und Schieneninnenseite die Retentionskraft. Rauigkeiten 

können die zum Abziehen der Schiene benötigte Kraft erhöhen.  
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6.4 Materialspezifische Eigenschaften 

 

6.4.1 Mechanische Eigenschaften 

Okklusale Schienen müssen hohen mechanischen Belastungen standhalten, beim 

Bruxismus auftretende Kräfte können bis zu 790 N erreichen (164). Die Materialien sollen 

dabei nicht splittern oder brechen. Abrasive Kräfte sollen keinen deutlichen 

Materialverlust zur Folge haben, gleichzeitig muss die Schiene weicher als menschlicher 

Zahnschmelz sein, um im Gegenkiefer keinen Zahnhartsubstanzverlust zu verursachen. 

Optimierte Konditionen bei der Herstellung von Polymeren im Sinne von hohem Druck 

und hohen Temperaturen führen zu verbesserten mechanischen Eigenschaften. Ursache 

für die höhere Dichte, bessere Härte und gesteigerte Biegefestigkeit könnten längere 

Polymerketten sein (84).  

 

Die Rohlinge für die Frästechnik werden industriell hergestellt. Durch optimierte 

Polymerisationsbedingungen können die mechanischen Eigenschaften potenziell 

verbessert und standardisiert werden. Studien zur Untersuchung der Kunststoffe aus 

konventioneller Injektionstechnik, subtraktiver und additiver Fertigung bestätigen diese 

Annahme. Lutz et al. stellten Proben mit den drei Techniken her und maßen die 

Bruchfestigkeit. Diese war bei den subtraktiv gefertigten Proben am höchsten, gefolgt 

von den der additiven Fertigung. Das konventionelle PMMA hingegen zeigte die geringste 

Abrasion nach Belastung (165). Hüttig et al. maßen die geringste Abrasion bei Materialien 

aus subtraktiver Fertigung, während additive und konventionelle Kunststoffe vergleichbar 

waren (166). Wesemann et al. untersuchten die Eigenschaften von fünf verschiedenen 

Kunststoffen aus konventioneller, subtraktiver und additiver Fertigung, darunter 

PalaXpress, ProArt CAD Splint clear, Dental LT Clear und V-Print splint. Die Proben 

sowie die antagonistischen Zähne zeigten nach Belastung im Kausimulator vergleichbare 

Abrasionen. PalaXpress und ProArt CAD zeigten die größte Vickershärte mit 20–22 HV 

und das höchste E-Modul mit 1,6–2,3 GPa. In Bezug auf die Bruchfestigkeit zeigten 

ProArt CAD und Dental LT Clear mit 58–95 MPa die höchsten Werte. In einer klinischen 

Studie konnten Salmi et al. nach einer Nutzungsperiode von AM Schienen über sechs 

Monate keine Zeichen von Abrasion feststellen (82). In einer Studie von Berli et al. führte 

der Vergleich der Materialien zu dem Ergebnis, dass gepresste Kunststoffe und 

Kunststoffe für die subtraktive Fertigung vergleichbar sind hinsichtlich der Biegefestigkeit, 
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der Vickers- und Martenshärte und der Wasseraufnahme. Die mechanischen 

Eigenschaften der Kunststoffe aus additiver Fertigung sind geringfügig schlechter. Sie 

zeigen eine niedrigere Biegefestigkeit und höhere Wasseraufnahme (163). Die 

Eigenschaften der Druckobjekte variieren bei unterschiedlicher Ausrichtung. Bei 

Belastung parallel zu den Schichten des Drucks ist die Druckfestigkeit geringer als bei 

senkrechter Belastung, wobei Bewegungen in den einzelnen Schichten zu beobachten 

sind (86). 

 

6.4.2 Biokompatibilität 

Als Restmonomer bezeichnet man nicht reagierte Monomere. Die biokompatiblen 

Eigenschaften von Polymeren werden maßgeblich vom Restmonomergehalt bestimmt. 

Ein hoher Restomonomergehalt kann Entzündungen und Irritationen verursachen und zu 

schlechteren Materialeigenschaften führen (131, 167-171). Engler et al. untersuchten die 

Monomerfreisetzung von PMMA verglichen mit CAD/CAM Rohlingen. In den ersten 24 h 

war die Monomerfreisetzung durch das PMMA höher, nach einer Woche war sie für beide 

Kunststoffe vergleichbar (85). Der Restomonomergehalt von CAD/CAM Rohlingen kann 

durch Polymerisation unter hohem Druck und hoher Temperatur minimiert werden (172). 

Hohe Polymerisationstemperaturen und lange Polymerisationszeiten steigern die 

Polymerisationsrate auf 93–97 % (173). Für Kunststoffe der additiven Fertigung ist die 

richtige Nachbearbeitung essenziell, um toxikologische Eigenschaften zu optimieren. 

Das Waschen der additiv gefertigten Objekte in Ethanol reduziert die Freisetzung von 

Restmonomeren und verbessert somit die Biokompatibilität signifikant (131, 158). Alifui-

Segbaya et al. untersuchten die Biokompatibilität von Kunststoffen der additiven 

Fertigung für dentale Zwecke anhand des Zebrafisch-Embryo-Modells. Vor der 

Nachhärtung und Waschung des Kunststoffes beobachteten sie eine Letalität von 50–

100 %, mit der entsprechenden Nachbearbeitung lag diese bei 0 % (131).  
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6.5 Vergleich des digitalen und konventionellen Workflows 

 

Vor- und Nachteile des digitalen und konventionellen Workflows wurden bereits mehrfach 

untersucht und verglichen. 

Die digitale Abformung hat großes Potential, nicht nur in Bezug auf die Genauigkeit, 

sondern auch bei der Patientenakzeptanz. Keul et al. untersuchten in einer Studie die 

Genauigkeit von Intraoralscannern verglichen zu konventionellen Abformungen sowohl 

in-vitro als auch in in-vivo. Unter optimalen Bedingungen erzielten die digitale und 

konventionelle Abformung des gesamten Zahnbogens vergleichbare Werte (106). 

Patienten nehmen die digitale Abformung angenehmer wahr, als die konventionelle 

Abformung mit Alginat (101). Dies wurde auch bei Kindern festgestellt (174). Außerdem 

können Intraoralscanner möglicherweise die Abformung bei Patienten mit stark 

eingeschränkter Mundöffnung ermöglichen (175). Die benötigte Zeit für einen Scan (7–

8 min) ist etwa vergleichbar mit der für eine Alginat-Abformung (6,4 min) (176).  

 

Die Umstellung auf einen rein digitalen Workflow bei der Schienenherstellung kann in 

Zukunft Kosten und Arbeitszeit von Zahntechniker und Zahnarzt reduzieren. Durch die 

subtraktive Fertigung kann die Polymerisationsschrumpfung umgangen werden. Die 

Produkte sind homogen, haben sehr gute mechanische Eigenschaften und sind sehr 

präzise (84, 177). Die additive Herstellung der Schienen bietet die Möglichkeit, mehrere 

Schienen gleichzeitig zu fertigen. Es können große, komplizierte Objekte mit 

Unterschnitten und Hohlräumen gedruckt werden. Im Vergleich zur subtraktiven 

Fertigung kann die Verschwendung von Material und durch die Fräse verursachte innere 

Spannungen verhindert werden (178). Stufeneffekte, poröse Objekte und Schrumpfung 

durch die Nachhärtung der Objekte stellen einige Probleme der additiven Fertigung dar 

(80). Beide Methoden machen die Reproduktion von gespeicherten Datensätzen zu 

einem späteren Zeitpunkt möglich (82, 161).   
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Für eine umfassende Bewertung der Herstellungstechniken ist neben den diskutierten 

Faktoren auch die Einbeziehung der benötigten Arbeitszeit, der Patientenwahrnehmung 

und der mechanischen und toxikologischen Eigenschaften notwendig.  

 

Unter Berücksichtigung der Vorteile der additiven Fertigung zeigen die Ergebnisse ein 

großes Potential. Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse sollte durch in-vivo-Studien 

bestätigt werden. 
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7 Schlussfolgerung 
 

Ziel dieser in-vitro Studie war es, okklusale Schienen aus konventioneller, subtraktiver 

und additiver Fertigung zu evaluieren. Untersuchte Parameter waren die 

Fertigungsgenauigkeit, die Anzahl der Kontaktpunkte und die Retentionskraft.  

 

In Anbetracht der Forschungsziele und unter Berücksichtigung der Limitationen einer in-

vitro Studie sind folgende Ergebnisse zusammenfassbar:  

 

Die Herstellungstechnik von Michiganschienen hat einen signifikanten Einfluss auf die 

Fertigungsgenauigkeit. Während KM und SM Schienen vergleichbar sind, wiesen AM 

Schienen signifikant höhere Abweichungen auf. Auch zwischen den verschiedenen 

additiven Fertigungswegen bestehen Unterschiede. PJ und SLA Schienen zeigten 

ähnliche Oberflächenabweichungen, die der DLP Schienen waren signifikant höher.  

 

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Einfluss der Herstellungstechnik auf die 

Anzahl der Kontaktpunkte. KM und SM Schienen hatten die meisten Kontaktpunkte, ohne 

signifikanten Unterschied zueinander. AM Schienen zeigten signifikant weniger 

Kontaktpunkte. 

 

Die Retentionskraft wird signifikant von der Herstellungstechnik beeinflusst. KM, SM und 

SLA Schienen zeigten vergleichbare Werte, während PJ und DLP Schienen signifikant 

höhere Abweichungen aufwiesen. 

 

Demnach haben die AM Schienen im Rahmen dieser Studie signifikant schlechter 

abgeschnitten als die KM und SM Schienen. Zwischen den verglichenen AM Techniken 

bestehen signifikante Unterschiede. 
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9 Anhang 
 

9.1 Materialliste 

 

1)  ANA-4 

 Frasaco; Tettnang, Deutschland 
 

2)  Protar 5b 

 KaVo; Biberach, Deutschland 
 

3)  Arcus 

 KaVo; Biberach, Deutschland 
 

4)  Futar D 

 Kettenbach; Eschenburg, Deutschland 
 

5)  Palgat Plus 

 3M;  Neuss, Deutschland 
 

6)  Rimlock Glatt 

 Müller und Weygandt GmbH; Büdingen, Deutschland 
 

7)  Fix Tray Adhesive 

 Dentsply Sirona; York, USA 
 

8)  AM 501 

 Hauschild & Co KG; Hamm, Deutschland 
 

9)  Hartgips Röconit Natur 

 Siladent; Braunschweig, Deutschland 
 

10)  MSF 200K 

 SAM Präzisionstechnik GmbH; Gauting, Deutschland 

11)  Modellsockelformer 

 Bego GmbH & Co. KG; Bremen, Deutschland 
 

12)  Wirosil 

 Bego GmbH & Co. KG; Bremen, Deutschland 
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13)  Alabaster Dental 

 Siladent; Braunschweig, Deutschland 
 

14)  D2000 

 3shape; Kopenhagen Dänemark 
 

15)  Palajet Küvette 

 Kulzer; Hanau, Deutschland 
 

16)  Isolant 

Densply; Bensheim, Deutschland 
 

17)  Gamma Sil Perfect Tec A 85 

 Mueller-Omicron; Lindlar, Deutschland 
 

18)  Wapo-Ex 12 II 

 Wassermann Dental-Maschinen GmbH; Hamburg, Deutschland 
 

19)  Farbloser Kunststoff 

 PalaXpress, Kulzer; Hanau, Deutschland 
 

20)  Palajet 

 Kulzer; Hanau, Deutschland 
 

21)  6924 

 Komet Dental; Lemgo, Deutschland 
 

22)  9641 

 Komet; Lemgo, Deutschland 
 

23)  H77PK 

 Komet; Lemgo, Deutschland 
 

24)  H261E 

 Komet; Lemgo, Deutschland 
 

25)  H251E 

Komet; Lemgo, Deutschland 
 

26)  Arti-Fol 

Bausch; Köln, Deutschland 
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27)  Shimstockfolie 

 Hanel; Nürtingen, Deutschland 
 

28)  Tronada 

 Reitel; Bad Essen, Deutschland 
 

29)  CAD/CAM Spray 

 Henry Schein; Langen, Deutschland 
 

30)  Plaster Solvent 

 Henry Schein; Langen, Deutschland 
 

31)  TRIOS 3 

 3shape; Kopenhagen, Dänemark 
 

32)  Dental Designer 

 3shape; Kopenhagen Dänemark 
 

33)  K5, Wieland 

 Ivoclar vivadent; Schaan, Lichtenstein 
 

34)  ProArt CAD Splint clear 

 Ivoclar vivadent; Schaan, Lichtenstein 
 

35)  Form 2 

 Formlabs; Somerville, USA 
 

36)  SolFlex 170 

 Voco GmbH; Cuxhaven, Deutschland 
 

37)  Objet30 

 Stratasys; Rechovot, Israel 
 

38)  PreForm 

 Formlabs; Somerville, USA 
 

39)  Dental LT Clear 

 Formlabs; Somerville, USA 
 

40)  Form Wash 

 Formlabs; Somerville, USA 
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41)  Form Cure 

 Formlabs; Somerville, USA 
 

42)  V-Print splint 

 Voco GmbH; Cuxhaven, Deutschland 
 

43)  LC-3DPrint Box 

 3D SYSTEMS; Rock Hill, USA 
 

44)  Objet Studio 

 Stratasys; Rechovot, Israel 
 

45)  MED610 

 Stratasys; Rechovot, Israel 
 

46)  Geomagic Control 

 3D Systems; Rock Hill, USA 
 

47)  Zwick Z010 

 Zwick GmbH & Co. KG; Ulm, Deutschland 
 

48)  TestXpert-V9.0 

 Zwick GmbH & Co. KG; Ulm, Deutschland 
 

49)  SPSS Inc. 

 IBM; Chicago, USA 
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9.2 Eidesstattliche Versicherung 

 

Ich, Dania Schaefer, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, 

dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema  

 

„Genauigkeit in der Herstellung von Äquilibrierungsschienen – Vergleich 

konventioneller, subtraktiver und additiver Fertigung“  

 

„Accuracy and its impact on fit of injection molded, milled and additively manufactured 

occlusal splints“ 

 

selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. 

 

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 

Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die 

Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, 

statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und 

Tabellen) werden von mir verantwortet. 

 

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten 

Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen 

eigenen Beitrag sowie die Beiträge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe 

(siehe Anteilserklärung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder 

verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht. 

 

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die 

in der untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben 

sind. Für sämtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die 

Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) 

zur Autorenschaft eingehalten. Ich erkläre ferner, dass ich mich zur Einhaltung der 

Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher 

Praxis verpflichte. 
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Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ähnlicher 

Form bereits an einer anderen Fakultät eingereicht habe. 

 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer 

unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir 
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9.7 Bescheinigung statistische Beratung 


