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Zahnéarztliche Meistermodelle sind die Arbeitsgrundlage
fiir die zahntechnische Herstellung eines préazisen Werk-
stiicks. Die konventionelle Modellherstellung ist das
Produkt einer originalgetreuen Abformung der Zahnrei-
hen mit Abformstoffen aus Vinyl-Polysiloxanen in einem
individuellen zahnérztlichen Abdruckloffel, indem das
Meistermodell durch Ausgiessen der Abformung mit
Spezialhartgips (Klasse 1V) erreicht wird.

Seit wenigen Jahren ist es nun moglich, ein Abbild der
praparierten Zahnreihe mit Oralscannern zu digitali-
sieren. Anhand des Datensatzes kann durch selektives
Lasersintern oder andere 3D-Druckverfahren ein zahn-
technisches Arbeitsmodell gewonnen werden. Die Pass-
genauigkeit des zahnérztlichen Werkstiicks, wie zum
Beispiel einer Krone, ist unter Beriicksichtigung auch
anderer Faktoren die entscheidende Eigenschaft fiir den
klinischen Erfolg. Es stellt sich die Frage, ob die digi-
talen Modellverfahren in Bezug auf Prazision mit den
konventionellen, auf Abformmaterial basierenden
Methoden vergleichbar sind oder ob die Kliniker besser
abwarten sollen, bis die Oralscanner-basierten Verfah-
ren die notige Prazision erreichen.

Zielsetzung und Hypothese

Die konventionelle Herstellung von zahnérztlichen
Meistermodellen ist fiir den Patienten mit Unannehm-
lichkeiten verbunden. Ein im Mund platzierter Abdruck-
l6ffel mit Abformmasse ruft Wiirgereflexe hervor, und
der Abformstoff ist im Geruch und Geschmack unange-
nehm. Die Abformung dauert mehrere Minuten. Ist sie
inkorrekt, muss sie von Beginn an wiederholt werden.
Das Verfahren ist jedoch in der Zahnmedizin sehr gut
etabliert. Es gibt eine solide wissenschaftliche Basis
iiber Modellmaterialien und Abformstoffe inklusive ihrer
Formstabilitit sowie iiber das sachgemisse Vorgehen
in der Klinik.

Seit wenigen Jahren ist es nun moglich, direkt am
Zahnarztstuhl mit einem Oralscanner die Zahnreihen
und insbesondere die fiir Kronen oder Briicken vor-
bereiteten Zdahne des Patienten aufzunehmen. Verschie-
dene Hersteller haben Gerédte auf dem Markt, die mittels
Kamera und zugehoriger Software dreidimensionale
Abbildungen erstellen konnen. Derartige Systeme wer-
den in Zukunft eine grosse Rolle spielen. Entweder wird
fir den Zahntechniker als Arbeitsbasis ein Meister-
modell hergestellt, oder nach Uberarbeiten der Scans
kann direkt eine Keramikfrdsmaschine angesteuert wer-
den. Die digitale Methode hat den Vorteil, dass keine
lastigen Abformungen mehr notwendig sind, dass ein-

zelne Abschnitte, die nicht prézise erfasst wurden, nach-
korrigiert werden konnen und dass ein digitaler Daten-
satz im Gegensatz zu einem Modell platzsparend
archiviert werden kann. Das neue Verfahren darf jedoch
trotz Verbesserung der Befestigungsmaterialien fiir die
spatere Rekonstruktion nicht auf Kosten der Prazision
gehen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht deshalb
darin, zwei markteingefiihrte digitale Scannersysteme
miteinander in Bezug auf die Préazision zu vergleichen
und vor allem mit dem Goldstandard, der konventionel-
len Modellherstellung, in quantitativer Art und Weise zu
vergleichen.

Es darf davon ausgegangen werden, dass das Auf-
l6sungsvermogen der Scanner weiter optimiert werden
kann, insbesondere weil bisher nur begrenzte Daten-
mengen online iibertragen werden koénnen. Die klini-
sche Erfahrung zeigt jedoch, dass Oralscanner eine ak-
zeptable Passgenauigkeit ermoglichen. Es ist deshalb
davon auszugehen, dass die Resultate zwischen den
drei Modellherstellungsverfahren in einem vergleich-
baren Bereich liegen.

Methodik

Als Referenz diente ein stilisiertes Stahlgussmodell eines
Unterkiefers mit Orientierungshilfen (Abb. 1 I&X). Anstelle
der Zahnkronen sind gut definierte Bauteile wie Zylinder
integriert, die sich vergleichsweise einfach vermessen
lassen. Die Zylinder weisen Bohrungen mit einem Durch-
messer und einer Tiefe von jeweils 4 mm auf. Uber solche
Messpunkte auf dem Modell lassen sich Fldchen de-
finieren und so die Modelle untereinander quantitativ
vergleichen. Um mdoglichst kliniknahe Bedingungen zu
simulieren, haben die stilisierten Ziahne Formen, die
den natiirlichen Variationen entsprechen. Das Modell
aus Stahlguss hat sich in vorgéngigen Untersuchungen
bereits bewdhrt. Es wurde nun mit verschiedenen
Techniken reproduziert:

Konventionelle Abformtechnik: Mit finf fiir das Stahl-
modell individuellen Abformloffeln wurden fiinf Meister-
modelle aus Spezialhartgips (Fujirock, GC-Europa, Leuven,
Belgien) gefertigt. Als Abformstoff diente das A-Silikon
Flexitime (Hereus Kulzer AG, Diitbendorf, Schweiz). Die-
ses Vorgehen entspricht dem heutigen Standard in der
Zahnmedizin.

Oral Scanning mit dem System i-Tero, Institut Strau-
mann AG, Basel, Schweiz: Das Stahlmodell wurde je
fiinf Mal mit dem Gerat gescannt. Die Modelle wurden
bei Cadent Or Yehuda, Israel, systemspezifisch aufgrund
des Datensatzes hergestellt [1].
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Oral Scanning mit dem Lava C.0.S., 3M Espe, Seefeld,
Deutschland: Auch bei diesem Scanningverfahren
wurde das Stahlmodell je fiinf Mal gescannt. Die Ar-
beits- bzw. Meistermodelle wurden mittels SLA-Verfah-
ren (Rapid Prototyping) im Auftrag von 3M Espe in den
USA produziert [2].

Abbildung 1
Metallguss-Standard mit den ausgewahlten Markern zur Ldngenmessung
mittels Koordinatenmessmaschine PMM 864 und Mikrotomographie.
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Abbildung 2

Exakte dreidimensionale Vermessung der Modelle durch Bestimmung des lokalen
Verformungsfeldes anhand der Tomographiedaten des nanotom m und der Registrierungs-
software [4]. Die dunklen Bereiche (typischerweise meist Weichgewebe) zeigen die
grossten Abweichungen des Gipsmodells vom Standard.
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Die Referenzstrecken (Abb. 1) wurden mit einem Koor-
dinatenmesssystem (Leitz PMM 864, Hexagon Metro-
logy GmbH, Wetzlar, Deutschland) vermessen [3]. Diese
Methode stiitzt sich jedoch nur auf wenige Messpunkte
und erlaubt somit nicht, die lokalen Passgenauigkeiten
zu quantifizieren. Deshalb wurde fiir die Messungen
mittels Mikrotomographie ein nanotom m (phoenix/x-ray,
GE Sensing & Inspection Technologies GmbH, Wunstorf,
Deutschland) verwendet. Durch die dreidimensionale
Registrierung der Tomographiedaten der 15 Modelle
mit denen der Referenz liasst sich die Genauigkeit der
drei Verfahren sowohl global als auch lokal berechnen
(Abb. 2 EY) [4].

Resultate

Tabelle 1 & listet eine Auswahl der Resultate inklusive
der Standardabweichungen fiir die jeweils fiinf Modelle
auf. Diese Ergebnisse zeigen, dass mit der konventio-
nellen Methode (Gipsmodell) die Reproduzierbarkeit im
Vergleich zu den Scanner-Methoden tendenziell besser
ist. Die neuen Scanner-basierten Verfahren liefern je-
doch fiir den Klinikbetrieb ebenfalls hinreichend gute
Ergebnisse. Das zeigen auch die klinischen Ergebnisse
von Arbeiten, welche die neuen Oralscanner und kon-
ventionelle Abformtechniken vergleichen [5].

Diskussion

Das Koordinatenmessgerét Leitz PMM 864 erlaubt die
Messung von Strecken im Zentimeterbereich mit Mikro-
metergenauigkeit im dreidimensionalen Raum. Damit ist
die Methode fiir die vergleichende Analyse ausgewéahl-
ter Abstdnde zwischen Modellzihnen geeignet.

Das nanotom m liefert diese Angaben ebenfalls zer-
storungsfrei. Dariiber hinaus kann man aus den Tomo-
graphiedaten Aussagen iiber die Volumenunterschiede
der Modelle treffen. Die Gipsmodelle waren minimal
grosser, ein Effekt, der sich durch die geringere
Schrumpfung des Abformstoffes Flexitime im Gegen-
satz zu der grosseren Expansion des Dentalgipses Fuji-
rock erkldaren lasst.

In der Literatur wird fiir Keramikrestaurationen ein
Randspalt von 25 bis 40 pm als klinisches Ziel angese-
hen. Eine ausfiihrliche Studie an mehr als 1000 Kronen
zeigt, dass auch ein Randspalt von 120 pm klinisch ak-
zeptabel ist. Diese Grosse ist auch durch die physiologi-
sche Zahneigenbeweglichkeit von 30 bis 100 pm gut
verstdndlich. Bezogen auf diese Richtwerte konnen alle
vermessenen Strecken auf den konventionell und digi-
tal gefertigten Meistermodellen im Bereich von Einzel-
zdhnen und bis zu Spannweiten von Briicken bis zu vier
Gliedern als klinisch gut angesehen werden. Die digital
hergestellten Modelle (speziell C.0.S.) scheinen aber in
transversaler Richtung komprimiert zu sein. Eine mog-
liche Ursache ist eine Uberlagerung der Scandaten im
Frontzahnbereich, die zu einer transversalen Kompres-
sion im Molarenbereich fiihrt. Diese Kompression konnte
man sowohl mit den Daten der Koordinatenmess-
maschine als auch mit Hilfe der CT-Bilder bestétigen.
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Tabelle 1
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Beispiele gemessener Strecken der Referenz (Stahlguss) und der Modelle in Mikrometern.

Masse in pm Distanz 48-47 Distanz 37-47 Durchmesser 35
PMM 864 nanotom m PMM 864 nanotom m PMM 864 nanotom m
Referenz 10132 10111 44535 44488 6005 6430
Gips 10140 £ 5 10120 £ 9 44556 + 10 44464 + 10 6010 + 14 6090 + 35
iTero 10120 = 1 10106 + 10 44521 + 84 44570 + 72 5991 + 21 6088 + 28
C.0.S. 10099 + 51 10104 + 46 44312 + 268 44340 + 313 6019 + 34 6135 + 64
Da die heutigen Frames, aus welchen die jeweiligen Ge-  Korrespondenz:

riiste, sei es Lava™ Zirkonoxid, Lava™ Ultimate oder
auch VITA SUPRINITY®, gefrdst werden, immer grosser
werden und somit die moglichen Spannweiten von Brii-
cken immer ausgedehnter gefertigt werden konnen, ist
es wichtig, dass beziiglich der transversalen Diskrepan-
zen weitere Entwicklungen betrieben werden. Auch
jingste Entwicklungen wie PEEK-OPTIMA®, die mittel-
fristig Moglichkeiten bieten werden, Prothesengeriiste
zu frasen, sind auf die prézise digitale Abdrucknahme
von oralen Situationen angewiesen.
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