Digitale Abformung
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Datenséatze werden kiinftig das Handeln zwischen Zahnarzt und Labor bestimmen. Die digi-
tale intraorale Abformung ist zu einem zentralen Bestandteil der computergestutzten Restau-
ration geworden. Lichtoptisch arbeitende Scansysteme erganzen seit einiger Zeit den kon-
ventionellen Elastomerabdruck, zumindest in klinischen Standardsituationen.

Manfred Kern

Das Digitalverfahren fihrt optoelektronische Ver-
messungen der Zahnoberflachen im Patientenmund
durch. Aus mehreren Einzelmessungen sowie aus
verschiedenen Aufnahmewinkeln werden die Raum-
koordinaten zu einem kompletten Modellsatz zu-
sammengeflgt.Praparation,Lateralzahne, Antagonis-
ten, Gegenbiss und die habituelle Schlussbissstellung
werden zu dreidimensionalen Modellen gerechnet,
die exakt die anatomische Situation darstellen. Im
CAD/CAM-Prozess dienen die virtuellen Modelle als
Grundlage fiir die Konstruktion der Restauration auf
dem Bildschirm und fiir das Formschleifen der Versor-
gung aus Keramik, Kunststoff (Langzeitprovisorien)
oder Metall. Die Frage ist: Sind die digitalisierten Ab-
formungen von Quadranten und Kiefer so genau wie
Elastomerabdriicke aus Polyather, Hydrokolloid oder
additionsvernetzenden Silikonmassen?

Fehlerfrei abformen

Auf dem 10. Keramiksymposium der Arbeitsgemein-
schaft flir Keramik in der Zahnheilkunde e V. (AG Kera-
mik),das alljahrlichzusammen mit einer wissenschaft-
lichen Fachgesellschaft der DGZMK stattfindet, stellte
Prof. Bernd Wostmann, Leiter der Zahnarztlichen Pro-
thetik an der Universitat Gieen, die Fortschritte in der
Digitalisierung derintraoralen Kieferabformunginden
Mittelpunkt seiner Ausfihrungen.

Es ist flr jeden Zahnarzt eine Selbstverstandlichkeit,
dassindirekt gefertigte Restaurationen passgenauund
moglichst ohne weitere Korrekturen klinisch einge-
setzt werden konnen. Vioraussetzung hierfir ist die
exakte Abformungder Praparation und der Gebisssitu-
ation.Prof. Wostmann fihrte aus,dass aufdem Weg zu

einer exakten Restauration die Abbildung der intraora-
len Situation aufeinemrealen oder auch aufeinemvir-
tuellen Modell einen ganz entscheidenden Schritt dar-
stellt, da die Herstellung definitiver Restaurationen -
vom Inlay bis hin zu mehrgliedrigen Briicken — aus-
schlieBlich indirekt méglich ist. Aufgrund werkstoff-
licher und haptischer Bedingungen ist es bis heute
nicht machbar,iiberdieklassische Abformung mitElas-
tomeren ein ,fehlerfreies” konventionelles (Gips-)Mo-
dell herzustellen. Auch das individuelle Geschick des
Zahnarztes und des Zahntechnikers spielt hierbei eine
Rolle — eine Situation, die sich kaum standardisieren
ldsst. Damit ist auch jedes auf Basis dieses Arbeitspro-
zesses erzeugte, virtuelle Modell ungenau - einerlei,
wie prazise der Scanvorgangansichist.Deshalbliegtes
nahe,den Scanvorgangdirektinder Mundhdéhle durch-
zufiihren. Nachdem der labortechnische Prozess bei
der Herstellung vollkeramischer Restaurationen ohne
CAD/CAM-Einsatz nur noch schwer vorstellbar ist, hat
mitderEinfuhrunglichtoptischerScans zurintraoralen
Abformung der nachste Schritt zur vollstandigen Digi-
talisierung der Prozesskette von der Praparation bis zur
Eingliederung des Zahnersatzes bereits begonnen.
Der entscheidende Vorteil der digitalen Abformung
liegt darin, dass unmittelbar nach dem Scannen eine
dreidimensionale Ansicht der Praparation verfiigbar ist,
mit der unter multiplen Perspektiven und Detailansich-
ten Praparationsfehler detektiert und sofort behoben
werden konnen (Abb.1). Neben dieser Standardisierung
liegt der weitere Nutzender Digitaldatenin derdirekten
Ubertragung der klinischen Situation auf die weiteren,
zahntechnischen Arbeitsschritte.

Die intraoralen Scansysteme dhneln sich in ihrer klini-
schen Handhabung, unterscheiden sich jedoch in ihren
Funktionsprinzipien.Technischsinddie Systemeahnlich

Abb.1:Dervirtuelle ,Prap-Check" kontrolliert die Praparationsgrenzen sowie die okklusale Reduktion mit Gegenbiss (AG Keramik).— Abb. 2: Kurz-
welliges Blaulicht mit Streifenlichtprojektion (Ender); System CEREC.



aufgebaut. Sie alle bilden die Zahnsituation in Echtzeit
im 3-D-Modus auf dem Bildschirm ab. Allerdings diffe-
renzieren die Verfahren bei der Gewinnung dreidi-
mensionaler Datensatze (CEREC Bluecam/Sirona, C.O.S.
Lava/3M ESPE, iTero/Cadent-Straumann). Die Bildakqui-
sition erfolgt unter Verwendung von Leuchtdioden
(LED),Videosignalen oder eines gepulsten Lasers.
CEREC Bluecam nutzt als Aufnahmeeinheit kurzwelli-
gesBlaulicht(420nm)undarbeitet nachdem Prinzipder
Streifenlichtprojektion (Abb. 2). Das vom Objekt reflek-
tierte Licht wird unter einem Winkel (Triangulation) auf
einem Detektor (CCD) abgebildet. Der Scanvorgang er-
folgt in Form von Einzelbildern; Winkelaufnahmen er-
fassen Zahnareale unterhalbdes Aquators und erhéhen
die Wiedergabegenauigkeit. Mehrere Aufnahmen wer-
den durch Matching zu einem Quadranten oder Ganz-
kiefer zusammengerechnet, ebenso der Gegenbiss. Die
Kieferrelation wird durch zusétzliches Scannen der an-
tagonistischen Bezahnung und deren statischer Lage-
beziehungerfasst (Abb.3). Dadurch entsteht ein dimen-
sionsgetreues, virtuelles Modell.

Das Wavefront Sampling von C.O.S. Lava, entwickelt am
MIT (Massachusetts Institute of Technology),erfasst die
Zahnform durch die Bewegung der Videokamera (iber
die Zahne.Durch Positionsdnderung der einzelnen Bild-
punkte wahrend der Aufnahme kann deren Abstand zur
Kamera berechnet werden,wodurch einedreidimensio-
nale Darstellung der Zahnreihe entsteht (Abb. 4).

Der iTero Scanner nutzt zur Erfassung das konfokale
Messprinzip und arbeitet mit der Laser-Triangulation.
Hierbei werden Laserlinienmuster mit einer Laufzeit-
analyse auf das Messobjekt projiziert. Liegt das Objekt
exakt im Brennpunkt, wird das Licht vom Objekt liber
denselben Weg durch das Objektiv hindurch iiber einen
Strahlenleiter auf einen Detektor reflektiert. Als Ergeb-
nis erhdlt man Scans einzelner Schichten, die iiberein-
andergelegt die 3-D-Form des Objekts widerspiegeln.
Diese Technik erfasst den Zahn und scannt vertikal 300
Ebenen mit jeweils 5o um Tiefe (Abb. 5). Irrtiimlich ein-
gescannte Objekte wie Fingerspitzen, Zungenteile oder
Watterollen konnen virtuell geldscht und punktuell
nachgescannt werden.

Die Scan-Genauigkeit entspricht laut Prof Wostmann ei-
ner konventionellen Hydrocolloid- und Polyvinylsiloxan-
Abformung. Verglichen wurden die Systeme CEREC und
COS. Lava. Unterschiede waren nicht signifikant. Bei
Messungen mit CO.S. Lava hergestellten Kronen-Kapp-
chen lag der Mittelwert aller Randspalten bei 33pum
(16 um). Bei den mit konventioneller Abformtechnik
hergestellten Kappchen betrug der mittlere Randspalt
69 um (+25um). Vergleichbare Ergebnisse wurden im
RahmeneinerklinischenStudiefestgestellt.Der mittlere,
marginale Randspalt der konventionell hergestellten
Kronenbetrug 71 um gegeniiber 49 um beiden mit COS.
Lava hergestellten Kronen. Literaturbelegte Messwerte
beikonservierenden Restaurationen mit CEREC3D zeigte
eineToleranzvon 40 pm (+21um).

Ineiner Studie an der Universitat Zirich wurde die Ab-
formgenauigkeit von intraoral generierten Ganzkiefer-
Datensatzeninvitrogepriift,die mitVideosignal (C.0.5.)
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Abb. 3: Einzelaufnahmen werden zu einem Modell zusammengefiigt
(Sirona).-Abb. 4: Intracral-Scan (C.0.5.) eines Quadranten mit Gegen-
biss fiir ein ZrO,-Kronenger(st (3M ESPE). — Abb. 5: iTero scannt den
Zahn mit Laser-Triangulation tber mehrere Ebenen (Straumann-Ca-
dent).— Abb. 6: Virtuelles 3-D-Modell, aufgenommen mit dem Omni-
cam-Intracralscanner.

und Blaulicht (CEREC Bluecam) arbeiten. Das analoge
Vergleichsmodell war mit Polyatherabdruck und Gips
hergestellt worden und wies im stationdren 3-D-Refe-
renzscanner mit o,5um Auflésung (Alicona Infinite
Focus) eine Abweichung von 55 um (21,8 um) auf. Der
durch Videoaufnahmen erzeugte Modelldatensatz
zeigte im Best-Fit-Algorithmus (Uberlagerungsgenau-
igkeit) eine Differenz von 4o pm (14,1 um), das mit
Blaulichterzeugte Modelllag bei49 um (+ 14,2 um).Die
Scandatensatze umfassten jeweils ca. 20 Millionen
Messpunkte. Die Messergebnisse flir Polyather und
den Video-Scan streuten um den Vergleichswert des
Referenzmodells, die Bluecam-Werte lagen signifikant
dichteran den Daten des stationaren, geeichten Mess-
scanners.

Die Autoren resimierten, dass die digitale Intraoralab-
formung zumindest gleichwertige Ergebnisse wie der
konventionelle Polyatherabdruck erzielt. Diese Ergeb-
nisse konnen laut Prof. Albert Mehl, Universitét Ziirich,
auch aufden neuen CEREC Omniam-Intraoralscanner,
der puderfrei arbeitet, ibertragen werden. Hier , filmt*
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die Kamera mit Videotechnik Zahn-
hartsubstanz und Cewebe; das Mo-
dell wird in Echtzeit gerechnet und
virtuell dargestellt (Abb. 6).

Zur Standardisierung der optischen
Abformung tragt bei,dass die einge-
scannte Praparation direkt am Bild-
schirm kontrolliert und ggf. vorhan-
dene Unzulanglichkeiten sofort kor-
rigiert werden konnen. Auch bieten
dieScan-Verfahren gerade fir Patien-
ten mit starkem Wirgereiz einen
deutlichen Gewinn an Behandlungs-
komfort. Vorteile ergeben sich auch
durch den Wegfall von Arbeitsschritten, besonders in
der Praxis: Auswahl des Abforml&ffels, Anmischen der
Abformmasse, Abwarten von Abbinde- und Desinfek-
tionszeiten sowie ggf. die Modellherstellung. Weniger
Behandlungs- und Arbeitsschritte bedeuten auch we-
niger Fehlerquellen, wodurch die Vorhersagbarkeit der
Behandlungsergebnisse verbessert werden kann. Bei
deutlich infragingival liegenden Kronenrindern sto-
Benoptische Systemelaut Prof. Wostmannnoch anihre
Grenzen. Die Herausforderung besteht darin, schlecht
einsehbare Bereiche, z.B. infragingivale Praparationen,
fir die Kamera zugdnglich zu machen. Hier kénnten
intelligente Software-Algorithmen dadurch Abhilfe
schaffen,dass mandieinfragingival liegenden Prapara-
tionsrander konsekutiv mit der Messkamera erfasst —
etwa indem man mit dem Luftblaser um den Zahn
herumfahrt.

Digital reproduziert genauer

Prof. Gerwin Arnetzl, Universitat Graz, verglich auf der
Jahrestagung der DGCZ (Deutsche Gesellschaft fir
Computergestiitzte Zahnheilkunde) die Abformprazi-
sion digital generierter Abformungen mit konventio-
nellen Elastomerabdriicken. Wenn konventionelle Ab-
formungen eine Riickstellung nach Verformung von
98,5 Prozent aufweisen, bedeutet das fir eine Inlay-
kavitat eine Passungenauigkeit von 35 bis 75 um. Dazu
addieren sich bei Gussobjekten noch Toleranzen von
46,5 um, sodass im indirekten Verfahren hergestellte
Kronen literaturbelegte Abweichungen von 114 pm er-
reichen. Unterschiedliche elastomere Abformtechni-
ken verursachen zum Teil erhebliche Abweichungen.
So wurde bei analoger Abformung eine Abweichung
von 49 um bei Standardabformung und 122 um bei
Vergleichsabformung festgestellt. Brosky et al.stellten
bei Polysiloxan-Abformungen Differenzen von 27 bis
297 umfest.Die Untersuchungenzuanalogen Abform-
verfahren waren in aller Regel jedoch 2-D-Vermessun-
gen.Dieneuen Studien zur Abbildungsgenauigkeit von
lichtoptischen Verfahren wurden mit 3-D-Volumendif-
ferenzanalysen durchgefuhrt.

Digital bzw. optoelektronisch erzeugte Messaufnah-
men wiesen bei unterschiedlichen Behandlern Mess-
genauigkeitenvon 1 pm auf. Die Abweichungen, bezo-

Abb. 7: Stereolithografisch gefertigtes Kunst-
stoffmodell (SLA) im Artikulator (Sirona).

gen auf einen ganzen Quadranten,
liegen beideranalogen Abformtech-
nikzwischen72und101 um,wahrend
die Messfehlertoleranz bei digitalen
Aufnahmen unter Einbeziehung von
prazisionssteigernden Winkelauf-
nahmen in der GroRenordnung von
35um liegt. Potenzielle Fehlerquel-
len bieten hierbei die Scannerjustie-
rung, magnetische Storfelder beider
Bildverarbeitung, Bildrauschen und
die Software. Diese Daten belegen laut Prof. Arnetzl,
dass digital generierte Daten bei korrekter Handha-
bung von Kamera oder Scanner weniger Fehler und
eine grolRere Prazision aufweisen als die konventio-
nelle Abdrucktechnik mit Elastomeren. Mit den intra-
oral gewonnenen Datensdtzen wird zugleich eine
neue Ara der Modellherstellung eingeleitet. Dafiir
wird aus den Scans der Quadranten oder des Ganz-
kiefers mit Gegenbiss computerunterstiitzt ein vir-
tuelles OK/UK-Modell gerechnet. Dies dient der CAD-
Konstruktion der Restauration sowie der Fertigung
eines analogen Sdgeschnittmodells aus Kunststoff
(Abb.7). Diesist angezeigt, weil die manuelle Verblen-
dungeines CAD/CAM-gefertigten Gerlsts ein Modell
erfordert, das die Kontaktposition zum Gegenkiefer
und zu den Nachbarzahnen wiedergibt.

Insgesamt bieten die optoelektronischen Intraoral-
Abformsysteme laut Prof. Wostmann ein groRes Zu-
kunftspotenzial. Die Prozesskette, begonnen mit der
Abformung bis zur Geriistherstellung, ist exakt repro-
duzierbar. Aufgrund der Vorteile in Bezug auf Standar-
disierung, Qualitatssicherung und Patientenkomfort
wird die digitale Intraoralabformung in den kommen-
denJahrenimmer zahlreicherimzahnarztlichen Alltag
anzutreffen sein. Die damit geschaffenen Datensatze
vereinfachen im Online-Datenaustausch die Kommu-
nikation zwischen Zahnarzt und Zahntechniker,unab-
hdngig von der Entfernung. Ergdnzende Fazialfotos,
Angaben zurZahnfarbe,Individualisierung, zumWerk-
stoff, zum Okklusionskonzept etc. kénnen angehingt
werden. Das alles geschieht ohne konventionelle Ab-
formung mit Wiirgereiz, ohne Wachsbiss, ohne Gips-
modell. ™
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