
Digital bald Standard?

Intraorale Scanverfahren liegen klar im Trend und werden dank stetiger technischer Optimie-
rung herkömmliche Abformmethoden mehr und mehr verdrängen. Diesen Eindruck vermittelte 
auch die Internationale Dentalschau (IDS) in Köln. Eine Bestandsaufnahme. MANFRED KERN
Die Internationale Dentalschau (IDS) vermittelte klar den 
Eindruck, die restaurative Zahnheilkunde werde weitgehend 
von CAD/CAM-Technik und Vollkeramik beherrscht. IDS-
Besucher werden sich gefragt haben, ob diese Ausrichtung 
wirklich angezeigt ist und ob nicht auch schon vor der CAD/
CAM-Zeit gute Zahnmedizin betrieben wurde. Ist die com-
putergestützte Restauration also überflüssig? Sicher nicht – 
im Gegenteil: Der zunehmende Wandel zur Vollkeramik ist 
die konsequente und logische Weiterentwicklung restaurati-
ver Werkstoffe. Die Verarbeitung mechanisch hoch belast-
barer Materialien ist teilweise ohne Computereinsatz gar 
nicht möglich; ferner hat die Digitalisierung der Arbeits-
schritte neue Türen geöffnet und die Prozesskette von der 
digitalen Intraoralaufnahme bis zur NC-gefrästen Verblen-
dung prospektiv planbar gemacht, den Workflow verein-
facht und standardisiert sowie die Voraussetzungen für ein 
wirtschaftliches Ergebnis verbessert. 

Auf der IDS wurde auch der Trend deutlich, den kon-
ventionellen Elastomerabdruck durch intraorale Scanver-
fahren zu ersetzen. Allerdings sind weder das Anliegen 
noch das Prinzip der Datenakquisition mittels eines opti-
schen Systems wirklich neu. Prof. Dr. Werner Mörmann, 
Universität Zürich, hatte schon vor 25 Jahren begonnen, 
mit dem CEREC-System einen intraoral generierten 
Datensatz für die CAD-Konstruktion und das Ausschlei-
fen von Silikatkeramik zu nutzen. Auf dem jüngst beende-
ten Keramiksymposium der Arbeitsgemeinschaft für Kera-
mik in der Zahnheilkunde e. V. (AG Keramik) stellte Prof. 
Dr. Bernd Wöstmann, Leiter der Zahnärztlichen Prothetik 

an der Universität Gießen, die Fortschritte in der Digitali-
sierung der intraoralen Kieferabformung in den Mittel-
punkt seiner Ausführungen. 

Fehlerfrei abformen

Passgenaue und ohne weitere Korrekturen einsetzbare Res-
taurationen wünschen sich alle Zahnärzte. Voraussetzung 
dafür sind exakte Abformungen der Präparation und der 
Gebisssituation. Wöstmann zeigte, dass auf dem Weg zu 
einer exakten Restauration die Abbildung der intraoralen 
Situation auf einem realen oder auch virtuellen Modell einen 
ganz entscheidenden Schritt darstellt, da die Herstellung 
definitiver Restaurationen – vom Inlay bis hin zu mehrglied-
rigen Brücken – ausschließlich indirekt möglich ist. Auf-
grund werkstofflicher und haptischer Bedingungen sei es bis 
heute nicht machbar, über die klassische Abformung mit 
Elastomeren ein „fehlerfreies“ konventionelles Gipsmodell 
herzustellen, betonte der Abform-Experte. Auch das indivi-
duelle Geschick des Zahnarztes und des Zahntechnikers 
spiele dabei eine entscheidende Rolle – eine Situation, die 
sich kaum standardisieren lasse. Die Folge: Jedes auf der 
Basis dieses Arbeitsprozesses erzeugte virtuelle Modell sei 
ungenau – einerlei, wie präzise der Scanvorgang an sich sei. 
Deshalb liege es nahe, den Scanvorgang direkt in der Mund-
höhle durchzuführen. 

Nachdem der labortechnische Prozess bei der Herstel-
lung vollkeramischer Restaurationen ohne CAD/CAM-
Einsatz nur noch schwer vorstellbar ist, hat mit der Ein-
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ührung lichtoptischer Scans zur intraoralen Abformung 
er nächste Schritt zur vollständigen Digitalisierung der 
rozesskette von der Präparation bis zur Eingliederung 
es Zahnersatzes bereits begonnen. Der entscheidende 
orteil: Unmittelbar nach dem Scannen steht eine 
D-Ansicht der Präparation zur Verfügung, mit der sich 
nter multiplen Perspektiven und Detailansichten Präpa-
ationsfehler detektieren und sofort beheben lassen. 
Abb. 1). Neben dieser Standardisierung liegt der weitere 
utzen der Digitaldaten in der direkten Übertragung der 
linischen Situation auf die folgenden zahntechnischen 
rbeitsschritte. 

nterschiedliche Systeme

ie intraoralen Scansysteme ähneln sich in ihrer klinischen 
andhabung, unterscheiden sich jedoch in ihren Funktions-
rinzipien (CEREC AC/Sirona, C.O.S. Lava/3M Espe, iTe-
o/Cadent-Straumann). Technisch sind die Systeme ähnlich 

aufgebaut; sie alle bilden die Zahnsituation in Echtzeit im 
3D-Modus auf dem Bildschirm ab. Allerdings differenzieren 
die Verfahren bei der Gewinnung dreidimensionaler Daten-
sätze. 

CEREC AC nutzt für die Aufnahmeeinheit kurzwelliges 
Blaulicht (420 nm) und arbeitet nach dem Prinzip der 
Streifenlichtprojektion (Abb. 2). Der Scanvorgang erfolgt 
in Form von Einzelbildern: Winkelaufnahmen erfassen 
Zahnareale unterhalb des Äquators und erhöhen die Wie-
dergabegenauigkeit. Mehrere Aufnahmen werden durch 
Matching zu einem Quadranten oder Ganzkiefer zusam-
mengerechnet – ebenso der Gegenbiss. Die Kieferrelation 
wird durch zusätzliches Scannen der antagonistischen 
Bezahnung und deren statischer Lagebeziehung erfasst. 
Dadurch entsteht ein dimensionsgetreues, virtuelles 
Modell. 

Das Wavefront Sampling von C.O.S. Lava erfasst die 
Zahnform durch die Bewegung der Videokamera über die 
Zähne. Durch Positionsänderung der einzelnen Bildpunkte 
bb. 1: Der virtuelle „Präp-Check“ kontrolliert die Präparationsgrenzen sowie die okklusale Reduktion mit Gegenbiss. [Foto: Lauer]
bb. 2: Kurzwelliges Blaulicht mit Streifenlichtprojektion. System 
EREC AC. [Foto: Ender]
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Abb. 3: Optoelektronischer Intraoral-Scan des C.O.S.Lava-Systems. 
Kronenstumpf und Präp-Grenze sind exakt dargestellt. Der Datensatz 
erlaubt neben der Gerüstfertigung auch die Produktion eines stereoli-
thografisch hergestellten Kunststoffmodells (SLA) mit Gegenbiss. 
[Abb. Wöstmann]
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während der Aufnahme kann deren Abstand zur Kamera 
berechnet werden, wodurch eine dreidimensionale Darstel-
lung der Zahnreihe entsteht (Abb. 3, 4). 

Der iTero Scanner arbeitet nach dem Prinzip der Laser-
Triangulation. Die Aufnahme erfasst den Zahn und scannt 
vertikal 300 Ebenen mit jeweils 50 µm Tiefe (Abb. 5).

Die Scan-Genauigkeit von CEREC AC und C.O.S. Lava 
entspricht laut Wöstmann einer konventionellen Hydrocol-
loid- und Polyvinylsiloxan-Abformung. Unterschiede waren 
nicht signifikant (Literatur 3). Bei Messungen von mit 
C.O.S. Lava hergestellten Kronen-Käppchen lag der Mittel-
wert aller Randspalten bei 33 µm (± 16 µm). Bei den mit 
konventioneller Abformtechnik hergestellten Käppchen 
betrug der mittlere Randspalt 69 µm (± 25 µm). Vergleich-
bare Ergebnisse wurden im Rahmen einer klinischen Studie 
festgestellt (Literatur 12). Der mittlere, marginale Randspalt 
der konventionell hergestellten Kronen betrug 71 µm gegen-
über 49 µm bei den mit C.O.S. Lava hergestellten Kronen. 
Literaturbelegt ist für CEREC 3D eine Toleranz von 40 µm 
(± 21 µm) (Literatur 13). 

Zur Standardisierung der optischen Abformung trägt bei, 
dass die eingescannte Präparation direkt am Bildschirm 
kontrolliert und ggf. vorhandene Unzulänglichkeiten sofort 
korrigiert werden können (Abb. 6). Auch bieten die Scan-
Verfahren für Patienten mit starkem Würgereiz einen deut -
lichen Gewinn an Behandlungskomfort. Vorteile ergeben 
sich darüber hinaus durch den Wegfall etlicher Arbeits-
schritte, z. B. Auswahl des Abformlöffels, Anmischen der 

Abb. 7: Abweichungen (Deviations) gegenüber dem Standardmodell 
sind farblich erkennbar. [Quelle: Arnetzl]
Abb. 4: Intraoral-Scan (C.O.S.) eines Molaren mit höckerunterstüt-
zender Präparation für ein ZrO2-Kronengerüst [Abb. Wöstmann]
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Abb. 5: iTero scannt den Zahn mit Laser-Triangulation über mehrere 
Ebenen. [Foto: Straumann]
Abb. 6: Der Ganzkiefer-Scan für eine Brückenkonstruktion. Präparati-
onsdetails sind kontrollierbar (System iTero). [Foto: Straumann]
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Abformmasse, Abwarten von Abbinde- und Desinfektions-
zeiten sowie ggf. die Modellherstellung. Weniger Behand-
lungs- und Arbeitsschritte bedeuten auch weniger Fehler-
quellen, was die Vorhersagbarkeit der Behandlungsergebnis-
se verbessern kann. 

Grenzen der optischen Systeme

Bei deutlich infragingival liegenden Kronenrändern stoßen 
optische Systeme noch an ihre Grenzen, wie Wöstmann 
betont. Die Herausforderung bestehe darin, schlecht einseh-
bare Bereiche – z. B. infragingivale Präparationen – für die 
Kamera zugänglich zu machen. Das Problem könne man mit 
intelligenten Software-Algorithmen lösen, wenn man infra-
gingival liegende Präparationen konsekutiv mit der Messka-
mera erfasst, indem man etwa mit dem Luftbläser um den 
Zahn herumfährt. 

Digital reproduziert genauer

Prof. Gerwin Arnetzl, Universität Graz, verglich auf der Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für Computergestütz-

te Zahnheilkunde (DGCZ) die Abformpräzision digital 
generierter Abformungen mit konventionellen Elastomer-
Abdrücken (Abb. 7). Sein Fazit: Weisen konventionelle 
Abformungen eine Rückstellung nach Verformung von 
98,5 Prozent auf, bedeutet das für eine Inlaykavität eine 
Pass ungenauigkeit von 35–75 µm. Dazu kommen bei Guss-
objekten noch Toleranzen von 46,5 µm [Literatur 8], so dass 
im indirekten Verfahren hergestellte Kronen literaturbelegte 
Abweichungen von 114 µm erreichen [Literatur 10]. Unter-
schiedliche elastomere Abformtechniken verursachen zum 
Teil noch höhere Abweichungen. So wurde bei analoger 
Abformung eine Abweichung von 49 µm bei Standardabfor-
mung und 122 µm bei Vergleichsabformung festgestellt 
[Literatur 4]. Die Untersuchungen zu analogen Abformver-
fahren waren in aller Regel jedoch 2D-Vermessungen; die 
neuen Studien zur Abbildungsgenauigkeit von lichtopti-
schen Verfahren wurden mit 3D-Volumendifferentanalysen 
durchgeführt. Digital bzw. optoelektronisch erzeugte Mess-
aufnahmen wiesen bei unterschiedlichen Behandlern Mess-
ungenauigkeiten von 11 µm auf [Literatur 9 ]. Die Abwei-
chungen, bezogen auf einen ganzen Quadranten, liegen bei 
der analogen Abformtechnik zwischen 72 und 101 µm, 
Abb. 8 und 9: Standardmodell und Dimensionsabweichungen im Quadranten [Quelle: Arnetzl]
Abb. 10: Stereolithografisches Kunststoffmodell (SLA), System C.O.S. 
Lava [Foto 3M Espe]
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Abb. 11: CAD-Konstruktion für eine Brücke [Foto: Baltzer]
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während die Messfehlertoleranz bei digitalen Aufnahmen 
unter Einbeziehung von präzisionssteigernden Winkelauf-
nahmen in der Größenordnung von 35 µm liegt (Abb. 8, 9). 
Potenzielle Fehlerquellen sind hierbei die Scannerjustierung, 
magnetische Störfelder bei der Bildverarbeitung, Bildrau-
schen und die Software. Diese Ergebnisse belegen laut 
Arnetzl, dass digital generierte Daten bei korrekter Handha-
bung von Kamera oder Scanner weniger Fehler und eine 
größere Präzision aufweisen als die konventionelle 
Abdrucktechnik mit Elastomeren [Literatur 1].

Modellherstellung

Mit den intraoral gewonnenen Datensätzen wird zugleich 
eine neue Ära der Modellherstellung eingeleitet. Dafür 
wird aus den Scans der Quadranten oder des Ganzkiefers 
mit Gegenbiss computerunterstützt ein virtuelles 
OK/UK-Modell gerechnet. Dies dient der CAD-Kon-
struktion der Restauration sowie der Fertigung eines ana-
logen Sägeschnittmodells aus Kunststoff. Dies ist ange-
zeigt, weil die manuelle Verblendung eines CAD/CAM-

gefertigten Gerüsts ein Modell erfordert, das die 
Kontaktposition zum Gegenkiefer und zu den Nachbar-
zähnen wiedergibt. Die Datensätze von C.O.S. Lava 
sowie iTero gehen vom Zahnarzt via Internet an den Sys-
temhersteller, werden dort geprüft und die Fertigung eines 
Kunststoffmodells wird ausgelöst (Abb. 10). Der Zahn-
techniker hat nach der CAD-Konstruktion der Restaura-
tion die Wahl, das Gerüst im Fräszentrum oder im Eigen-
labor auszufräsen. Das Kunststoffmodell ist zur Schich-
tung der Verblendung und zur Artikulation notwendig. 
Cerec AC berechnet ebenfalls ein virtuelles Modell. 
Gerüstfreie Kronen und kurzspannige Brücken können 
direkt vom Datensatz im Praxislabor oder im online ver-
bundenen Zahntechnikerlabor sofort ausgeschliffen wer-
den. Für Verblendkronen und mehrgliedrige Brücken ist 
ein stereolithografisch gefertigtes oder gefrästes Kunst-
stoffmodell erforderlich, das von Infinident (Sirona) 
geliefert wird und die Verblendung des Gerüsts sowie die 
Artikulation ermöglicht (Abb. 11, 12).

Fazit

Insgesamt bieten die optoelektronischen Intraoral-Abform-
systeme ein großes Zukunftspotenzial. Aufgrund der Vor-
teile in Bezug auf Standardisierung, Qualitätssicherung 
und Patientenkomfort werden sie in den kommenden Jah-
ren immer zahlreicher im zahnärztlichen Alltag anzutreffen 
sein. Die damit geschaffenen Datensätze vereinfachen im 
Online-Datenaustausch die Kommunikation zwischen 
Zahnarzt und Zahntechniker, unabhängig von der Entfer-
nung. Ergänzende Fazialfotos, Angaben zur Zahnfarbe, 
zur Individualisierung, zum Werkstoff, zum Okklusions-
konzept etc. können angehängt werden. Das alles geschieht 
ohne konventionelle Abformung mit Würgereiz, ohne 
Wachsbiss, ohne Gipsmodell. []

Literaturliste auf www.dentalmagazin.de

Abb. 14: Verblendung und Artikulation, System CEREC AC und 
inLab [Foto: Baltzer]
Abb. 12: SLA-Modell (Acryl) für die Aufpassung des Gerüsts [Foto: 
Baltzer]
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Abb. 13: ZrO2-Gerüst bei der Aufpassung [Foto: Baltzer]
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