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Es gibt kaum einen Lebensbereich, der durch die zunehmende Digi-
talisierung nicht tiefgreifend verandert wird. Im zahnmedizinischen
Bereich sind mit dieser Entwicklung mehr Hoffnungen als Befurch-
tungen verknupft: Der Ersatz konventioneller Arbeitsablaufe durch
Computeranwendungen bedeutet oft bessere Qualitdat, mehr
Effizienz und geringere Kosten. Uber kurz oder lang werden sich
digitale Prozesse in samtlichen Bereichen der Zahnmedizin und
Zahntechnik durchsetzen. Die Vorteile liegen auf der Hand: Feh-
lerquellen reduzieren sich, die Kommunikation zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker und der Workflow verbessern sich erheblich.
Aufgrund des wachsenden Wunsches der Patienten nach vollkera-
mischem dsthetischem Zahnersatz haben sich die Zahntechnik und
die Zahnmedizin in den letzten Jahren im Bereich der Diagnose-
und Verfahrenstechnik grundsatzlich gewandelt.

Prof. Dr. K. Kamm
[Infos zum Autor]
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Der digitale Weq in die Praxis —
Wirklichkeit und Visionen?

Prof. Dr. med. dent. Karsten Kamm

Ziele der digitalen
Zahnmedizin/Zahntechnik Vorteile digitaler Zahnmedizin/Zahn-
technik (nach Beuer, 2008):

Die Digitalisierung bedeutet vor allem

gesteigerte Prazision, Sicherheit durch Erhéhung der Qualitat

virtuelle Vorplanung, reproduzierbare  — Erhohung der Effizienz

hohe Qualitat des Zahnersatzes und Qualitdtsmanagement
Kosteneffizienz. Ziel digitaler Zahnme- Renaissance und Neuentdeckung
dizin ist es, moglichst viele Daten und von Materialien

Arbeitsschritte der Therapie zu digita-
lisieren und entsprechend am Compu-
ter und mithilfe geeigneter Software
und Maschinen zu verarbeiten.

Digital Smile Design

Seit einigen Jahren macht Coachman
mit dem Prinzip des Digital Smile Design
(DSD) auf sich aufmerksam (Abb. 1).

Dieses verwendet einen Fotostatus des
Patienten und projiziert all die bekann-
ten asthetischen Kriterien, wie Gingiva-
verlauf, Zahnlangen und Zahnbreiten
etc. in das digitale Bild des Patienten,
um bereits vor der Behandlung die
asthetische Zielvorgabe zu analysieren
und ein virtuelles Mock-up zu konstru-
ieren. Jedoch muss zur Umsetzung das
im Programm entwickelte Versorgungs-
konzept aufwendig visuell und manuell
kopiert werden. Zur Asthetik-Analyse
hat sich der Fotostatus mit zweidimen-
sionalen Bildern etabliert. Diese sind
sehr hilfreich — jedoch kdnnen bei der
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Beurteilung von Asthetik erhebliche
optische Verzerrungsfehler auftreten.
Eine 3-D-Betrachtung ist deshalb in je-
dem Fall sinnvoll, um eine realistische
Einschétzung der Zahnbreiten zu
erhal-ten. Mit dem Face Hunter
(Zirkonzahn) steht ein Scanner zur
fotorealistischen 3-D-Digitalisierung

von Patienten-gesichtern zur

Verfligung (Abb. 2). Das Gerat ist

einfach in der Handhabung und Iasst
sich gut in den digitalen Workflow zu
Herstellung von Zahrrestaurationen
einbinden (Abb. 3). Der Face Hunter
arbeitet auf Basis der hysiognomie,

was eine achsenbezo-gene

Positionierung der Gesichtsscandaten

mit den Modellen im virtuellen
Artikulator  erméglicht.  Mit einem K
wird das Gesicht innerhalb von 0,3
Sekun den digitalisiert. Nach Wein-
berg et al. (2006) gilt eine
Abweichung von
Gesichtsscansystemen < 1.000 pmals
klinisch akzeptabel. Eigene Untersu-
chungen zeigten eine gute
Genauigkeit von Gesichtsscans. Die
Abweichungen vom Face Hunter®
belaufen sich auf 561 pum, SD+164 um
(Abb. 2). Auf die-ser Erkenntnis wird
die Abweichung als gut angesehen.
Angesichts der Er-gebnisse von Ye et
al. (2017) weist der Face Hunter eine
deutlich héhere Prézision auf. Eigene
Untersuchungen zeigten diese gute
Genauigkeit von Gesichtsscans.
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3-D-Gesichtsscan:
Hohere Planungssicherheit,
realistische Vorschau

Die 3-D-Gesichtsscandaten bringen so-
wohl Zahntechniker und Zahnarzt als
auch dem Patienten eine Reihe von
Vorteilen. Wahrend der Techniker die
Restauration gesichtsbezogen erstellen
und dadurch mit wesentlich hoherer Pla-
nungssicherheit arbeiten kann, bekommt
der Zahnarzt eine nahezu fotorealistische
Vorschau des finalen Resultats. Dies
dient nicht nur als Marketinginstrument,
sondern auch zur Patientenberatung, um

diesen eine konkrete Vorstellung der de-  ppp. 1 Digital Smile Design nach Coachman. — Abb. 2: 3-D-Analyse der Genauigkeit des Face Hunter (Kamm). —
finitiven Arbeit zu bieten. Anhand eines  Abb. 3: Face Hunter Zirkonzahn.




GRUNDLAGEN

10

Abb. 4: Gesichtsscan in der Konstruktionssoftware. — Abb. 5: Einfluss der Lage des Gesichtshogens

auf den okklusalen Kompass (Plaster 2015).

Ubertragungssystems werden die Ge-
sichtsscans in Verbindung mit dem Scan-
ner S600 ARTI in der Modelliersoftware
Zirkonzahn.Modellier hinterlegt. Dort
werden Gesichtsabbild und Situation in
Beziehung gesetzt, um auf Grundlage
der Gesichtsziige modellieren zu kdnnen
(Abb. 4).

Wie bekomme ich meine
Funktionsebenen in den
virtuellen Artikulator?

Das Ziel der Gesichtsbogeniibertra-
gung von Modellen ist heute das glei-
che wie vor 60 Jahren: Man méchte
das Oberkiefermodell passend zur
terminalen Scharnierachse in den Ar-
tikulator schadelbezogen Ubertragen.
Man bedient sich in der Regel hilfs-
weise gedachter Bezugslinien, wie

der Camper'schen Ebene oder der
Frankfurter Horizontalen sowie der
sogenannten  Patientenhorizontalen
(Natural Head Position). Man nimmt
eine dieser Bezugslinien und verbindet
sie mit dem Oberkiefer des Patienten
mithilfe eines Ubertragungsbogens.
Aus dem Alltag ist bekannt, dass es
sehr vieler Einproben und Korrekturen
bedarf, bis der Patient mit der
funktionalen  Gestaltung  seines
Zahnersatzes zufrieden ist. Grund
hierflr sind unvollstandige
Informationen hinsichtlich  des
Oberkiefers, denn bei den gewohnten
Vermessungsmethoden fehlen Be-
zugspunkte bzw. Bezugsebenen, mit
deren Hilfe die natirliche Lage des
Oberkiefers registriert und anschlie-

Bend in den Artikulator Ubertragen
werden kann (Plaster, 2014).

Man erkennt in Abbildung 5 deutlich,
wie sich die unterschiedliche Lage der
Ubertragungsbogen auf den okklusa-
len Kompass auswirkt. Diese Fehler
werden durch den Gesichtsscan in
Verbindung mit dem PlaneSystem®
(Zirkonzahn) deutlich reduziert.
Welche Daten bendtigt die digitale
Zahntechnik? Wichtig sind Lage des
OK, die Mittellinie, das Kauzentrum
und die Okklusionsebenen. Daten Uber
die Lage des Oberkiefers sind aber
Voraussetzung dafiir, die Mittellinie und
die Okklusionsebene am Patienten
festzustellen und anschlieBend bei der
Herstellung des Zahnersatzes beriick-
sichtigen zu koénnen. Diese beiden Pa-
rameter bendtigt der Zahntechniker, um
die Zahnrekonstruktionen so im Kiefer
zu positionieren, dass die nattirliche
Idealsituation imitiert werden kann und
der Zahnersatz nicht zu asymmetrischen
Belastungen im Korper flihrt. Nach dem
Prinzip des PlaneSystem® (Abb. 6) von
Udo Plaster (2012-2015) kénnen neue
Gesichtsebenen als Ausrichtungspunkte
zur Modelliibertragung beriicksichtigt
werden. Hiermit hat man erstmalig die
Méglichkeit, nach Funktionsanalyse ok-
klusionsebenengerecht am Computer
patientengerecht zu arbeiten. Die-
ser neuartige Ansatz zum Abgreifen
patientenindividueller Informationen
wie Natural Head Position (NHP) und
Ala-Tragus-Ebene zur exakten Bestim-
mung von Okklusionsebene, eventueller
natirlicher Asymmetrien sowie der &s-
thetischen Position des Patienten erhoht
die Qualitat der Rekonstruktion.

Mit dem Gesichtsscan kann mithilfe
der Transferfork das Gesicht mit den
Modellen schadelgerecht zusammen-
gefihrt und so die Zahnrestauration
an dsthetische Erfordernisse und die
Physiognomie des Gesichtes angepasst
werden. Ein virtuelles Wax-up (Abb. 7)
kann gefertigt und mit dem Behandler
und Patienten fotorealistisch mit allen
Bezugsebenen besprochen werden.
Eine Veranderung der Asthetik wird
sofort in der Software auf die Kons-
truktion umgerechnet. Das virtuelle
Wax-up kann bei Bedarf in ein Mock-up
umgesetzt werden.
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Abb. 6: PlaneSystem nach Udo Plaster 2015.

3-D-Gesichtsscanner Potenzial:

— echte Artikulationsbewegungen

— Planung komplexer Falle

— virtuelle Einproben

— Simulation der Veranderung nach
OP/KFO

Die gesamte Kommunikation mit dem
Patienten, aber auch die Kommuni-
kation zwischen Zahntechnik und
Zahnmedizin kann mit einfachen Tools
erfolgen. So ist es mit den meisten
Konstruktionsprogrammen mdglich, mit
ein paar ,Klicks” eine 3-D-PDF-Datei
(Abb. 8) zu erzeugen, die jeder mit
einem PDF-Reader von Adobe 06ffnen

kann. Adobe Acrobat unterstiitzt An-
zeige und Interaktion bei hochwertigen
3-D-Inhalten, die mit professionellen
3-D-CAD- oder 3-D-Modellierungs-
programmen erstellt und danach in
PDF-Dokumente eingebettet wurden.

Kiefergelenkvermessung
mit Ubertragung in

ein CAD-System:
Virtueller Artikulator

Die klinische und instrumentelle Funk-
tionsanalyse ist eine wichtige Voraus-
setzung zur prothetischen Versorgung
und der Leitfaden zur Friiherkennung

der craniomandibuldren Dysfunktion
(CMD), insbesondere im Hinblick auf
die Implantatplanung und -versorgung.
Das oberste Ziel bei der Herstellung
von Zahnersatz muss eine funktionell
einwandfreie Gestaltung sein. Gerade
die aktuell monolithisch ausgefihrten
Restaurationen verzeihen hier aufgrund
der Materialeigenschaften wenig Feh-
ler. Dementsprechend enthalten alle
CAD-Software-Module virtuelle Arti-
kulatoren zur Simulation der dynami-
schen Okklusion. Auch wenn virtuelle
Artikulatoren die Bewegungen des Un-
terkiefers besser wiedergeben konnen
als mechanische Artikulatoren, stellt
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Abb. 7: Virtuelles Wax-up. — Abb. 8: PDF-Datei erzeugt mit Konstruktionsprogramm

W

.—Abb. 9: Freecorder®BlueFox.
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Abb. 10: Matchingder DICOM- und Funktionsdaten.—Abb. 11: AnlmatlonderUnterkleferbewegung|nderSoftvvare

Blender.
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sich die Frage, ob deren Einstellung
mit den gangigen Parametern tatsach-
lich eine Wiedergabe der dynamischen
Okklusion ermdglicht. Aktuelle Studien
von End (2010) nennen hier Ubertra-
gungsquoten von 36 Prozent im me-
chanischen und immerhin 47 Prozent
im virtuellen Artikulator.

Eine Erganzung zur Programmierung
von virtuellen Artikulatoren mit Mess-
werten kann die patientenindividuelle
virtuelle Animation der Unterkiefer-
bewegung darstellen. Um dies zu re-
alisieren, mussen die zeitlichen Funk-
tionsdaten mit DICOM-Daten von den
Kiefergelenken, Ober- und Unterkiefer
zusammengefihrt werden. Weiterhin
werden STL-Daten beider Kiefer hinzu-
gefigt. Dies kann mit dem Freecorder

erfolgen. Dabei wird im ersten Schritt
optoelektrisch die reale Scharnierachse
bestimmt.

Der Freecorder®BlueFox (Abb. 9) ist
ein solches optoelektronisches Regis-
triergerat zur Erfassung der patienten-
spezifischen  Kieferbewegungen und
der individuellen Bisslage. Sowohl
diese Bewegungs- als auch Posi-
tionsdaten konnen im XML-Format in
den Workflow (analog oder digital)
integriert werden. Die Visualisierung
der 3-D-Gelenkrdume und deren the-
rapeutische Korrektur unter echtzeit-
navigierter Bildschirmkontrolle eroff-
nen neue Dimensionen in Diagnostik
und Therapie. Die Software gibt Giber
ein Technikdatenblatt die Einstellwerte
zur individuellen Programmierung

gangiger Arcon-Artikulatoren und des
FastLink®-Montagetisches aus, welcher
den scharnierachsbezogenen Transfer
der Modelle in den Artikulator gewahr-
leistet. Mit dem Freecorder®BlueFox
kénnen patientenindividuelle Bewe-
gungs- und Positionsdaten des Unter-
kiefers sowie die 3-D-Geometrie der
Gelenkrdume digital erfasst werden.
Die so erhobenen XML-Daten kénnen
zudem mittels einer offenen Schnitt-
stelle exportiert werden.

Damit kann die Praxis ihren Workflow
und die Wertschopfung individuell
gestalten. Das byzz nxt Control Center
(orangedental) zeigt erstmals alle digi-
talen Befunde interaktiv auf einen
Blick. Erstmals wird auch eine byzz
4D STL-Animation vorgestellt, die in
der Uberlagerung von 3-D-Réntgen
sowie Intraoral-/Model-Scan die pa-
tientenspezifischen  Kaubewegungen
visualisiert und Beriihrungen detektiert
(Abb. 10 und 11). In Verbindung mit
dem Freecorder®BlueFox, der die indi-
viduellen Kaubewegungen und Kiefer-
relationen berlhrungslos erfasst, ge-
ben orangedental/DDI den Startschuss
fur die passgenaue Fertigung von
Zahnersatz und kieferorthopadischen
Therapiegeraten.

Durch diese Technologie ist erst eine
reale Bewegung des Unterkiefers in
den Konstruktionen mdglich. Momen-
tan muss hierfir noch die Freesoftware
Blender benutzt werden. In Zukunft
sollte dies aber auch in der Konstruk-
tionssoftware moglich sein.

Nachdem mit dem Face Hunter der
Oberkiefer optimal in den virtuellen
3-D-Raum der Konstruktionssoftware
platziert worden ist, mlssen weitere
Funktionsdaten gemessen werden. Ein
virtueller Artikulator wird umso ge-
nauer, je mehr anatomische und funk-
tionelle Parameter eingegeben werden
kénnen. Da er ein Rechenmodell der
Bewegung im Okklusionsbereich des
OK und UK darstellt, ist fir die Genau-
igkeit eines solchen Modells die Anzahl
der implementierten Parameter ent-
scheidend.

Der Kondylusabstand sowie die raumli-
che Zuordnung der Zahnreihen zur re-
alen 3-D-Stellung beider Kiefergelenke
sind mitentscheidend fiir die resultie-
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Abb. 12

rende Unterkieferbewegung. Dies gilt
gleichermaBen fiir die Anatomie der
Gelenkbahnneigung im  3-D-Raum.
All diese Griinde sprechen dafir, das
DVT in das virtuelle Artikulatormodell
zu implementieren. Es wird dadurch
komplexer, aber auch genauer und
besser. Neue Low-Dose-DVT redu-
zieren die Strahlenbelastung auf die
Basis einer OPG-Aufnahme. Es han-
delt sich bei der Vermessung mit dem
Freecorder®BlueFox um eine optoelek-
tronische Messtechnik. Diese erlaubt
eine schnelle, berlihrungslose und sehr
prézise dreidimensionale Aufzeichnung
der Kiefergelenkbahnen im Bereich von
0,005 bis 0,01 mm. Das System dient
der Bestimmung zum Aufzeichnen von
Kieferbewegungen, der kinematischen
Scharnierachse, fiir prazise Korrektur
der Kondylenposition sowie fiir die
CMD-Diagnostik und CMD-Therapie
(Abb. 9). Bei der Vermessung wird die
kinematische Schanierachse, die Pro-
trusion, die Laterotrusion, die Medio-
trusion sowie die habituelle Interkuspi-
dation ermittelt. Diese Werte dienen
der Artikulator-Programmierung. Die
habituelle Interkuspidation ist kon-
ventionell nur schwer zu bestimmen,
da der Patient, wenn er etwas zwi-
schen die Zahnreihen bekommt, eine
verschobene Schlussbissstellung hat.
Diesen Effekt nennt man auch den
JKirschkerneffekt”. Dieses Phanomen
ldsst sich mit dem Freecorder®BlueFox
bei der Bissregistrierung korrigieren,
indem computertechnisch eine Verla-
gerung durchgeflhrt und die absolute
Interkuspidation dargestellt wird. Es

Abb. 12: Virtuelles Wax-up nach Gesichtsscan. — Abb. 13: Backward Planning Sofortversorgung.
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Abb. 13, -

ist auch der Grund dafiir, dass viele
zahntechnische Arbeiten nach der Fer-
tigstellung noch eingeschliffen werden
miissen. Wird eine Vermessung zur Er-
kennung einer CMD durchgefiihrt, sind
insgesamt finf weitere Messungen er-
forderlich.

Backward Planning

Von analog zu digital zu analog: Die
digitalen  Verfahren, explizit das
Matchen von Modellation und Ge-
sichtsscan, eréffnen Fertigungswege,
deren Endergebnis bei einem struk-
turierten Vorgehen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit serids geplant und dem
Patienten kommuniziert werden kén-
nen. So lasst sich mit oben genannten
Verfahren (Gesichtsscan, Freecorder,
PlaneSystem) ein echtes Backward
Planning durchfiihren. Voraussetzung
dafir, dass diese prothetischen Lsun-
gen primar funktionell und asthetisch
langfristig gelingen, sind die enge und
friihzeitige Zusammenarbeit (Backward
Planning) zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker sowie die prazise Kom-
munikation hinsichtlich der anato-
mischen Parameter des Patienten.
Mit einer CAD-Software wird die Ver-
sorgung virtuell konstruiert, mit der
Morphologie der Antagonisten und
der Nachbarzdhne abgeglichen und als
Datensatz in die Frdseinheit dbertra-
gen. Dort wird die Restauration aus
industriell vorgefertigten Blocks sub-
traktiv ausgeschliffen. Diese Technolo-
gie ist zeitsparend; sie Uberspringt im
Vergleich zur konventionellen Zahn-
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technik mehrere Fertigungsstationen.
Bei Nutzung eines Intraoralscanners
entfdllt der konventionelle Abdruck.
Die Computerunterstiitzung wird auch
flr das Backward Planning (Abb. 4) zur
Vorbereitung einer Implantation und
Sofortversorgung genutzt. Chirurgische
Bohrschablonen kdnnen exakt konstru-
iert und die Fertigung (subtraktiv oder
additiv) eingeleitet werden. Mit den
Daten eines Gesichtsscanners (Abb. 4)
und dem Intraoral-Ganzkieferscan Idsst
sich das harmonische Zusammenwirken
aller Komponenten (Gesicht, Knochen
und Zahne) kontrollieren und verén-
dern. Die asthetischen Komponenten
kénnen mit dem Patienten besprochen
und direkt in die Konstruktion umge-
setzt werden (Abb. 12).

Seit der Einfihrung dentaler CT-Auf-
nahmeverfahren haben sich die 3-D-
Implantat-Planungsprogramme mehr
und mehr etabliert und sind heute bei
gewissenhafter Vorplanung im inter-
disziplindren Kontext nicht mehr aus-
zublenden. Fiir das implantologische
Team stellt sich damit die Frage, wie
die jeweiligen Systeme in den digita-
len Workflow eingebunden werden
konnen. In Fallen mit einer Rekon-
struktion fehlender Hart- und Weich-
gewebsanteile sollte heute eine digi-
tale, virtuelle Implantatpositionierung
mit einer 3-D-Planungssoftware erfol-
gen (Abb. 13).

Grundlage daflr sind eine prdope-
rative dreidimensionale Diagnostik
mittels digitaler Volumentomografie
(DVT) und optimale Modelle mit ei-
nem virtuellen Wax-up der spateren

B

13
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Abb. 14: Implantatplanung.

Suprakonstruktion. Dies ermdglicht die
Festlegung der am besten geeigneten
Implantatpositionen (Abb. 14) und de-
ren CAD/CAM-basierte Umsetzung in
die Operationsschablone.

CAIl — Computer Aided
Impression — Intraoralscan

Der digitale Workflow im eigentlichen
Sinne, also das dreidimensionale Scan-
nen der intraoralen Situation und das
anschlieBende Versenden der Daten
an das Labor, macht nur Sinn, wenn
bei einem der folgenden Punkte ein
entscheidender Vorteil gegeniiber der
herkdémmlichen konventionellen Ab-
formtechnik vorliegt:

— Wirtschaftlichkeit

— Zeitersparnis

— eindeutige Verbesserung in der Qua-

litat und/oder Zusatznutzen.

Welche Probleme sind
momentan aktuell?

Die digitale 3-D-Technologie unter-
stlitzt neue Vorgehensweisen in der
Implantologie. Die Patientensituation
kann genau analysiert und die Im-

Abb. 15: Intraoraler Scan eines Implantatbodies. — Abb. 16: Vergleich Scanverfahren mit der GOM-Software.
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plantate kénnen im Backward
Planning festgelegt werden.

Im Rahmen der Digitalisierung
der Zahnmedizin begann der
prothetische Fachbereich, den
CAD/CAM-Verfahren den Weg
zu bereiten. Auch in der Kiefer-
orthopadie werden die Mdg-
lichkeiten der Digitalisierung
nun schon seit einigen Jahren
fir Alignertherapien oder digi-
tale Set-ups fiir indirekte Bond-
ups genutzt (Geis, 2017).
Warum es schon jetzt Sinn macht, die
Modelle zu digitalisieren und fiir die
weitere Therapie digital vorzuhalten,
erschlieBt sich, wenn man folgende
Sachverhalte betrachtet: Bis 2013 ge-
niigte zur Dokumentationspflicht nach
den Berufsordnungen der Zahnarzte-
kammern eine Aufbewahrung von bis
zu drei Jahren nach Behandlungsab-
schluss fiir diejenigen Modelle, die zur
Behandlungsplanung und Dokumen-
tation dienten. Das Patientenrechte-
gesetz stellt es frei, die Dokumenta-
tion digital zu fihren, solange hierbei
sichergestellt wird, dass Anderungen
und Eingriffe an der Dokumentation
verhindert bzw. nachvollzogen werden
konnen. Das Umwandeln der drei-
dimensionalen  Gipsmodelle in eine
Datenmenge, die mit den vorhandenen
Sicherungssystemen fiir die Patien-
tenakte gesichert werden, mindert
den Aufwand fiir die Archivierung der
Modelle und sichert eine dauerhafte
Dokumentation. Der zweite Aspekt
fir die Digitalisierung der Modelle ist
der fachliche. Digitale Modelle lassen
nach der Segmentierung die Auswer-
tung nach verschiedenen Analysen zu.
Mehrere virtuelle Set-ups kénnen simu-

liert und gegentibergestellt werden.
Die Modelle kdnnen interdisziplinar
digital zur Verfiigung gestellt werden,
kieferchirurgische Kollegen kdnnen sie
fir Modell-OP und Splinterstellung nut-
zen. Falls gewlinscht, kénnen die Daten
an Drittanbieter flr digitale Bonding-,
Aligner- oder Lingualsysteme berge-
ben werden. Zu guter Letzt ist es auch
mdglich, jederzeit physische Modelle
via 3-D-Druck herzustellen.

Intraorale Scansysteme (l0S) finden zu-
nehmend mehr Akzeptanz in der zahn-
arztlichen Praxis und haben das Poten-
zial, die konventionelle Abformung zu
ersetzen. Grlnde flr das gesteigerte
Interesse liegen sicher darin, dass 10S
in den vergangenen Jahren konsequent
weiterentwickelt wurden. Die Eta-
blierung puderfreier Scansysteme und
die zunehmende Miniaturisierung der
Aufnahmeeinheiten erméglichen eine
wesentlich einfachere Handhabung. Die
Méglichkeit der Echtfarbdarstellung und
die Integration von Farbmesssystemen
und Softwaremodulen zur Asthetik-
Analyse sind weitere Griinde.

Beim dentalen CAD/CAM-Verfahren
wird die Abformung der préparierten
Zahne mittels Scanner in den PC einge-
lesen und auf dem Bildschirm als virtu-
elles Modell dargestellt.

Die Genauigkeit der Scanverfahren
liegt heute bei folgenden Abwei-
chungstoleranzen: am Einzelzahn bei
20um, am Quadranten bei 35pum und
bei der Ganzkieferabformung 50 bis
80 um. Die neue Technik erfordert aber
auch ein Umdenken. Die digitalen Sys-
teme erdffnen ganz neue Anwendungs-
gebiete. Die bildgebende Kontrolle der
Praparation (Préparationsrand, Ein-
schubrichtung, Platzbedarf) erhéht in




erster Linie die Qualitat. Fehler werden
erkannt und kénnen sofort korrigiert
werden. Studien, die beide Wege ver-
gleichen, zeigen, dass konventionelle
Abformung und Modellherstellung
enorme potenzielle Fehlerquellen
birgt (Luthardt et al., 2010). Der Ver-
gleich zwischen Intraoralscan und Ex-
traoralscan zeigt einen Prazisionsvor-
sprung von 15um beim Intraoralscan
(Rudolph et al., 2015). Die modernen
intraoralen Scanner erreichen heute
einen Genauigkeitsfehler von ca.
0,1 Prozent. Dies bedeutet bei einer gro-
Ben Restauration von ca. 5cm sagittaler
und transversaler Lange, eine maximale
Ungenauigkeit von 50 pum, was absolut
den prothetischen Anforderungen ent-
spricht (Rudolph et al., 2015). Mithilfe
von Scanbodies kénnen auch Implantate
abgescannt werden (Abb. 15).

Vorteile der CAI -

Computer Aided Impression

— Kurze Prozesskette (nur ein Arbeits-
schritt bis zum virtuellen Modell)

— Komplette digitale Prozesskette
moglich

— Wenige verfahrenstechnische Ein-
flussfaktoren

— Standardisiertes Vorgehen

— Direkte Analyse der Praparation/
Selektive leichte Wiederholbarkeit
(Qualitatsverbesserung)

— Zeitersparnis/Effizienz durch direkte
Generierung des virtuellen Modells

Datenerfassung
digitaler Input

CT/DVT Gesicht

Modell

. intraoral
Funktion

— Schnelle Kommunikation zwi-
schen der Zahnmedizin und
der Zahntechnik

— Archivierbarkeit/kein Modell-
verschlei/Materialersparnis

— Chairside-Optionen

— Virtuelle Verlaufskontrollen fiir
die Diagnostik (Zahnwan-
derungen, Gingivarezession,
Abrasionen)

— Data-Fusion: Verknipfung von un-
terschiedlichen Datensatzen (STL,
DICOM, OBJ, IGES)

Nach Syrek et al., 2010 ist bei Einzel-

versorgungen der intraorale Scan der

analogen Abdrucktechnik iberlegen:

— Bessere Randpassung mit 10S

— Bessere Approximalkontakte mit 10S

— Gleiche okklusale Situation mit bei-
den Techniken

Nach Ender et al., 2016 sieht das Er-

gebnis bei Quadrantenversorgungen

folgendermal3en aus:

— Alle 10S zeigen brauchbare Ergeb-
nisse

— Signifikante Unterschiede zwischen
den Systemen

— 10S erlauben die Herstellung klinisch
brauchbarer Restaurationen

Im Bereich der Diagnostik sind Verlaufs-
kontrollen mdglich, hierzu genligt eine
Vergleichssoftware (z. B. der Firma GOM
Inspect; Abb. 16) welche einen 3-D-Ver-

Datenverarbeitung
CAD

Analyse  verlaufskontrolle

Vergleiche

Planung

Guided
Surgery

Konstruktion
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gleich eines Ausgangsbefundes mit
nachfolgenden Aufnahmen vornimmt.

Digitale Prozesskette

Die Etablierung computergestitz-
ter Herstellungsverfahren hat in den
vergangenen Jahren im Bereich der
prothetischen Zahnmedizin zu einem
Wandel der Versorgungskonzepte ge-
fihrt. Neben neuartigen Fertigungs-
techniken stehen dabei insbeson-
dere innovative Materialien im Fokus
(Abb. 17).

Mehrere In-vitro-Untersuchungen be-
legen heute die hervorragende Pass-
genauigkeit von CAD/CAM-gefertigten
Konstruktionen (Abduo und Lyons,
2013). Festsitzende implantatgest(itzte,
prothetische Versorgungen zeigen fiir
Suprakonstruktionen hohe Uberlebens-
raten (Jung et al., 2012; Pjetursson
et al., 2012). Parallel zeigte sich aber,
dass vermehrt technische Komplikatio-
nen aufgetreten sind. So stellte sich u. a.
eine hohe Inzidenz fir Verblendkera-

CAM-
Steuerung

machining CAM

Fertigung

Slicing

SLM/Sintern

SLA/Drucken

Abb. 17: Prettau® Anterior® monolithisches hochtransluzentes Zirkon.

Abb. 18: Digitale dentale Prozesskette nach Prof. Kamm.
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Abb. 21

Abb. 22

Abb. 19: Monolithisches Zirkon. — Abb. 20: Konstruktion einer monolithischen Zirkonrestauration als All-on-4-Fall. — Abb. 21: Konstruktion mit Cut-back UK. —
Abb. 22: Implantatarbeit OK/UK monolithisches Zirkon vestibular verblendet.
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mikfrakturen auf implantatgetragenen
Rekonstruktionen (Chipping > 20 %)
heraus (Wittneben et al., 2014; Sai-
ler et al., 2015; Fehmer et al., 2015;
Pjetursson et al., 2007). Das Versagen
der Verblendkeramik bildet immer mehr
die Hauptkomplikationsrate vollkera-
mischer Restaurationen mit Zirkondi-
oxidgerlsten auf implantatgetragenem
Zahnersatz. Dies flihrte in den letzten
zwei Jahren zu einem rasanten Anstieg
der monolithischen Versorgungen.

Heute ist die komplette digitale Prozess-
kette Realitdt. Die digitale Prozesskette
wird dabei in vier Bereiche gegliedert:
Datenerfassung — Datenverarbeitung —
CAM-Steuerung — Fertigung (Abb. 18).
In den Bereich Datenerfassung fallen
alle Méglichkeiten des digitalen Inputs.
Je nach Indikation und Fragestellung
zum jeweiligen Patienten missen die
gesammelten Informationen aus den
verschiedensten Quellen zusammen-
gefihrt werden: DICOM-Daten aus
3-D-Réntgensystemen, Modelldaten
als STL-Datensatz aus Modellscannern
oder direkt aus Intraoralscannern, pro-
thetische Planungen aus dem CAD, Be-

wegungsdaten aus Funktionsanalysen
als XML und gegebenenfalls Bilddaten
aus Oberflachenscans oder Fotogra-
fien. Aufgrund der verschiedenen For-
mate, der eventuell unterschiedlichen
Qualitaten und der nicht einheitlichen
Prazision ist eine solche Zusammen-
flihrung alles andere als trivial.

In der Praxis kommt es haufig vor, dass
man die Daten von Gerdten verschiede-
ner Hersteller zusammenfihren muss,
etwa die Rontgendaten von Hersteller
A mit denen vom Intraoralscanner des
Herstellers B und mit dem Modellscan-
ner von C. Dies gelingt mit offenen Pro-
grammen, etwa mit exocad oder auch
byzz nxt 3D (orangedental).

Der zweite Bereich betrifft die Kon-
struktionssoftware. Die CAD-Konstruk-
tionssoftware unterstiitzt die vertrau-
ten Arbeitsabldufe, bietet Unterstiit-
zung fUr die breiteste Palette an Dental-
anwendungen im Markt und steigert
die Produktivitat (ber die umfassende
Automatisierung. Fur den Intraoralscan
ergibt sich gerade durch die Méglichkeit
der Dateifusion ein vielversprechendes
Potenzial. Unter Dateifusion versteht

man die Mdglichkeit, Dateninforma-
tionen, die an unterschiedlichen Stellen
in der Prozesskette gewonnen werden,
in einem einzigen Datensatz mit einem
bestimmen Zweck zusammenzufihren.
Im digitalen dentalen Workflow sind
bisher nur wenige derartige Optionen
vorhanden. Das wohl bekannteste
Beispiel ist das Matchen von Intra-
oralscandaten und 3-D-DVT-Daten beim
Einsatz von vollnavigierten Implantat-
systemen. Im Bereich der Dokumenta-
tion und Diagnostik stellt die digitale
Farbbestimmung sowie die digitale
3-D-Verlaufskontrolle  mit  spezieller
Differenzanalysesoftware eine interes-
sante Madglichkeit zum Einsatz intra-
oraler Scansysteme Uber die alleinige
Indikation ,Abformung” hinaus dar.
Es kann ein echtes Backward Planning
durchgefiihrt werden. Das Prinzip der
3-D-Verlaufskontrolle durch Differenz-
analyse stellt eine weitere Mdglichkeit
im Bereich der digitalen Technologie
dar. Es beruht auf einer software-
gestiitzten Uberlagerung von digitalen
Datensatzen (z.B. Intraoralscans, Extra-
oralscans), die zu verschiedenen Zeit-



punkten aufgenommen wurden. Heut-
zutage gibt es mehrere Softwarelésun-
gen, die im dentalen Bereich speziell fir
diese Zwecke eingesetzt werden, wie
zum Beispiel Inspect (GOM), OraCheck
(Cyfex) und Geomagic (Geomagic).

CAD-Konstruktion

Wir sind heute in der Lage, den kom-
pletten Workflow von der Planung bis
zur fertigen monolithischen Rekon-
struktion (Abb. 19) komplett digital
auszufiihren. Hierzu gibt es von ver-
schiedenen Herstellern entsprechende
Software.

Aufgrund unserer praxisspezifischen
Ausrichtung wurden bei uns im Eigen-
labor im letzten Jahr zu dber 90 Pro-
zent monolithische Materialien ver-
arbeitet. Wir verwendeten flr unsere
Full-Arch-Restaurationen (Abb. 22) voll-
anatomische Kronen aus hochtrans-
luzentem Zirkon (Abb. 20-22), das
Multilayerverfahren, — Lithiumdisilikate,
zirkonverstarkte  Lithiumsilikate und
Hochleistungspolymere. Um  funk-
tionelle Probleme auszuschlieBen, ha-
ben wir uns die Mdglichkeiten, die die
CAD/CAM-Technologie bietet, zunutze
gemacht, und fertigen standardisiert
bei jeder Arbeit einen Prototyp aus
Kunststoff an, der vom Patienten meh-
rere Wochen Probe getragen werden
kann. Somit kann der Prototyp auch
als Kunststoffprovisorium verwendet
werden. Um die Arbeit mit Keramik
verblenden zu kdnnen, werden vesti-
buldre Bereiche der Front- und Seiten-
zahnbereiche in der Konstruktion leicht
reduziert.

Dieses ,Cut-back” (Abb. 21) kann je
nach Vorliebe entweder manuell oder
virtuell in der Modelliersoftware erfol-
gen. Heute ist es aber auch mdglich,
komplett mit monolithischen Materia-
lien zu arbeiten.

Im dritten Bereich dreht sich nach der
Datenakquise und der Datenfusion nun
alles um die Produktion von Restau-
rationen oder anderen Objekten aus
digitalen Datensatzen mittels CAM
(Computer  Aided  Manufacturing).
Hierzu bendtigt man eine CAM-Soft-
ware. Die CAM-Software ist das Herz
jeder Anlage. Exakte Frdsstrategien

Abb. 23: CAM-Software hyperDENT.

und fehlerfreie Berechnungen sind ein
Garant fir die Qualitdt Ihrer Arbeiten.
Dabei reichen nur wenige Mausklicks
und Eingaben, um komplette NC-Pro-
gramme zu erstellen. Grundlage daftir
ist die automatische Bedienerfihrung,
die  Ubersichtliche Bedienoberflache
und die automatisierten Funktionen.
Mit 3-D-Bearbeitungsstrategien, Stra-
tegien fiir das angestellte Frasen und
die 5-Achs-Simultanbearbeitung sind
sogar vollanatomische Kronen und Bri-
cken in hoher Qualitét herstellbar.

Die Vielzahl der Optionen im Bereich
der Produktion aus digitalen Datensat-
zen ist heute schon beeindruckend, egal
ob Therapieschiene, Bohrschablone,
Dentalmodell, Modellguss, Inlay, Onlay,
Krone, Briicke, Veneer oder individu-
elles Abutment. Den Mdglichkeiten sind
kaum Grenzen gesetzt (Abb. 23).

Im Bereich des 3-D-Drucks bendtigt
man flr einen einwandfreien Ablauf des
Bauprozesses eine spezielle Software,
beim Lasersintern ist die Aufbereitung
und Kontrolle der CAD-Daten notwen-
dig. Das Orientieren und Platzieren
erfolgt in einer Rapid Prototyping-Soft-
ware wie Magics RP. Die Transformation
der Bauteildaten in die fir den Bau-
prozess notigen Schichtdaten erfolgt in
dieser Software durch den flir Magics
verfligbaren BuildProcessor.

subtraktive Verfahren

— Frésen (Zerspanen)
— Schleifen
— Ultrakurzpulslasern

Tab. 2: Dentale Fertigungsverfahren nach Kamm.
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Der letzte Bereich stellt die Produktion
dar, welche sich in subtraktive und
addit ive Verfahren gliedert (Tab.
1). Die Restaurationen werden bei
den indirekten subtraktiven Verfahren
durch  einen mehrstufigen Prozess
hergestellt. Das am  haufigsten
benutzte  Fertigungsverfahren  bei
der Herstellung  zahnmedizinischer
Restaurationen ist heute immer
noch das subtraktive
Herausarbeiten der Restauration aus
einem teilgesinterten keramischen
Block mit anschlieBender Nachbearbei-
tung (Sintern). Dabei werden aufgrund
der zuvor erstellten Konstruktionsdaten
(CAD-Daten) durch das CAM-Modul
Frasbahnen flir eine CNC-
Maschine  berechnet. Das CAM-
Modul erlaubt die Programmierung
der notwendigen  technologischen
Parameter, wie die Frdsstrategie,
der benutzten Werk-zeuge (Frasen)

und der Stellfaktoren (Schnitttiefe,
Vorschub, Bearbeitungs-richtung,
Drehzahl usw.) Diese Ein-

griffsgroBen  bestimmen maBgeblich
die Bearbeitung des Werkstoffes. Das
CAM-Modul generiert vor Frasbeginn
den Weg des Frasers bei der Bearbei-
tung und die Frasbahnen. Die Bearbei-
tung durch Frasen kann drei- oder fiinf-
achsig erfolgen. Beim Flinfachsenprin-
zip wird entweder das Werkzeug oder

Hrsitverkeiighiafer Achse angestellt,

— SLA Stereolithografie

DLP Digital Light Processing

— 3-D Printing

MIM Multi Jet Modeling

FDM Fused Deposition Modeling
SLS/SLM Selective Laser Sintern/Melting
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Sintering Stereolithography
Abb. 24: Additive Verfahren nach Kamm.
die Bearbeitung erfolgt weiterhin drei- ~ Bei der Additiven Fertigung teilt sich  aktuell fiir Kronen- und Briicken-

achsig. Dies ist insbesondere bei kom-
plexen Strukturen wie der Okklusion
entscheidend. Das subtraktive Fertigen
gliedert sich in der Regel in das Schrup-
pen und das Schlichten. Beim Schrup-
pen wird ein groBes Materialvolumen
schnell zerspant (groBes Zeitspanvolu-
men) und die Kontur grob gefrast. Das
Schlichten fertigt die Endkontur mit
einer moglichst hohen Genauigkeit und
Qualitat.

Das Finishing der Arbeit, die perfekte
meisterliche funktionale und dstheti-
sche Fertigstellung, erfolgt dann in-
dividuell von Zahntechnikerhand im
Dentallabor.

Ganz neue Welten eréffnen sich nun
mit der steigenden Verfiigbarkeit von
3-D-Druck-Systemen. Hierbei wird
nicht mittels Fraser oder Schleifer Ma-
terial abgetragen, sondern Schicht fir
Schicht aufgetragen. Dies spart auf der
einen Seite Material und Werkzeuge
ein, auf der anderen Seite ist somit jeg-
liche erdenkliche Struktur herstellbar,
ohne Ricksicht auf Werkzeugradien,
Fraserbahnen, Anzahl der Bewegungs-
achsen oder Vibrationen beim Schleif-
prozess. Die heute bekannten additiven
Fertigungsverfahren kénnen nach den
beiden Gesichtspunkten Ausgangsma-
terial und Formgebung eingeteilt wer-
den (Abb. 24).

Fir die Dentalbranche sind die rot
markierten Verfahren von Bedeutung.

].8 Jahrbuch Digitale Dentale Technologien 2018

das Fertigungsverfahren in die Bereiche
Bauprozessvorbereitung, hierbei wird
eine Konstruktionsdatei (STL) erzeugt.
Es werden notwendige Stlitzstrukturen
generiert und das Objekt in Scheiben
geslict. Dann beginnt der eigentliche
Bauprozess, die physikalische Herstel-
lung. Beim Postprocessing wird das
Bauteil nachbearbeitet (Lichthartung
und eine Reinigung im Ethanolbad).

SLM wird in der Regel fir Metalle
verwendet, also in der Zahntechnik

gerliste sowie fir den Modellguss.
Die Druckobjekte haben eine hohe
Prazision, sehr schmal auslaufende
Rander und zugleich einen sehr glins-
tigen Materialpreis. Aufgrund der
hohen Maschinenpreise wird diese
Technik aber ausschlieBlich in Ferti-
gungszentren eingesetzt. SLA-Druck
wird ebenfalls hochprofessionell von
Dienstleistern fiir die Herstellung von
Dentalmodellen angeboten (Abb. 25).
Die SLA-Druck-Technologie eignet sich

Abb. 25: Modell der Firma Stratasys — Triple Jetting-Technologie.



aber auch fir die Inhouse-Produktion,
denn handliche Desktop-Drucker wer-
den inzwischen von einigen dentalen
Herstellern angeboten und bieten eine
stetig wachsende Palette an Méglich-
keiten. Aktuell ist man damit in der
Lage, Dentalmodelle, Therapieschienen,
Modellgussformen, Bohrschablonen
und individuelle Abformléffel herzu-
stellen. Neue Kunstharze sind bereits
in der Entwicklung und Erprobung.
Zudem werden sich weitere Druck-
verfahren auch im Dentalbereich eta-
blieren, wodurch etwa die Fertigung
von mehrfarbigen Teilen aus Keramik
oder auch verschiedenen Materialien
in Kombination méglich wird.

Die wirtschaftlich iberzeugendste
Losung ist der 3-D-Druck mit einem
Laborgerdt, welches ein gutes Kosten-
Nutzen-Verhaltnis bietet. Die meisten
Verfahren arbeiten mit der DLP-Tech-
nologie (Digital Light Processing),
dabei werden die einzelnen Schichten
des Objektes (Software slict Modelle
in Ebenen) mithilfe von UV-Licht auf
der Oberflache des fliissigen Materials
projiziert. Vor allem die prazise Licht-
steuerung ermdglicht scharfe Kanten,
insbesondere beim Prdparationsrand.
Abzuwarten bleibt allerdings noch,
wie viele Modelle in einer bestimm-
ten Zeit gedruckt werden konnen
und wie formstabil (dimensionsstabil,
abriebfest) diese Modelle sind. Die
Zeit fiir die Produktion korreliert da-
bei mit der Genauigkeit der Modelle.
Wahrend ein Modell schichtweise ge-
druckt wird, kann aber schon mit der
Konstruktion begonnen werden. Die
Aufbaurate betragt bei 50 ym Genau-
igkeit ca. 20mm/Stunde. Bei 100 um
sind dies 40mm/Stunde. Es konnen
aber gleichzeitig mehrere Modelle
gedruckt werden. Nach dem Drucken
erfolgen eine Lichthdrtung und eine
Reinigung im Ethanolbad, dies beein-
flusst die Genauigkeit und die Lang-
zeitstabilitat.

Eine andere Technik stellt die Triple Jet-
ting-Technologie dar:

Triple Jetting 3-D-Drucker arbeiten mit
der fortschrittlichsten Polylet-Technolo-
gie. Vergleichbar mit InkJet-Druck auf
Papier, tragen PolyJet 3-D-Drucker feine
Schichten aus flissigem Photopolymer

Abb. 26
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Abb. 26: Intraoraler Ultraschallscanner der Firma whitesonic. — Abb. 27: CLIP-Verfahren.

auf eine Bauplattform auf und harten
diese mit UV-Licht aus. Die (ibereinan-
der aufgetragenen Schichten formen
ein 3-D-Bauteil bzw. einen Prototy-
pen. Vollstandig ausgehartete Bauteile
konnen direkt und ohne zusatzliche
Nachbearbeitung verwendet werden.
Gemeinsam mit den ausgewahlten
Materialien tragen Triple Jetting-3-D-
Drucker auch ein gelartiges Stutzma-
terial auf, das wahrend des Druckvor-
gangs den Aufbau von Uberhdngen
und komplexen Geometrien ermdglicht.
Nach der Fertigstellung kann das Gel
einfach mit einem Wasserstrahl ent-
fernt werden. Aus diesem Grund sind
sehr diinne Windstarken zu realisieren.
Mit dieser Technik (Abb. 25) kdénnen
eindrucksvolle Modelle in lebensechter
Optik und Haptik hergestellt werden.
Hierbei kommen bis zu 600 Farben und
verschiedene Glattungsgrade zum Ein-
satz. Die Gingiva (Gingivamaske) kann
in Farbe und Harte somit variiert wer-
den. Vorteil dieses Verfahrens ist, man
kann gleichzeitig verschiedene Mate-
rialien mit jeweils unterschiedlichen
Eigenschaften drucken.

Ausbildung

Neben den Keramikwerkstoffen ent-
wickelt sich derzeit insbesondere die
digitale Technologie in der Zahnme-
dizin rasant weiter. Die Entwicklung
universell einsetzbarer Werkstoffe und
einer universellen Workflow-Kette in
der digitalen Technik ist heute jedoch
noch nicht komplett realisiert. Die
zunehmende Digitalisierung und die
neuen, komplexen Maglichkeiten in
der Restaurativen Zahnmedizin stei-
gern jedoch auch die Anforderungen an
die Zahnmedizin und die Zahntechnik.
Diese Entwicklung stellt beide Seiten in
Zukunft vor neue Herausforderungen
beziiglich der digitalen Ausbildung.
Der angekiindigte Wandel im Berufs-
bild des Zahntechnikers und dessen
Arbeitsplatzes hat bereits eingesetzt
und wird sich weiter vollziehen. Auf-
grund der industriellen Fertigung
werden viele handwerkliche und gute
Techniken verloren gehen, die iber
Jahrzehnte zu einer erfolgreichen indi-
viduellen Patientenversorgung gefiihrt
haben. Dies ist auch eine Folge eines
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Abb. 28: Augmented Reality.

veranderten weltweiten Marktes. Ver-
gleichen wir dies mit der klassischen
Fotografie, wer macht heute noch ana-
loge Fotos? Auf diesen Weg miissen
die Zahntechnik und die Zahnmedizin
mitgenommen und die Ausbildung und
das Studium angepasst werden. Beide
Seiten mussen die Neuentwicklungen
bewerten kdnnen, um wissensbasiert
die beste Behandlungsoption fiir den
jeweiligen Patientenfall zu eruieren.

Ultraschallscanner in Zukunft?

Sowohl bei der Verwendung von her-
kommlichen Abformmassen als auch
bei intraoralen digitalen Scanverfahren
wird die Abformung durch Blut- und
Speichelfluss beeintrachtigt. Die digita-
len Verfahren beruhen derzeit auf op-
tischen Messprinzipien und benétigen
daher ebenfalls saubere und trockene
Oberflachen. Im Gegensatz dazu kon-
nen Ultraschallwellen Gingiva, Speichel
und Blut noninvasiv durchdringen, was
entscheidende Vorteile mit sich bringt,
da die Reinigung und Trocknung der
Mundhohle nicht mehr notwendig
sind. Gebrduchliche Ultraschallgerate
fur die Anwendung in der Medizin
und der Materialpriifung sind nur in
begrenztem Umfang geeignet, da ihre
Auflésung, Prazision und ihr Aufbau
die Voraussetzungen flir das Scannen
in der Mundhéhle nicht erfillen. Der
Ultraschallscanner (Abb. 26) steht

© vectorfusionart/Shutterstock.com

kurz vor der Markteinfiihrung und wird
nicht nur den Bereich der Abformung,
sondern auch den Bereich der Diagnos-
tik (Knochendichte, Knochenabbau)
revolutionieren.

Augmented Reality
(erweiterte, vergroBerte Realitat)

Als virtuelle Realitat (kurz: VR) wird die
Darstellung und gleichzeitige Wahr-
nehmung der Wirklichkeit und ihrer
physikalischen Eigenschaften in einer
in Echtzeit computergenerierten, inter-
aktiven virtuellen Umgebung bezeich-
net. Unter erweiterter Realitat (auch
englisch Augmented Reality, kurz: AR)
versteht man die computergestiitzte Er-
weiterung der Realitdtswahrnehmung
(Abb. 28). AR bezeichnet die Uberla-

gerung der realen Bilder mit digitalen
Zusatzinformationen und fiihrt somit zu
einer Erweiterung der realen Umwelt.
Dabei kombinieren diese Systeme die
realen und virtuellen Objekte in einer
realen Umgebung. Diese Systeme lau-
fen interaktiv in Echtzeit.

In der digitalen Welt wird es somit mog-
lich sein, dass wir Konstruktionsdaten
fur Zahnersatz in real time direkt {ber
die Datenbrille virtuell in das Gesicht
des Patienten projizieren.

Augmented Reality bietet die Mdglich-
keit, prdoperativ erstellte Datensdtze
zusatzlich zur Wahrnehmung des Chi-
rurgen Systeme, die reale und virtuelle
Objekte in einer realen Umgebung
kombinieren. In der Zahnmedizin kann
erweiterte Realitdt genutzt werden,
um die Darstellung nicht sichtbarer
Elemente zu ermdglichen.

Zum Beispiel kann dies intraoperativ
geschehen, als ,Rontgenblick” flr den
Operateur, basierend auf vorheriger
Tomografie oder aktuellen Planun-
gen (Implantatlage/ZE-Konstruktion).
Das Ziel ist ein System, das dem Arzt
wahrend der OP ein dreidimensiona-
les Bild des Kérperinneren und seiner
Instrumente zeigt — und das nicht auf
einem zusatzlichen Bildschirm, sondern
direkt beim Blick auf den Patienten.
Damit das System eine Verbesserung
bringt, sollte es leicht bedienbar sein
und nicht zu viel stérende Technik be-
inhalten. Die Informatiker verschmelzen
per Computer vorher aufgenommene
und aufbereitete Daten mit Kamera-
bildern aus der realen Umwelt.

Diese Technologien werden den ope-
rativen und konstruktiven Bereich der
Zahnmedizin revolutionieren.
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