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Sehr geehrte Studierende, liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer!

Im Namen der Master der Dentaltechnik Weiden darf ich mich far Ihr Interesse an
der Dentaltechnik der Ostbayerischen Technischen Hochschule Amberg-Weiden be-
danken.

Am 10.Juni wurde der zweite Kongress der Master der Dentaltechnik Weiden an
unserer Hochschule durchgeflihrt und damit didaktische, 6ffentliche und kooperative
Zielsetzungen erfolgreich verfolgt.

Das didaktische Ziel bestand in der Vorbereitung der Studierenden auf das Umfeld
der Medizintechnik. Im Bachelor- und Master-Studium erwerben sie technisches
Wissen und in diesem Projekt sollten sie ihre Kenntnisse darstellen und mit den Er-
fahrungen der zuklnftigen Partner ihres Berufslebens austauschen.

Das Ergebnis des Austausches zeigt deutlich: die technologische Sicht muss sich
im Berufsleben noch deutlich starker an der Berufspraxis der Partner ausrich-
ten. Das Thema TRENDS IN DER DENTALTECHNIK wurde aus Sicht der Studie-
renden dargestellt. In diesem Tagungsband finden sich auch aus meiner Sicht eine
sehr starke — wenn nicht zu starke Orientierung an der Vorstellung, dass Digitalisie-
rung die fachliche Kompetenz ersetzen kann. Dass Digitalisierung bzw. Automatisie-
rung Fachkompetenzen nicht ersetzen kann, haben wir in der Medizintechnik bei-
spielsweise in der Navigation und Robotik erlebt — es sind zusatzliche Werkzeuge die
in ihren Bereichen Berechtigungen und auch Vorteile haben. Die OTH Amberg Wei-
den pflegt als Hochschule der angewandten Forschung und Entwicklung Praxis-
Partnerschaften und garantiert damit den direkten Wissens- und Erfahrungstransfer
zwischen Lehre und Praxis, Wissenschaft und Wirtschaft — und das ist lhnen und uns
gemeinsam gelungen.

Das offentliche Ziel war und ist es sichtbar zu werden in der Region — sowohl in der
Wahrnehmung der Fachgruppen, als auch in der Bevdlkerung. Die Bevélkerung stellt
das Patientenklientel der Dentalberufe dar und soll deshalb Uber die Dentaltechnik in
der Region informiert werden und sie méglichst positiv sehen.

Das kooperative Ziel besteht im Aufbau eines Netzwerkes in unserer Region. Wir
méchten fir Zahnéarzte, Dentallabore und Unternehmen der Region als Partner der
angewandten Forschung bekannt und praferiert werden.



Angewandte Forschung bedeutet:

— Studierende an die Praxis heranzufiihren, ihnen Prozesse, Produkte und Leis-
tungen in Zahnarztpraxen, in Dentallaboren und Medizintechnikunternehmen
nahe zu bringen

— Bachelor- und Masterarbeiten durchzufiihren, bei denen unsere Studierenden
ein fUr sich und die Wirtschaftspartner wichtiges Thema erarbeiten

— Mitarbeiter fir die Belange der Dentaltechnik auszubilden

— Eine Austauschplattform in der Region zur Dentaltechnik anzubieten

— Technologische Entwicklungen aufzuzeigen, die das Arbeitsfeld der Dental-
technik berihren

— Bei Bedarf Projektarbeiten mit Ihnen und fur die Region durchzufihren

— Und Uber die Méglichkeit von Férderungen im Gesundheitswesen auch zu hel-
fen, die Zukunft Ihres Unternehmens technologisch mit zu gestalten

Zum Tagungsband

Dieser Kongress wurde durch die 12 Studierenden des Master-Studiengangs Medi-
zintechnik organisiert. Sie haben den Kongress projektiert, angefangen bei der Ter-
minplanung und der Inhaltsgestaltung, Uber die Information der Medien, die
Flyergestaltung und Einladung an Sie. In der Vorarbeit durfen wir uns auch bei Frau
Obendorfer, Frau Wiesel, Herrn Seidl, Herrn Blihner und Kollegen Hartleben bedan-
ken, sie haben die Master bei der AuBBendarstellung tatkraftig unterstitzt.

Bitte erkennen Sie die Leistungen der Studierenden an, sie haben, ohne wissen-
schaftliche Projektierung und ohne berufliche Erfahrung, Themen der Dentaltechnik
eigenmotiviert ausgewahlt und sich Uber die Partnerschaften zu Ihnen, Gber Besuche
in Zahnarztpraxen und Dentallaboren, Uber Literaturrecherche, Nutzerbefragungen
und Telefonaten erarbeitet. Learning-by-doing also.

Der Blickwinkel der Master bringt der anwendungsorientierten Praxis die Perspekti-
ven der Technik und Techniker n&her und sorgt so fir ein gesamtheitliches Ver-
standnis der Themen. Dies verdeutlicht den Nutzen von Partnerschaften fur beide
Seiten bereits in der Ausbildung.

Danke fur lhr sehr geschétztes Interesse am Master der Dentaltechnik Weiden
Prof. Dr.-Ing. Michael Wehmoller

Produktentwicklung in der Medizintechnik
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Als 1975/1976 die ersten Projekte fur
eine computergestitzte Anamnese
durch die Herren Schuman und Lucas
beschrieben wurde, konnte sich noch
niemand vorstellen, wie lange es dau-
ern wirde, bis es zu einer konkreten
Umsetzung kommen wirde. Erst nach
30 Jahren kam es in Deutschland zu
einem ersten groBen Schritt in Form
eines Modernisierungsgesetzes. Die
Auswirkungen  wie  Praxisgebubhr,
Hausarzt-System sowie dem Versand-
handel flr Arzneimittel sind den meis-
ten noch bekannt. 10 Jahre weiter, im
Jahre 2016 sind deutschlandweit im
Fachbereich Medizintechnik 78 Bache-
lor- und 46 Masterstudiengange etab-
liert und es wird gespannt auf die Mei-
lensteine ,Big-Data“ und ,eHealth-
Gesetz“ gesetzt. Im nachfolgenden
Artikel wird Ihnen der aktuelle Stand
der Dinge erlautert sowie zukinftige
Umsetzungen und Erwartungen be-
schrieben. [1] [2] [3]

Fir eine vollstdndige und systemati-
sche Effizienz- und Qualitatssteigerung
innerhalb des gesamten Gesundheits-
systems fehlt nach wie vor der Uber-

greifende Rahmen. Stattdessen voll-
zieht sich die Digitalisierung der Bran-

Abbildung 1: Wortwolke eHealth / mHealth [A]

che augenblicklich “Bottom-Up”.
eHealth-Angebote setzen sich vor-
nehmlich auf der Konsumenten-Ebene
durch. Eine steigende Zahl von Nut-
zern verwendet mobile Endgeréate als
Fitness-Tools oder zur Messung von
Vitaldaten. “Mobile Devices” werden so
zum Motor flr innovative Gesundheits-
dienste.

eHealth als Sammelbegriff beschreibt
das Aufeinandertreffen von Internet
und Medizin und ist Ausdruck der Digi-
talisierung in  der Medizin. [4]



mHealth sind Anwendungen, welche
eHealth-Lésungen auf mobilen Gera-
ten bereitstellen. Der wichtigste Faktor
von mHealth ist eine Reihe von neuen
Kommunikationsmethoden fiir das mo-
derne Gesundheitswesen. [5]

Im Verlauf der vergangenen Jahre
entwickelten sich unterschiedlichste
Meilensteine im Fachbereich Medizin.
Nachfolgend wird auf einzelne dieser
Neuerungen eingegangen.

Big Data in der Medizin

Big Data befasst sich damit, um eine
Vielzahl (Volume) von unterschiedli-
chen Datentypen (Variety) in einer
hohen Geschwindigkeit (Velocity) ver-
arbeiten zu kénnen und dem Ergebnis
eine Gewisse Wertigkeit (Veracity)
zuweisen zu kénnen. Vertraut man den
Daten und den Ergebnissen oder muss
man weitere Filter oder sogar weitere /
andere Daten hinzufligen, um einen
Nutzen zu generieren. [6]

Abbildung 2: 4 V der Big Data [B]

Bereits jetzt befindet sich Big-Data im
Einsatz am und um den Patienten.
Beispiele hierzu sind unter anderem:

e Erzeugen von
Wissenbassierten Program-
men

Software im Bereich Krebs-Screening
(dient als digitale Unterstitzung). [7]

o Big-Data-Analysen als Alter-
native zu klinischen Studien

Die benétigten Informationen liegen
bereits schon gesammelt (u.a. durch
Mobile-Devices) auf Servern und war-
ten nur noch auf ihre Abholung und
Auswertung. [8]

Will man eine Infrastruktur im Gesund-
heitswesen erdffnen und aufbauen,
mUssen mindestens folgende Daten
erhoben werden, um eine ganzheitli-
che Verarbeitung zu erméglichen: [9]



¢ Medizinische Daten
Laborbefunde, Bilddaten
o Offentliche Daten
von Amtern, Gemeinden, WHO
e Versicherungsdaten
von Krankenkassen, Versicherungen
e erzeugte Patientendaten
Uber Fitness, Erndhrung
e Freie Daten

aus sozielen Netzwerken

Die derzeit weltweit jahrlich generierte
digitale Datenmenge belauft sich auf
8.600 Exabyte (10'® Byte; 2015) und
wird sich im Laufe der nachsten Jahre
bis 2020 auf 40.000 Exabyte = 40
Zettabyte (10%' Byte) steigern. Alleine
an dieser kommenden Entwicklung
lasst sich ableiten, dass immer mehr
und mehr Informationen abgespeichert
werden. [10]

Jedoch missen wie bei allen Prozes-
sen — ob mit IT oder ohne — die The-
matiken Datenschutz und Persoénlich-
keitsrechte gewahrt bleiben. Wenn der
Datenschutz jedoch zu einem Vorwand
wird und wichtige Entscheidungen ver-
hindert, um Patienten besser behan-
deln zu kdnnen, dann steht er selbst
auf dem Prfstand.

mHealth

Der Marktsektor mHealth wird derzeit
von unterschiedlichsten Hardware und
Software-Entwicklungen  erschlagen.
Jedoch durfen folgende wichtige Ei-
genschaften dabei nicht vernachlassigt
werden: [11]

o Kompatibilitat

e Reibungsloser Ablauf zwischen
Arzten, Patienten, Krankenkas-
sen, uvm.

e Moglichkeit der Mitarbeit des
Patienten

Zahlen im mHealth-Sektor: [12]
e Absatz von Fitness-Wearables
2015 79,6 Mio. €

e Applikationen auf dem mHealth-
Markt:

2014 97.000 Apps

e Als Medizinprodukt zugelassene
Fitness-Wearables:

2016 5%

eHealth-Gesetz (aktueller Stand)

Durch die Einfihrung der neuen elekt-
ronischen Gesundheitskarte (eGK)
wurde ein Bild des Versicherten auf
der Karte hinterlegt
(Kosten: 728 Mio. € an Beitragsgeldern
der Versicherungen — umgerechnet
14€ pro Versicherten). [13]



Datenschutz wird durch das Zwei-
Schlissel-Prinzip umgesetzt. Als Pati-
ent muss die Versichertenkarte mitge-
fihrt werden. Um die Daten auslesen
zu kdnnen bendtigt man ein Lesegerat,
einen Heilberufsausweis des Arztes
und die PIN-Eingabe des Patienten.
Somit werden die Daten der Gesund-
heitskarte freigeschalten und die Daten
kbnnen ausgelesen werden. Es kon-
nen die letzten 50 Zugriffe auf der Kar-
te nachtraglich abgerufen werden. [14]

Zwei-Schliissel-Prinzip der
elektronischen Gesundheitskarte

Gesundheits- Gesundheits-
karte Heilberufs- karte

ausweis

PIN des
Versicherten

Abbildung 3: Zwei-Schlissel-Prinzip (Daten-
schutz) [C]

Agenda eHealth

Im Zeitraum von Oktober 2016 bis
2018 werden weitere Inhalte des am
04.12.2016 verabschiedeten eHealth-
Gesetzes umgesetzt. In der nachfol-
genden Auflistung soll ersichtlich wer-
den, welche Auswirkungen und M&g-
lichkeiten dies auf die Versicherten hat:
[15]

mehr Medikationssicherheit Oktober 2016
mehr Nutzerfreundlichkeit 2016
Telemedizin Rontgenaufnahme April 2017
Online-Videosprechstunde Juli 2017
Patientenfach 2018
elektronische Patientenakte 2018
lebensrettende Notfalldaten 2018

Abbildung 4: Fahrplan zur digitialen Vernetzung
e mehr Medikationssicherheit

Jeder Versicherte mit mehr als 3 Arz-
neimitteln hat einen Anspruch auf ei-
nen Medikationsplan. Dadurch sollen
gefahrliche Wechselwirkungen vermie-
den werden.
Eine Erweiterung erfolgt 2018, dann
soll der Medikationsplan auch elektro-
nisch von der eGK abrufbar sein.

¢ mehr Nutzerfreundlichkeit

Bis Ende 2016 soll geprift werden,
inwiefern mobile stationdre Endgeréte
der Versicherten fur den Zugriff auf
elektronische Patientenakten und flr
die Kommunikation im Gesundheits-
wesen eingesetzt werden kénnen.

e Telemedizin Rontgen /
Online-Videosprechstunde

Ab April stehen telekonsiliarische Be-
fundbeurteilung von Réntgenaufnah-
men in der vertragséarztlichen Versor-
gung und ab Juli 2017 erfolgt zudem
die Aufnahme von Online-
Videosprechstunden.



e Patientenfach

Patienten erhalten einen Anspruch da-
rauf, dass ihre auf der eGK gespei-
cherten Daten in ein Patientenfach
aufgenommen werden. Man kann als
Patient selbst Daten hinzufigen (z.B.
Tagebucher Uber anfallende Messun-
gen, wie Blutzucker, Blutdruck, uvm.)
aber auch ihre Daten auBerhalb der
Arztpraxis eigenstandig einsehen.

e Elektronische Patientenakte

Versicherte kdonnen in diesen Daten
wichtige Informationen Uber bestehen-
de Allergien oder Vorerkrankungen
speichern lassen, die dann im Ernstfall
schnell zur Verfigung stehen.

e Lebensrettende Notfalldaten

Notfalldaten oder der erstellte Medika-
tionsplan werden in elektronischen Pa-
tientenakten (ePAs) abgespeichert und
kénnen so in digitaler Version den je-
weiligen Behandlern zur Verflgung
gestellt werden.

Zahlen [16]

e Fitness Wearables (Umsatz)
2016 110 Mio. € 6,1 Mio. Nutzer
2020 237 Mio. € 10,8 Mio. Nutzer

e mHealth-Applikationen (Umsatz)
2013 2,2 Mio. €
2017 23,3 Mio. €

monatlicher Zuwachs von 1.000 Apps

e eHealth (Umsatz)
2015 224 Mio. €
2020 662 Mio. €

M Fitbit

W Xiaomi

E Apple

B Garmin
B Samsung
[l BBK
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Abbildung 5: Marktanteil Hersteller von Fitness-
Wearables Q1 2016 [D]
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Rontgen ist ein wichtiger Bestandteil
fir die Behandlungen in der Zahnme-
dizin. In der Zahnarztpraxis verwendet
man neben dem analogen Rdntgen vor
allem das digitale Réntgen, um aufB3er-
lich nicht sichtbare Strukturen, Erkran-
kungen oder problematische Wurzel-
verlaufe feststellen zu kdnnen. Die da-
raus entstehenden Rdntgenbilder kann
der Zahnarzt nutzen, um notwendige
Behandlungsschritte einzuleiten.

1895 entdeckte der Wurzburger Physi-
ker Wilhelm Conrad Réntgen (1845-
1923) eine neue Art von Strahlung, die
er als X-Rays bezeichnete und die wir
noch heute flr das Réntgen einsetzen.
Der in Abbildung 1 portréatierte Wilhelm
Conrad Rdéntgen untersuchte damals
die Elektrizitatsleitung in Gasen. Dabei
arbeitete er mit einer Kathodenstrahl-
réhre, die aus einem luftleeren Glaszy-
linder besteht. In diesen Glaszylinder
sind zwei Metallelektroden eingebaut.
Ein spiralig gewundener Wolframdraht
dient als Kathode bzw. Elektronenquel-
le und eine Anode, die die beschleu-
nigten Elektronen abbremst. Durch das
Anlegen von Heizstrom an der Katho-
de werden freie Elektronen erzeugt,

die durch die Anodenspannung be-
schleunigt und
anschlieBend
durch die Ab-
lenkplatte ab-
gebremst und
nach oben ab-
gelenkt wer-
den. Dort tref-
fen die hoch-
energetischen
Elektronen auf
den Leuchtschirm, der mit einem fluo-
reszierenden Material wie z.B. Zinksul-
fid beschichtet ist. Dieses Material
nimmt die Energie der Elektronen auf
und strahlt sie als Lichtwelle, zeitver-
zbgert, wieder aus.
Roéntgenstrahlung besitzt die Eigen-
schaft Materie zu durchdringen und
dadurch die lichtempfindliche Film-
schicht zu beeinflussen bzw. unter-
schiedlich zu schwarzen.
Das Durchdringungsvermdgen ist ab-
hangig von:
- Wellenlange der Réntgenstrahlung
- Ordnungszahl der Elemente, die
durchdrungen werden
- Dichte der Materie [2]

Abbildung 1: Wilhelm
Conrad Réntgen [1]

Digitales Réntgen ist heutzutage einer
der wichtigsten Elemente einer moder-


http://www.ph2.physik.uni-goettingen.de/Entdecken_und_Verstehen2.php#Roentgenroehre1
http://www.ph2.physik.uni-goettingen.de/Entdecken_und_Verstehen2.php#Roentgenroehre1

nen und minimalinvasiv betriebenen
Zahnarztpraxis. ,Unter dem Begriff ,di-
gitales Rodntgen“ versteht man eine
Technik zur Akquisition, Bearbeitung
und Darstellung von Roéntgenbildern
mit Hilfe der Computertechnologie.” [3]
1987 présentierte Moyen bzw. die Fir-
ma Trophy die ersten digitalen Ront-
genbilder unter dem Begriff der
,Radiovisiographie®. [4]

Méchte der Zahnarzt den Zustand der
Zahne seiner Patienten feststellen,
stehen ihm verschiedene Mittel zur
Verfigung. Jedoch kann er nicht alle
Bereiche im Mund durch einen Sicht-
test untersuchen. So kann der Zahn-
arzt weder in die Zahnzwischenraume
noch in einen Zahn selbst oder in den
Kieferknochen, in dem die Zahnwur-
zeln stehen, schauen. Um hier ab-
schlieBende Gewissheit (ber den
Gesundheitszustand dieser Bereiche
zu bekommen, steht dem Dentisten die
Mdoglichkeit offen, seine Patienten mit
Hilfe digitaler Rontgentechnik auf
schonendste Art und Weise umfassend
zu untersuchen.

Roéntgentechniken

Die Zahnheilkunde verwendete ver-
schiedenste Rontgentechniken, um
Bilder aufzunehmen. Der Zahnarzt un-
terscheidet bei der Zahnaufzeichnung
die zweidimensionale und dreidimen-
sionale Rontgentechnik. Die 2D-
Aufnahme unterteilt man in die intrao-

rale Tubusaufnahme, die die Halbwin-
kel-, Rechtwinkel-, Bissfligel- und
Aufbisstechnik umfasst, sowie die ext-
raorale Rontgenbildaufnahme, die au-
Berhalb des Mundbereiches aufge-
nommen wird. Beispiel fur die extraora-
le Technik sind die Panoramaschicht-
aufnahme und Fernréntgen-
Seitenaufnahme. Abbildung 2 zeigt ein
Panoramaschichtbild ~ aufgenommen
durch einen Orthopantomographen.
[5.6]

Abbildung 2: Panoramaschichtaufnahme eines
Gebisses [7]

Bei der dreidimensionalen Aufnahme
liegt ein Bilddetektor einer drehbar ge-
lagerten  Rontgenrdhre  gegeniber.
Diese Einheit rotiert einmal um den
Kopf und nimmt im Abstand von 1°
Roéntgenbilder auf. Nach der Aufnahme
besitzt man somit 360 2D-Datenbilder,
die der Computer zu einem 3D-
Datensatz zusammenfiigt und dreidi-
mensional am Computer anzeigt. Die-
ses Verfahren bezeichnet man als den-
tale digitale Volumentomographie. [6]

Rontgenablaufe

Beim Ablauf unterscheidet man zwei
Systeme, die indirekte digitale Radio-



graphie (IDR) und die direkti digitale
Roéntgenaufnahme. Bei der IDR ver-
wendet man Speicherfolien, die zu-
nachst frei belichtet und anschlieBend
in einem Laserscanner ausgelesen
werden. Mit Hilfe eines Speicherfolien-
halters kann man das Speichermedium
an die gewinschte Stelle positionieren
und die Aufnahme kann gestartet wer-
den. AnschlieBend liest der Scanner
die Speicherfolie aus, verschickt das
digitale Réntgenbild zur Befundung an
den Computer und die jeweilige Pati-
entenkartei weiter. Die bei der IDR be-
nutzten Folien werden nach dem Scan
zwecks der Wiederverwendung ge-
I6scht und sind bei richtiger Behand-
lungsweise mehrere Hundert Mal ver-
wendbar. [8]

Abbildung 3: Ablauf IDR [8,9]

Bei der DDR benutzt man an der Stelle
der Filmkassette einen Sensor. Das
Roéntgenbild wird mit Halbleitersenso-
ren (CCD-Sensoren), die in direkter
Kabelverbindung mit einem Computer
stehen, aufgezeichnet. Der Zahnarzt
wahlt das bendtigte Programm aus,
passt Belichtungseinstellungen an und
gibt die Daten des Patienten ein. Nach
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der Positionierung von Patient und
Sensor, kann der Dentist die Réntgen-
aufnahme starten. Nach circa 10 Se-
kunden erscheint das Bild am verbun-
denen Monitor. Aufgrund der geringen
Aufnahmezeit und der daraus folgen-
den geringen Anzahl an Bewegungsar-
tefakten bzw. der Mdoglichkeit der
Nachbearbeitung sind erneute Auf-
nahmen eher selten. [10]

AUSWAHL POSITIONIERUNG
DES PROGRAMMS DER PATIENTEN

UBERPRUFUNG AUFNAHME DES
DER AUFNAHME RONTGENBILDES

-

Abbildung 4: Ablauf DDR [10]

Den Ablauf der IDR bzw. DDR kann
man in der Abbildung 3 bzw. Abbildung
4 bildlich nachvollziehen.

Vor- und Nachteile

Das digitale Rdntgen besitzt gegen-
Uber dem analogen Roéntgen einige
Vor- und Nachteile.

Der gréBte Pluspunkt des digitalen
Rontgen ist die in der Verringerung der
Strahlenbelastung. Durch geringere
Aufnahmezeit bzw. der empfindliche-
ren Speicherfolien/Sensoren minimiert



man die Strahlenexposition um bis zu
90%.

Weitere Vorteile, die durch das digitale
System entstehen, sind:

- Zeitersparnis fir den Zahnarzt,
da z.B. die analoge Filmentwick-
lung entfallt

- Zeitersparnis fir den Patienten,
da Digitalbilder nach wenigen
Sekunden am Bildschirm er-

scheinen

- Weitergabe der Digitalbilder an
Patienten, Mitbehandler und
Nachbehandler

- Nachbehandlung der Digitalbil-
der (Helligkeit, Kontrast, Schar-
fe, ...)

- umweltschonend, da Chemika-
lien fUr die analoge Entwicklung
bzw. Bleifolien in den Speicher-
folien nicht notwendig sind

- Verminderung der Fehlerquote,
da die Technologie die Arbeit
des Menschen tUbernimmt

- geringere Zusatzkosten und va-
riablen Kosten

- Verbesserung
workflows

des Praxis-

Den oben genannten Vorteilen stehen
jedoch auch Nachteile gegenuber. Die
hohe finanzielle Anfangsinvestition ist
der Hauptgrund, wieso die Zahnarzte
den Wechsel vom analogem zum digi-
talen Réntgen noch nicht vollzogen
haben. Die Kosten fir ein digitales
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Panoramardntgengerat erstreckt sich
von 25000 € - 45000 € und besitzt zu-
dem einen langen Amortisationszyklus.
Ein weiterer Nachteil der Umstellung
bzw. der Neuanschaffung des digitalen
Systems ist das veranderte Handling.
[5,8,11]

Der  Betreiber  zahnmedizinischer
Roéntgeneinrichtungen ist aufgrund des
technischen Fortschritts sowie des An-
spruchs auf immer besser werdende
medizinische Versorgung dazu ver-
pflichtet, eine optimierte Geratetechnik,
mit einer daraus verbundenen mini-
mierten Dosis, sicherzustellen.

Die Abnahmeprifung, die regelmafi-
gen Konstanzprifungen, die Aufbe-
wahrung der Aufzeichnungen und die
Kontrolle der Qualitatssicherung be-
schreiben das Konzept, die die Roént-
genverordnung (R6V) vorsieht, um ei-
ne optimale Geratetechnik zu erlan-
gen.

Bei der Abnahmeprifung (§ 16 Abs.2
R6V) werden die dosisbestimmenden
KenngréBen der Réntgeneinrichtung
so eingestellt, dass die bendtigte Bild-
qualitat, bei mdglichst geringer Strah-
lenexposition des Patienten, erreicht
wird. Die Abnahmeprifung, die vom
Hersteller oder Lieferanten durchge-
fihrt wird, ist vor der Inbetriebnahme
von Neugeraten, vor der Wiederinbe-
triebonahme und nach Reparaturen



oder Anderungen von Komponenten
durchzufiihren und bestétigt die ein-
wandfreie technische Funktion der
Rdntgeneinrichtung inklusive des Bild-
wiedergabesystems.

Sie beinhaltet die Kontrolle des bildge-
benden Systems, des Rdntgengerates
und der abschlieBenden Ermittlung
und Dokumentation der Einstell- und
Bezugswerte flir die spater durchzu-
fhrenden Konstanzprufungen. Die fur
die Konstanzprifung bendtigten Prif-
mittel missen bei der Abnahmepri-
fung bereits zur Verfligung stehen. Das
Ergebnis muss von einem Gutachter
nach § 4 Abs. 2 Nr. 1 R6V kontrolliert
und bescheinigt werden. [12]

Verschiedene Konstanzprifungen in
unterschiedlichen Intervallen  sind
durchzufihren, um das mit der Ab-
nahmeprifung erreichte hohe techni-
sche Qualitatsniveau Uber die Be-
triebsdauer zu erhalten und um mégli-
che Veranderungen rechtzeitig zu er-

kennen. Bei dieser Prifung werden
die Bildqualitat und die
dosisbestimmenden Parameter, mit

den festgelegten Werten aus der Ab-
nahmeprifung, verglichen. Werden
toleranziberschreitende  Abweichun-
gen von den Bezugswerten festge-
stellt, missen die Ursache ermittelt
und geeignete AbhilfemaBnahmen ge-
troffen werden.

Die Qualitat eines digitalen Bildes ist
abhangig von der Auflésung, von dem
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Mindestkontrast und von den Grauwer-
ten. Der Prifungsablauf im Einzelnen
héngt sehr stark von den Vorgaben
des jeweiligen Computerprogramms
ab, so dass im Folgenden nur die we-
sentlichen Schritte dargestellt werden.
Bei den Befundungsmonitoren muss
die Grauwertwiedergabe arbeitstaglich
geprift werden. Die Qualitdtskennzei-
chen des Monitors werden mit Hilfe
eines Testbildes, wie in Abbildung 5 zu
sehen ist, auf ihre Konstanz gepruft.
,0er Monitor und die Betrachtungsbe-
dingungen (Umgebungslicht) sind rich-
tig eingestellt, wenn das nicht ganz
schwarze Feld (5%) im vollkommen
schwarzen Feld (0%) und das nicht
ganz wei3e Feld (95%) im vollkommen
weiBen Bereich (100%) zu erkennen
sind.” [12]

Abbildung 5: SMPTE-Testbild [13]

Monatlich mulssen folgende GréfBen
am Befundungsmonitor Gberprift und



im Protokollblatt sorgféltig dokumen-
tiert werden:

o Farbfehler: Es liegen Farbfehler
vor, sobald der Bildhintergrund
nicht gleichmaBig grau erscheint

o Bildgeometrie: Die horizontalen
und vertikalen wei3en Linien im
Testbild miassen verzerrungsfrei
sein und gleichmaBige Quadrate
bilden

e Orts- & Kontrastauflésung: Die
Streifenmuster bzw. Linienraster in
beiden Modulationen missen in al-
len vier Ecken, als auch im Zentrum
des Bildschirmes ohne VergrofBe-
rung, unterscheidbar sein

Neben dem Befundungsbildschirm
muss das Roéntgengerat monatlich,
gemalB § 16 Abs.3 der ROV, geprift
werden.

Ein besonderer Wert wird, wie bei je-
der Art von Konstanzprifung, auf eine
ordnungsgeméafBe Dokumentation und
die eindeutige Zuordenbarkeit der Bil-
der gelegt.

Die Aufzeichnungen der Abnahmepri-
fung sind zum Nachweis und zur ver-
gleichenden Prifung im Rahmen der
Konstanzprifung (Bezugswerte) fur die
Betriebsdauer aufzubewahren. Bei der
Durchfihrung einer weiteren, vollstén-
digen Abnahmeprifung missen die
Aufzeichnungen der vorherigen Ab-
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nahmeprifung noch mindestens zwei
Jahre aufbewahrt werden. Dies dient
insbesondere dem Nachweis der Funk-
tionsfahigkeit der Réntgeneinrichtung.

Die Réntgenstelle fordert in regelmani-
gen Abstanden Aufzeichnungen der
Qualitatssicherung, insbesondere die
Prufkdrperaufnahmen der Abnahme-
prufung und der Konstanzprifung, so-
wie Patientenaufnahmen von jeder
Rdéntgeneinrichtung an und wertet sie
aus. Bei Mangeln unterbreitet die
Roéntgenstelle  Optimierungsvorschla-
ge, stellt nach angemessener Frist im
Rahmen einer Nachprifung die Man-
gelbeseitigung fest oder setzt das zu-
standige Gewerbeaufsichtsamt der
Regierung Uber den Sachverhalt in
Kenntnis. [12]

Bereits zu Beginn der 1990er Jahre
bekam die analoge Technik Konkur-
renz durch die digitale Rontgenauf-
nahme. In den letzten Jahren gewann
das Sensorsystem bzw. das Folien-
Scanner-System mit der digitalen Ar-
chivierung gegenuber der klassische
chemische Filmentwicklung und der
Aufbewahrung von Rdéntgenfilmmateri-
al an Bedeutung. Dies wird sich in den
kommenden Jahren noch weiter aus-
breiten, so dass nur noch vereinzelt
analog geréntgt wird. Grinde hierfir
sind die standige Verbesserung der
digitalen Systeme. Hardwareseitig wird



bereits an einer Verbesserung der De-
tektortechnologie, softwareseitig an
einer besseren Informationsverarbei-
tung entwickelt.

Eine Revolution in der Rontgentechnik
bringt das Phasenkontrast-
Rdéntgensystem mit sich, denn dieses
System ermdglich zusatzliche Funktio-
nen. Zusatzlich zum Signal der Ab-
sorption kann damit ein weiteres Sig-
nal, die Phasenverschiebung, verarbei-
tet werden. Damit wird z.B. der Weich-
teilkontrast, bei gleicher Strahlenexpo-
sition, stark verbessert.

Man darf also gespannt sein, wie sich
die das Rodntgen in der Zahnarztpraxis
weiterentwickelt. Vermutlich kann man

sich auf ein verbessertes System freu-
en. [9]

DDR direkt digitale Radiographie
IDR indirekt digitale Radiographie

ROV Rontgenverordnung
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Neben der Herstellung von Zahnersatz
im Dentallabor bieten immer mehr
Zahnarzte ihren Patienten die Mdglich-
keit einer sogenannten chairside Be-
handlung, d.h. einer Versorgung mit
keramischen Zahnersatz, der direkt in
der Zahnarztpraxis und in der Regel in
der gleichen Behandlungssitzung mit-
tels CAD/CAM-Methoden konstruiert,
hergestellt und eingesetzt wird.

Hinter dem Chairside- System, das
auch unter dem Begriff CEREC® be-
kannt ist, verbirgt sich eine CAD/CAM-
Methode die die Konstruktion und An-
fertigung von hochwertigem Zahner-
satz aus Keramik wie z.B. Veneers,
Kronen, Onlays und Inlays direkt am
Zahnarztstuhl  (chairside)  erlaubt.
Ebenfalls mdglich sind Bruckenprovi-
sorien bis drei Glieder und Implantate
inkl. passender Bohrschablonen.

16

Abbildung 1: Frasen von Zahnersatz aus Kera-
mik-Rohling [1]

Bei der klassischen Zahnersatz-
Herstellung wird in der Zahnarztpraxis
der betroffene Zahn prapariert, abge-
formt und im Anschluss meist mit ei-
nem Provisorium versorgt. Die Abdri-
cke des Zahnes werden an ein Dental-
labor weitergeleitet und auf Basis die-
ser Modelle der patientenindividuelle
Zahnersatz erstellt. Dieser wird in einer
weiteren Behandlungssitzung dem Pa-
tienten dann eingesetzt.
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Abbildung 2: Ablauf Labside-Fertigung

Bei der Chairside-Behandlung hinge-
gen wird der gesamte Fertigungspro-
zess des keramischen Zahnersatzes in
der Praxis des Zahnarztes durchge-
fihrt. Hierdurch entfallt die Weiterlei-
tung an ein Dentallabor. Ebenso gehort
die provisorische Versorgung des Zah-
nes der Vergangenheit an, da der pati-
entenindividuelle Zahnersatz in dersel-
ben Behandlungssitzung produziert
und gleich eingesetzt wird.
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Datenerfassung
Modellierung

Abbildung 3: Ablauf einer Chairside-Behandlung

/"

Frasen

\

Ablauf
Behandlung:

einer Chairside-

Nach erfolgter Aufklarung ist der erste
Behandlungsschritt das Vorbereiten
des Zahnes. Hierzu werden die er-
krankten Zahnanteile oder alten Fil-
lungen entfernt. So vorbereitet kann
nun mittels Intraoral-Kamera eine digi-
tale 3D-Abformung des Zahnes als
Grundlage fur die Erstellung des
Zahnersatzes vorgenommen werden.

[2]



Abbildung 4: Intraoralkamera [1]

Die digitale Abformung stellt somit die
Kernkomponente des chairside-
Verfahrens dar. Bei der Erfassung
kommt beispielsweise das Verfahren
der Streifenlichtprojektion mit aktiver
Triangulation zum Einsatz.
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Abbildung 5: Streifenlichtprojektion [4]

Hierbei wird ein Muster aus parallelen
Linien auf die Zahnoberflache proji-
ziert, die sich in Abhangigkeit des
Hoéhenprofils verzerrt wird. Aus dieser
Linienverzerrung kann durch Betrach-
tung aus verschiedenen Winkeln die
Hoéheninformation des Zahnes abgele-
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sen werden sowie durch verschieben
des Gitters eine eindeutige Zuordnung
der Messpunkte erreicht werden. Bei
der Aufnahme kommt blaues Licht zum
Einsatz, da dieses infolge seiner kiirze-
ren Wellenlange im Vergleich zu rotem
oder infrarotem Licht genauere Ergeb-
nisse erméglicht. Mit Hilfe automati-
Aufnahmeauslésung  kdénnen
vermieden

scher
verwackelte Aufnahmen
und eine Aufnahmegenauigkeit von
19um erreicht werden. [4]

Auf Grundlage der digitalen Daten
kann nun am Computer mittels speziel-
ler Software ein 3D-Modell des spate-
ren Zahnersatzes erstellt werden. Um
eine korrekte physiologische Okklusion
zu gewahrleisten, wird auch die ge-
genuberliegende Kieferseite einges-
cannt und in die Berechnung einbezo-
gen, wodurch zeitaufwendige Okklusi-
onsanpassungen sowie das nachtrag-
liche Einschleifen vermieden werden.
[3] Das zum Einsatz kommende bioge-
nerische Berechnungsverfahren nutzt
den wissenschaftlich nachgewiesenen
morphologischen Zusammenhang zwi-
schen den Zahnen, der sich auch mit-
tels einer mathematischen Formel
ausdricken lasst. [4]
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Abbildung 6: Berechnungsformel fiir die Kaufla-
che [4]

Die auf Grundlage dieses Modells be-
rechnete Zahnmorphologie liefert zum
einen eine genaue Anpassung der
Restauration an die bestehende Zahn-
substanz, zum anderen beschleunigt
und vereinfacht sie die CAD-
Konstruktion des Zahnersatzes. [4]

Original Praparation Restauration

Abbildung 7 Konstruktion des Zahnersatzes [4]

Dieses Modell wird direkt im Anschluss
in der Fras- und Schleifeinheit mittels
Kopier-Schleifverfahren aus einem Ke-
ramik-Rohling gefertigt.
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Abbildung 8: Schleifeinheit [1]

Hierzu steht eine breite Werkstoffpalet-
te an keramischer Werkstoffe von
Feldspat- und Glaskeramiken bis hin
zu Zirkonium bereit.

Abbildung 9 Rohlinge fiir Schleifeinheit [5]

Diese kénnen entweder fertig einge-
farbt bezogen werden oder mittels
Glasur an die bestehende Zahnfarbung
angepasst werden, sodass eine Unter-
scheidung des Zahnersatzes vom na-
trlichen Zahn kaum mdglich ist. Der
fertige Zahnersatz kann direkt im An-
schluss dem Patienten mittels Adhasiv-
Technik eingesetzt werden und ist so-
fort voll belastbar. [3]



Der Hauptvorteil des Chairside-
Systems liegt fir den Patienten vor
allem darin, dass die gesamte Versor-
gung in nur einer Behandlungssitzung
innerhalb  weniger Stunden erfolgt.
Dies macht Provisorien UberflUssig.
Von Vorteil ist neben der Zeitersparnis
for den Patienten ebenso, dass der
unangenehme Abdruck mittels Ab-
druckmasse durch die digitale Abfor-
mung mittels Intraoral-Kamera ersetzt
wird, was einen hoéheren Patienten-
komfort zur Folge hat. Weiterhin wirkt
sich das breite Einsatzspektrum in
Verbindung mit einem dem naturlichen
Zahn sehr ahnlichem Aussehen und
Eigenschaften in Verbindung mit nicht
metallischen sowie biokompatiblen
Materialien positiv aus. Ebenso ist das
Allergiepotential der  keramischen
Werkstoffe im Vergleich zu metalli-
schen Werkstoffen deutlich geringer
und auch andere typische Beeintrach-
tigungen durch kinstlichen Zahnersatz
wie z.B. Empfindungsstérungen oder
Zahnfleischreizungen sind seltener. [2]
Studien  zufolge  Gbertreffen  im
Chairside-Verfahren gefertigte Inlays
die 10-Jahre-Uberlebensrate von Gold-
Inlays ebenso wie die von im Labor
gefertigten Inlays aus Keramik. [3] Im
Vergleich zu manuell hergestelltem
Zahnersatz bietet mittel CAD/CAM-
Verfahren  maschinell  hergestellter
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Zahnersatz noch den Vorteil, dass er
z.B. infolge von Beschadigung beim
Einsetzen leicht, kostenglnstig und
zeitnah ersetzt, bzw. ein weiteres
Exemplar hergestellt werden kann, da
die Patientendaten digital vorliegen.

Far den Anwender ist die Unabhéangig-
keit und Wirtschaftlichkeit des Systems
von Vorteil. Dadurch, dass durch die
inhouse-Fertigung  kein  Zahnlabor
mehr nétig ist entfallen Unannehmlich-
keiten wie z.B. Terminverschiebungen,
fehlende Unterlagen, Verlust oder Be-
schadigung des Zahnersatzes auf dem
Postweg, falsche Materialien bzw.
Zahnfarben oder Urlaubszeiten des
Zahnlabors. Wirtschaftlich von Vorteil
fir den Anwender ist v.a. dass der ge-
samte Laborumsatz nun in der eigenen
Praxis bleibt. [6] Die reinen Herstell-
kosten inklusive Strom, Wasser, Ab-
nutzung, Keramikrohling, Schleif- und
Glanzmittel betragen unabhangig vom
Produkt circa 25,50€ fir eine Einzel-
zahnversorgung, was bei circa 230€
Laborpreis fur eine Keramikkrone 200€
Umsatz flir den Zahnarzt bedeutet.
Zwar ist es infolge der geringen Zu-
schisse der Krankenkassen schwierig
Patienten fir In- und Onlays zu begeis-
tern, aber aufgrund des Festzuschus-
ses fir Kronen, kann der Zahnarzt hier
abhangig vom Kunden-Clientel den
Preis differenzieren. [8]



Eingabewerte (pro Monat)

Praxisstundensatz 129 €
(Durchschnittswert Westdeutschiand laut KZBV)

Kosten Zeitaufwand des Behandlers far die Konstruktion 15,05 €
einer Krone/Teilkrone

im Durchschnitt 7 Minuten, multipliziert mit dem Prexisstundensatz)

Kosten Zeitaufwand des Behandlers far die Konstruktion 8,60 €
eines Inlays/Onlays

(im Durchschnitt 4 Minuten, muitipliziert mit dem Praxisstundensatz)

Herstellkosten einer Einzelzahnversorgung 25,50 €
(inkl. Keramikblock, Wasser- und Stromverbrauch, Schieiferabnutzung

und PolituriGlanzbrandmittel)

Listenprels des CEREC-Gerates 74.000 €
Rabatt des Dental Depots 10 %
(Abweichung moglich, aber realistischer Werd)

Aktueller Darlehenszins der Bank 5%
(Abweichung moglich, aber reafistischer Wert)

Finanzierungsrate CEREC-Gerat pro Monat 1.263,94 €
{ohne Anzahlung und Restwert bei Tilgung in 60 Monaten;

Leasingrate liegt darunter)

Software Wartungsvertrag , CEREC Service Club” pro Monat 99 €
(optional, von Sirona empfohlen)

Ruicklage fur Hardware-Upgrade pro Monat S0€
(optional, von Sirona empfohlen)

Anzahl der Kronen/Teilkronen, die durch CEREC gefertigt werden 8
(Durchschnittswert laut Umfrage)

Anzahl der Inlays/Onlays, die durch CEREC gefertigt werden 3
(Durchschnittswert faut Umfrage)

Verkaufspreis KronefTeilkrone (Laboranteil ohne Honorar) in der Praxis 230€
(Durchschnittspreis laut Umfrage)

Verkaufspreis Inlay/Onlay {Laboranteil ohne Honorar) in der Praxis 210€
(Durchschnittspreis laut Umfrage)

Wirtschaftlichkeit fiir die Praxis

Geratekosten pro Monat inklusive Hard- und Softwareracklage 1.412,94 €
Mehrerlos aus CEREC-Eigenlaborfertigung pro Monat 630,36 €
Mehrerlss aus CEREC-Eigenlaborfertigung pro Jahr 7.564,35 €
Mehrerlos aus CEREC-Eigenlaborfertigung im ablichen 37.821,75 €
Abschreibungszeitraum von 5 Jahren

Mehrerls aus CEREC-Eigenlaborfertigung im ablichen 86.860,95 €
Nutzungszeitraum des Gerates aber 7 Jahre

Rendite der ,Geldanlage” in ein CEREC-Gerat pro Jahr 14,6 %

Abbildung 10:
Wirtschaftschaftlichskeitberechnung am Bei-
spiel einer CEREC-Einheit mit 11 Patienten pro
Monat [8]

Nachteilig fir den Anwender kénnen
sich v.a. die Kosten flr Anschaffung
und Betrieb der notwendigen Geréte
auswirken. Insbesondere sind dies der
notige Platzbedarf sowie die zusatzli-
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chen zur Bedienung notwendigen
Fachkompetenzen. Ebenso kdnnen

mittels des Chairside-Systems aktuell
nicht alle Versorgungen wie z.B. gro-
Bere Brlcken realisiert werden. Ein
weiterer Nachteil ist das fehlende
zahntechnische Fachwissen  des
Zahnarztes bzw. seiner Mitarbeiter im
Vergleich zu einem ausgebildeten
Zahntechniker.

Das Chairside-Verfahren bietet eine
gute und wirtschaftliche Alternative zu
im Zahnlabor gefertigtem keramischem
Zahnersatz. Gerade der bessere Pati-
entenkomfort durch digitale Abformung
und nur eine Behandlungssitzung in
Verbindung mit einem breiten Einsatz-
spektrum sprechen fir das System.
Eine Umfrage vom November 2015
zeigt, dass die Patienten eine Behand-
lung, die nur eine Sitzung dauert nicht
nur bevorzugen, sondern auch bereit
sind mehr zu zahlen, ihren Zahnarzt zu
wechseln bzw. weitere Anfahrtswege
in Kauf zu nehmen. [6] Neben der
Chairside-Behandlung lassen sich
manche Komponenten wie z.B. die
Intraoral-Kamera auch fir andere An-
wendungen, wie z.B. Abformung fir
kieferorthopadische Zwecke oder la-
borgefertigten Zahnersatz nutzen. [7]



[1]

[2]

[3]
[4]
[5]
[6]

[7]

[8]

http://www.sirona.com/de/produkte/digitale-zahnheilkunde/implantologie-mit-
cerec/?tab=3605 (15.05.2016)

http://www.dr-voepel.de/downloads/CEREC_Patienteninfo_de_2010-12.pdf
(15.05.2016)

https://de.wikipedia.org/wiki/CEREC (20.05.2016)
CEREC Basiswissen 4.0 Ein Klinischer Leitfaden; Dr. Andreas Ender
http://www.dr-woest.de/10.html (18.05.2016)

http://www.zwp-online.info/sites/default/files/produktbroschueren/
310_342_hajto...erec_ak_umgeb.pdf

SINGLE VISIT DENTISTRY- Nur CEREC macht es mdglich; Produktbroschi-
re SIRONA

http://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/digitale-praxis/story/
wirtschaftlichkeitsberechnungen-fuer-cerec-in-der-praxis__563.html
(20.05.2016)

22



Fabian Riedl

Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden

Der digitale Workflow in der Dental-
technik vereinfacht Arbeitsablaufe und
bildet die Grundlage fiir reproduzierba-
re Ergebnisse. Durch den Einsatz von
3D-Druckern lassen sich bereits viele
zahntechnische Produkte préazise ferti-
gen. Dem Verfahren liegen verschie-
dene Technologien zugrunde und es
ermdglicht die Verwendung eines brei-
ten Materialspektrums. Wenn das Ma-
terialverhalten verstanden wird und die
Prozesse beherrscht werden, kann der
3D-Druck letztlich zu Kosten-, Effizi-
enz- und Qualitatsvorteilen flhren.

In der Medizintechnik halt der Trend
des 3D-Drucks mit all seinen Vorteilen
Einzug. Dabei kann besonders die
Dentaltechnik vom digitalen Ferti-
gungsverfahren profitieren. Auf dem
hart umkampften Markt versuchen zu-
kunftsorientiere Dentallabore durch die
Etablierung digitaler Verfahren und
dem Einsatz moderner Herstellverfah-
ren Wettbewerbsvorteile zu sichern.
Eine attraktive Losung kann hierbei der
3D-Druck bieten. Hierbei handelt es
sich um ein additives Verfahren des

23

Rapid Prototypings. Die Konstruktion
wird dabei ausgehend von einem CAD-
Datensatz schichtweise aufgebaut.

Die Grundlage des digitalen Workflows
(Abb. 1) bildet die Generierung des
Datensatzes. Wurde die orale Patien-
tensituation auf klassische Weise mit
Abdruckmasse und Loffel abgeformt,
muss das resultierende Gipsmodell
mittels einem 3D-Scanner zunéachst
digitalisiert werden. Weniger aufwendig
und fir den Patienten angenehmer ist
hingegen die digitale Erfassung mithilfe
eines Intraoralscanners. Durch das
Zusammenfiihren und Uberlagern vie-
ler Bilder aus der Mundhdhle wird mit
hoher Genauigkeit ein 3D-
Volumenmodell mit allen geometri-
schen Informationen rekonstruiert. [1]

Nach der Berechnung lasst sich das
aus einzelnen Schichtinformationen
aufgebaute Modell im CAD / CAM-
Programm visualisieren. Mit einem vir-
tuellen Artikulator kann die dynamische
Okklusion beim Erstellen von Kronen
und Bricken dargestellt werden. Daflr
vorgesehene Scanner ermdglichen
zudem die Datenintegration von einem



physischen Artikulator in die Software.
[2]

Der Zahntechniker kann unter Beriick-
sichtigung aller Daten das in der The-
rapieplanung vorgesehene Endprodukt
konstruieren, eine notwendige Optimie-
rung vornehmen und geeignete Werk-
stoffe wéhlen. Die speziellen Tools
besitzen hierfir Materialdatenbanken,
in der bereits wichtige Datensatze hin-
terlegt sind. Die fir den 3D-Druck not-
wendigen Daten werden schlieBlich als
STL-Dateien aus der Software expor-
tiert. Bei diesem Dateityp handelt es
sich um den Industriestandard far die
additive Fertigung von Volumenmodel-
len. Nach dem Einstellen maschinen-
abhangiger Parameter wie z.B. die
Wiederbeschichtungszeit beginnt der
Bauprozess und lauft automatisch bis
zur Fertigstellung des Bauteils. Gege-
benenfalls sind noch Abkihlvorgange
oder anschlieBende additive Prozess-
schritte wie Sintern erforderlich. [3]

In der Regel werden die Objekte nach
der Herstellung gereinigt. Dieser Vor-
gang kann z.B. mit Ethylalkohol in ei-
nem Ultraschallgerat erfolgen. Materi-
al- und objektabhdngig kann eine
Nachbehandlung mit einem Lichtharte-
gerat sinnvoll sein, um durch das Aus-
polymerisieren von Restmonomeren
die Korpervertraglichkeit und Objekt-
festigkeit zu optimieren. Gegebenfalls
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bilden das Polieren und die Endreini-
gung die Abschlusstatigkeiten. [4]

STL-Datei

£

- -> >

Abbildung 1: Digitale Prozesskette

Der Oberbegriff des 3D-Drucks um-
fasst eine Vielzahl von unterschiedli-
chen Fertigungsverfahren. Im Folgen-
den sollen die bedeutendsten Metho-
den kurz erlautert werden:

3D-Pulverdruck

Das Verfahren ist dem des bekannten
Tintendrucks sehr &hnlich (Abb. 2).
Eingesetzt werden vorwiegend Kunst-
stoff-, Kalk- oder Gipspulver. Aus meh-
reren Druckkdpfen werden ortsspezi-
fisch kleine Mengen Bindemittel (Kleb-
stoff) geschossen, woraufhin schicht-
weise Pulver aufgetragen wird. Dies
bewirkt ein Verkleben bzw. Kristallisie-
ren der Pulverkérner. Das Pulverbett
wird beim Drucken Schicht fir Schicht
nach unten gefahren, sodass das Ob-
jekt nach oben hin erstellt werden
kann. Mit dieser Methode lassen sich
auch mehrfarbige Modelle ausdrucken.

[5]



Liquid adhesive supply

Powder VS
feed supply\g%’

Inkjet print head
Part

Powder bed

\ Build piston
Build chamber

Abbildung 2: 3D-Pulverdruck [10]

Powder feed piston

Fused Deposition Modeling (FDM)

Hierbei kommen thermoplastische
Kunststoffe (PP, PLA und ABS in Form
von Filamenten) oder Wachs zur An-
wendung. Ahnlich einer HeiBklebepis-
tole wird das Material knapp Uber sei-
nen Schmelzpunkt erhitzt. Mit Hilfe
eines Extruders gelangt der Stoff zu
einer heiBen und beweglichen Duse,
wovon er schichtweise auf das schon
erstarrte Material aufgebracht wird
(Abb. 3). Eine Kuhlvorrichtung sorgt
dabei fur die Stabilisierung des appli-
zierten Kunststoffs. [5]

Druckobjekt
= Support

absenktbares
Druckbett

\4
Abbildung 3: Fused Deposition Modeling [11]
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Selektives Lasersintern / -schmelzen

Neben Kunststoffen kommen auch Me-
talle wie pulverférmiges Titan zum Ein-
satz. Der Schichtaufbau erfolgt hierbei
durch das lokale Aufschmelzen der
Materialien mithilfe eines Lasers (Abb.
4). Durch das Erkalten des Materials
verfestigt sich der Werkstoff. Indem die
Bauplatte abgesenkt wird und eine
neue Schicht Pulver aufgetragen und
geschmolzen wird, entsteht nach und
nach die gewlnschte Kontur. Der
Temperatureinfluss fuhrt zu Schrump-
fungsprozessen beim Abkidhlen, die
jedoch zuvor berechnet und berlck-
sichtigt werden. [5]

Scanner system

/

/

Fabrication ‘/l

powderbed |
' Object being
' fabricated

Roller
Powder

delivery
system \

Powder delivery piston ‘

Abbildung 4: Selektives Laserschmelzen [10]

Fabrication piston

Stereolithographie

Es wird eine diinne Schicht aus photo-
sensitiven Kunst- oder Epoxidharz in
ein Becken gegossen. Aufgrund der
Belichtung mit einem UV-Laser beginnt



das Harz zu polymerisieren (auszuhar-
ten), wahrend bereits die nachste
Schicht aufgetragen wird. Beim Verfah-
ren kann entweder ein Beamer die ge-
samte Schicht des Objektes auf die
Kunstharzoberflache projizieren oder
ein im Druckkopf befindlicher Laser die
Formen nachzeichnen. [5]

/ v 4__.__,__-—:( Y seanning mirror
Laser

Laser beam
Elevator ——

ae @ 4
-

Vat

SWeeper

Layered part

Build platform

Abbildung 5: Stereolithographie [10]

Abhangig von zu druckender Form und
Methodik kénnen Stutzstrukturen er-
forderlich sein, die im Nachgang ent-
fernt werden mussen. [5]

Unabhangig vom 3D-Druckverfahren
stellt der Werkstoff einen zentralen
Parameter dar. Gedruckt werden kon-
nen Metalle, Kunststoffe und Kerami-
ken. Fur die Qualitat, Prazision und
Eigenschaften der Endprodukte sind
u.a. Zusammensetzung der Pulverle-
gierungen, KorngréBe, Pulverform und
-reinheit von elementarer Bedeutung.
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Selbst wenn Werkstoffe verwendet
werden, die aus konventionellen Her-
stellverfahren gelaufig sind, ist eine
Qualifizierung des Materials unabding-
bar, da sich Dichte und mechanische
Eigenschaften beim 3D-Druck veran-
dern. Je nach Anwendungsfall wird die
Stoffzusammensetzung variiert, um
Steifigkeit, Dichte, Elastizitat, Biover-
traglichkeit oder Farbe zu verandern.
[6, 7]

Insgesamt geht der Trend hin zu ,flexi-
bel einsetzbaren, transparenten und
zahnfarbenen Materialien® [7].

Beispiele fur in der Dentaltechnik ver-
wendete Materialien sind Titan und
innovative Kobalt-Chrom-Legierungen
bei den Metallen, Polyamid und flUssi-
ge Photopolymere (Epoxy) im Bereich
der Kunststoffe und Zirkoniumoxid bei
den Keramiken. [8]

Bereits heute kbénnen nahezu alle
zahntechnischen Produkte mit dem
3D-Druck hergestellt werden. Die Pro-
duktpalette reicht dabei beispielsweise
von Abforml6ffeln, Bohrschablonen
und Schienen bis hin zu Brlicken, Kro-
nen oder Modellen. Das breiteste An-
wendungsfeld bieten zweifellos die
Kunststoffe, aber auch die zuvor ge-
nannten Werkstoffe weisen eine Viel-
zahl an Indikationen auf. [4]



Beim digitalen Prozess entfallen ge-
genuber der konventionellen Methodik
zeit- und arbeitsintensive Téatigkeiten
wie das klassische Abformen mit dem
Léffelabdruck oder die manuelle Ferti-
gung eines Gips- und Wachsmodells.
Dadurch kann der Zahntechniker je-
derzeit Anpassungen am digitalen Mo-
dell vornehmen ohne physische Objek-
te anfertigen zu missen, wodurch sich
neben Zeit auch Material einsparen
lasst. Zusatzlich erhéht sich der Pati-
entenkomfort, da die unangenehme
Abdruckmasse dank des
Intraoralscanners nicht mehr bendtigt
wird. [7]

Der Maschinenhersteller EOS macht
sogar konkrete Angaben zur Produkti-
vitatssteigerung. Demnach kénnte die
Herstellung von Kronen und Briicken
mit einem solchen System im Ver-
gleich zur herkémmlichen Produktion
um den Faktor zehn angehoben wer-
den. [6]

Im Gegensatz zum konventionellen
Prozess liefert die automatisierte Ferti-
gung mit dem 3D-Drucker reproduzier-
bare Ergebnisse. Es lassen sich kom-
plexe Geometrien schichtweise und
ohne Werkzeug mit hoher Prazision in
einem Fertigungsschritt  realisieren.
Wéhrend beim Frasen von Zahnersatz
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Material abgetragen wird, ist die additi-
ve Fertigung deutlich ressourcenscho-
nender, weshalb die Materialkosten
geringer ausfallen. [4]

DarGber hinaus kdnnen gewilnschte
Elastizitaten und Steifigkeiten individu-
ell nach Patientenbedlrfnis eingestellt
werden. [9]

Durch die verschiedenen Verfahren
des 3D-Drucks steigt die Anzahl ver-
wendbarer Werkstoffe zunehmend an.
Dabei lassen sich auch die Vorteile
anderer Materialien nutzen, die in her-
kdmmlichen Herstellverfahren nicht
eingesetzt werden kénnen. Dies er-
mdglicht vollkommen neue Restaurati-
onsoptionen. [4]

Durch die schnelle Herstellung mit dem
3D-Drucker kann der Patient bei nur
einem Arztbesuch diagnostiziert und
gleich mit dem notwendigen Zahner-
satz versorgt werden. Denn durch die
kompakte Bauweise der Drucker und
keinerlei Anforderungen an die Umge-
bung ermdglicht das Fertigungsverfah-
ren auch Chairside-Behandlungen,
also die Herstellung der Produkte di-
rekt beim Zahnarzt. Der Arzt kann sei-
nen Auftrag aber natdrlich auch an ei-
nen externen Dienstleister vergeben
und bekommt die Produkte in der Re-
gel spatestens am nachsten Tag.



Es zeigt sich, dass gerade auch der
Patient vom digitalen Prozess und dem
3D-Druckverfahren profitiert. FOr den
Zahnarzt und das Dentallabor resultie-
ren alle Vorteile letztlich in einer Quali-
tatssteigerung, da der gesamte Pro-
zess von der Datenerfassung bis zum
prazisen Druck deutlich weniger anfal-
lig far Fehler ist. Zudem fluhren die
Prozessoptimierung sowie die Materi-
al- und Zeitersparnis zu Kostenredukti-
on und Effizienzsteigerung.

FOr Zahnarzt und Zahntechniker be-
stehen die gréBten Herausforderungen
in der Umstellung der konventionellen
hin zu den digitalen Prozessen und
deren Beherrschung. Das notwendige
Know-how, beispielsweise flr den
Umgang mit der CAD / CAM-
Technologie, muss sich zunachst erst
angeeignet werden. Alle Arbeitsablaufe
im Labor oder Praxis werden sich
grundlegend &ndern. Gegebenfalls
kann die Einstellung von qualifiziertem
Personal dabei behilflich sein. [6]

Dariiber hinaus missen z.B. Werk-
stoffeigenschaften der bendtigten Ma-
terialien und die Einstellung der korrek-
ten Maschinenparameter verstanden
werden. Da sich die eingesetzten
Werkstoffe in den verschiedenen 3D-
Druckverfahren anders verhalten als in

28

den klassischen Verfahren, muss zu-
dem eine Material-Qualifizierung statt-
finden. [6]

Eine andere Hulrde stellen die Anschaf-
fungskosten des 3D-Druckers dar. Pro-
fessionelle Maschinen sind ab 10.000
Euro erhéltlich. Nach oben hin sind
dabei keine Grenzen gesetzt. Die Ent-
wicklungen auf dem Markt zeigen je-
doch, dass sie in Zukunft insgesamt
gunstiger werden. AuBerdem muss
sich das Dentallabor ohnehin mithilfe
einer Kosten-Nutzen-Analyse Uberle-
gen, ob sich eine derartige Investition
lohnt oder ob die Herstellung besser
extern durchgefiihrt werden sollte. [5]

Die Anschaffung eines Intraoral- oder
3D-Scanners zur Unterstitzung des
digitalen Prozesses wird sich aufgrund
der genannten Vorteile jedoch im All-
gemeinen als sinnvoll herausstellen.

3D-Drucker halten sowohl im industri-
ellen Umfeld als auch im Consumer-
Bereich vermehrt Einzug. Die Entwick-
lungen in der Industrie werden daher
auch in der Medizintechnik, in der es
eine hohe Nachfrage nach patienten-
individuell gefertigten Produkten gibt,
fir Impulse sorgen. Aufgrund der sich
ahnelnden Produktgeometrien und
dem bereits aufgebauten Prozesswis-



sen ist die Dentaltechnik dabei in der
Vorreiterrolle. [6]

Dort wird der 3D-Druck durch die zu-
nehmende Digitalisierung und Vernet-
zung der Akteure unterstitzt. Es ist
deshalb zu erwarten, dass der Dental-
branche ein wesentlicher Wandel be-
vorsteht. Der digitale Workflow in Ver-
bindung mit dem 3D-Druck ermdglicht
es, mehr Produkte bei weniger Zeit-
und Personalaufwand herzustellen und
sichert dadurch klare Wettbewerbsvor-
teile. Der Fokus bei Forschung und
Entwicklung liegt eindeutig auf der Er-
probung innovativer Materialien mit
speziellen Eigenschaften. Waéhrend
diese Entwicklungen noch abzuwarten
sind, steht jedoch schon fest, dass in
Zukunft viele zahntechnischen Produk-
te aus dem 3D-Drucker kommen wer-
den.
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Datenschutz ist eine der wichtigsten
Aufgaben in der Arztpraxis. Dabei ist
es nicht nur wichtig den Schutz der
Daten von Patienten in der Arztpraxis
zu schitzen, sondern sich auch auf die
immer starker auftretende Digitalisie-
rung vorzubereiten.

Der Datenschutz hat in den letzten
Jahren immer mehr an Bedeutung ge-
wonnen. Durch Ereignisse wie die
NSA-Affare und andere Spionage-
Affaren, wird das Interesse der Bevdl-
kerung an den Datenschutz immer
mehr geweckt. Dabei ist der Daten-
schutz nicht nur flr das private Leben
von besonderer Bedeutung, sondern
vor allem auch im Bereich der Arztpra-
xen.

Datenschutz soll die personenbezo-
genen Daten vor unbefugtem Zugriff
schitzen. Fir Arztpraxis wird dies spe-
ziell im Strafgesetzbuch durch die arzt-
liche Schweigepflicht zwischen Arzt
und Patient gefordert.

Datensicherheit bezeichnet den
Schutz von Daten vor Verlust oder Fal-
schung. Weiter soll die Verflgbarkeit
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sichergestellt werden. In der Arztpraxis
wird die Datensicherheit durch die Pa-
tientenakte gewahrleistet. [1]

Der Datenschutz ist in der Arztpraxis
durch mehrere Gesetze gefordert.

Der $203 des Strafgesetzbuches be-
handelt dabei die Verletzung von Pri-
vatgeheimnissen. In diesem wird be-
schrieben, mit welchen juristischen
Konsequenzen Arzte und andere Be-
rufstrager, die mit Privatgeheimnissen
zu tun haben, zu rechnen haben, wenn
diese unerlaubt private Geheinisse
ohne Erlaubnis der betreffenden Per-
son preisgeben. [2]

Der §9 der Berufsordnung der Arzte
behandelt das Thema der Schweige-
pflicht. Darin werden die Pflichten des
Arztes geklart, Gber persoOnliche Daten
des Patienten zu schweigen. Unter
anderem wird auch die Belehrung der
Mitarbeiter Uber die Verschwiegenheit
geklart. [3]

Im Bundesdatenschutzgesetzt wird der
Umgang mit personenbezogenen Da-
ten umgegangen werden muss. Es
geht dabei auf die Informations- und
Kommunikationssystemen oder manu-
elle Verarbeitung dieser Daten ein. [4]



Seit dem Jahr 2013 ist das Patienten-
rechtegesetz in Kraft getreten. Dieses
verfolgt das Ziel mehr Transparenz
und Rechtssicherheit fur den Patienten
zu gewahren. Es soll dabei den Patien-
ten im Fall eines Behandlungsfehlers
starker zu unterstitzen. [5]

In der Arzipraxis kbnnen vier fir den
Datenschutz relevante Bereiche identi-
fiziert werden. In Diesen muss der Da-
tenschutz permanent gewdhrleistet
werden.

Empfangsbereich

Abbildung 1: Empfangsbereich einer Arztpraxis

Der Zutritt zur Praxis sollte nie un-
beaufsichtigt sein. Das heif3t, wahrend
des gesamten Praxisalltags sollen alle
Personen zur Kenntnis genommen
werden, welche die Praxis betreten
oder verlassen. Dies soll gewéhrleis-
ten, das fremde Personen unerlaubt
Dokumente entwenden kdnnen.

Dies kann am besten dadurch gewahr-
leistet werden, dass der Empfangsbe-
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reich im vorderen Bereich der Arztpra-
xis sich befindet.

Auch sollte das Personal der Arztepra-
xis patientenbezogene Daten nie un-
beaufsichtigt im Empfangsbereich lie-
gen lassen. Nach Bearbeitung von
personenbezogenen Dokumenten soll-
ten Diese umgehend in den Akten-
schrank zurtickgebracht werden.

Wartebereich

Abbildung 2: Wartebereich

Bei der Erhebung von vertraulichen
Patientendaten muss darauf geachtet
werden, dass andere Patienten Ab-
stand halten, um die Diskretion zu ge-
wahrleisten. Am besten werden Patien-
ten, deren Daten nicht gerade aufge-
nommen werden, gebeten im Wartebe-
reich (siehe Abbildung 2) Platz zu
nehmen.

Es kann dabei jedoch sein, dass der
Wartebereich nicht ausreichend akus-
tisch entkoppelt ist und somit Gespra-
che in der Anmeldung im Wartebereich
mitgehdrt werden kénnen. Es ist somit
wichtig bei der Anmeldung nur die né-



tigsten personenbezogenen Daten

auszutauschen.

Behandlungsbereich
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Vertrauliche Gesprache sollten immer
in geschlossenen Raumen abgehalten
werden. Es sollte immer darauf geach-
tet werden, das unbefugte Personen
bei Patientengesprachen nicht teil-
nehmen.

Abbildung 3: Behandlungsbereich

Praxisverwaltung

Abbildung 4: Patientenakten

Die Praxisverwaltung muss vor Ein-
bruch und Diebstahl geschitzt werden.
Es ist dabei zu beachten, dass alle
Raumlichkeiten am Ende jedes Praxis-
tages abgeschlossen werden. Patien-
tenakten mussen unbedingt extra in
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einem Schrank gesichert werden. Bei
der Entsorgung von Patientendaten
muss gewahrleistet werden, dass alle
Informationen Uber Patienten ord-
nungsmanig vernichtet werden. [6], [7],

[8]

Bei der Digitalisierung der Arztpraxis
sollten zunachst geeignete Berechti-
gungen bezlglich der Patientendaten
vergeben werden. Dabei sollte geprift
werden, welches Personal Patienten-
daten betrachten darf. Weiter sollte
auch die Bearbeitung, sowie die LO&-
schung von Daten nur fiir Arzte oder
Personen mit Genehmigung freigege-
ben werden. [9]

Jeder Mitarbeiter der Arztpraxis sollte
seinen eigenen Zugang mit seinen ei-
genen Rechten erhalten. Eine Zusam-
menfassung von Zugangsdaten sollte
vermieden werden. Bei Mitarbeitern mit
gleichen Rechten kann ein gemeinsa-
mer Zugang eingerichtet werden. [10]

Ein sicheres Passwort ist fir den
Schutz von Patientendaten entschei-
dend. Ein sicheres Passwort sollte aus
einer Kombination von GroB3- und
Kleinbuchstaben, sowie Zahlen und
Sonderzeichen verwendet werden.
Passworter, welche aus Worterblichen
enthommen werden, sind ungeeignet.



Ein sicheres Passwort lasst sich am
besten durch einen Merksatz erstellen:

Beispiel: 1d80-JnmMj2.S()K-Rg = In
den 80er-Jahren hat meine Mutter je-
den 2.Sonntag (!) Kohl-Roulade ge-
macht

Dabei wird von jedem Wort der erste
Buchstabe verwendet und somit ein
sicheres Passwort erstellt.

Das US  Sicherheitsunternehmen
Splashdata verdéffentlicht jahrlich eine
Statistik mit den unsichersten Pass-
wortern des letzten Jahres. Far die
Statistik 2015 (siehe Tabelle 1) wurden
mehrere Millionen Passwoérter ausge-
wertet. [11]

Rang Passwort 2015
1 123456
2 Password
3 12345678
4 Qwerty
5 12345
6 123456789
7 football

Tabelle 1: Unsicherste Passworter 2015

Bei externer Kommunikation sollten
Computer mit Patientendaten keine
Verbindung zum Internet besitzen. Da
hierbei die gréBte Gefahr besteht,
Schadsoftware auf den Computer zu
laden oder Hacker Zugriff auf Patien-
tendaten bekommen. Sollte eine Tren-
nung nicht mdglich ist, missen Patien-
tendaten ausreichend verschlisselt
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werden und die Firewall regelmaBig
aktualisiert werden. Bei Praxisverbin-
den/Praxisnetzen empfiehlt es sich ein
eigenstandiges Datennetz aufzubauen
um den sicheren Austausch von Daten
zu gewabhrleisten.

Abbildung 5: Physische Zerstérung von Daten-
tragern

Die Entsorgung von IT-Systemen und
Datentragern kann durch einen exter-
nen Dienstleister durchgefihrt werden.
Dabei ist jedoch zu beachten, dass alle
gesetzlichen und datenschutzrechtli-
chen Auflagen beachtet werden. Bei
Eigenstandiger L&schung von Daten
empfiehlt es sich, die Daten vor physi-
scher Zerstérung durch Spezialsoft-
ware zu Uberschreiben. Einfaches L6-
schen von Daten gewabhrleistet nicht,
dass personenbezogene Daten nicht
wiederhegestellt  werden  kdénnen.
Durch Spezialsoftware werden Daten-
trager mehrmals mit leeren Dokumen-
ten Uberschrieben, um eine Wieder-
herstellung von Patientendaten zu ver-
hindern.



Abbildung 6: Fernwartung der IT

Bei der Digitalisierung wird zunehmend
die Wartung des Datennetzwerkes
durch einen externen Wartungsservice
Uber Fernwartung durchgefihrt. Hier-
bei ist zu beachten, dass alle Mal3-
nahmen der Wartung genau protokol-
liert werden. Dies soll sicherstellen,
dass keine schéadliche Software auf
dem Computer installiert wird. Auch
sollten die Zugriffrechte des Techni-
kers begrenzt werden, um einen Zugriff
auf Patientendaten zu verhindern.

Elektronische Patientenakte
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Abbildung 7: Elektronische Patientenakte
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In Deutschland wird seit 2011 die
elektronische Patientenakte mit regio-
nalen Modellversuchen erforscht und
soll in den nachsten Jahren bundes-
weit eingesetzt werden. Patienten sol-
len selbst entscheiden, welche Daten
in dieser gespeichert werden. Zugriff
auf die Daten soll nur erfolgen, wenn
elektronischer Arztausweis und die
elektronische Gesundheitskarte in da-
fir geeignetes Lesegerdt gesteckt
werden und der Patient anschlieend
einen PIN eingibt. [12]

Abbildung 8: Zugriff auf elektronische Patien-
tenakte liber PIN-Eingabe

Erst im Anfang Mai 2016 wurde auf
einer Versammlung der Arztekammer
daruber diskutiert, ob die Verwendung
von biometrischen Verfahren einen
sicheren Zugriff auf die elektronische
Patientenakte gewahrleisten.

Vor der Verwendung der elektroni-
schen Patientenakte muss der Patient
mit einem Arzt klaren, welche Daten
gespeichert werden sollten. Auch kann
der Patient verschiedene Zugriffsrech-
te festlegen, so dass nicht jeder Arzt
Zugriff auf alle Daten erhalt, sondern
nur far lhn relevante Daten Einsicht



erhéalt. Auch kann der Zugriff komplet-
ter Abteilungen des Gesundheitswe-
sens gesperrt werden.

Durch die elektronische Patientenakte
wird der Patient flr seinen eigenen
Datenschutz mit in die Verantwortung
gezogen. Ob sich die elektronische
Patientenakte durchsetzen wird und
ein geeigneter Ersatz fUr die klassische
Patientenakte herausstellt, wird man
im Verlauf der nachsten Jahre sehen.
[13]

Die Digitalisierung kommt immer mehr
in den Fokus. Dadurch wird auch ein
zuverlassiger Datenschutz immer wich-
tiger. Um nicht von den immer groBer
werden Anforderungen des Daten-
schutzes Uberfordert zu werden, sollte
der Datenschutz méglichst konsequent
gelebt werden und immer auf dem
neusten Stand gehalten werden. Es
steht dabei jedoch nicht nur die Arzt-
praxen in der Verantwortung, einen
sicheren Umgang mit Patientendaten
zu gewdhrleisten, sondern auch die
Industrie muss sich dem Datenschutz
in Zukunft immer mehr widmen.
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In der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(MKG-Chirurgie) muissen Chirurgen
haufig Fehlbildungen oder zerstorte
Knochenstrukturen korrigieren.  Auf-
grund der Komplexitat und Individuali-
tat der Strukturen mussen alle zur Ver-
flgung stehende Mittel verwendet
werden, um die Behandlungskonzepte
einfach, verldsslich und kostengulnstig
planen und veranschaulichen zu kon-
nen. Die computergestitzte 3D-
Operationsplanung, entwickelt vom
Zuse-Institut Berlin (ZIB), ermdglicht
eine simulierte Operationsplanungs-
umgebung, bei der an einem virtuellen
Patientenmodell hinsichtlich der funkti-
onellen Rehabilitation die Umstel-
lungsplanung durchgefiihrt und bewer-
tet werden kann. Durch eine Weichge-
webesimulation kénnen die Behand-
lungsmethoden aus einem astheti-
schen Blickwinkel betrachtet werden.
Diese  3D-Operationsplanung  dient
nicht nur einer verbesserten Operati-
onsvorbereitung, sondern erleichtert
die Patientenaufkldrung und erhdht die
Patientenmotivation.
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Die MKG- oder auch Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie umfasst Erkrankun-
gen, Verletzungen und Fehlbildungen
des Kiefers, des Gesichts und der
Mund- und Rachenhdhle. Behandelt
werden unter anderem Gesichts- und
Kieferfehlbildungen, aber auch Fraktu-
ren und Tumore. Ziel der Chirurgen ist
es, das auBere Erscheinungsbild zu
korrigieren oder zu rekonstruieren.

In der Regel wird fur die Wiederherstel-
lung des auBeren Erscheinungsbildes,
beispielsweise nach Frakturen, auf
Fotografien oder &hnliches zurickge-
griffen. Bei komplex angeborenen
Fehlbildungen des Gesichts oder des
Kiefers liegen solche Vorlagen jedoch
nicht vor, sodass funktionelle Stérung
in Zusammenhang mit einer harmoni-
schen Gesichtsform aufgehoben wer-
den muss.

Flar die Korrektur solcher Fehlbildun-
gen muss mit allen zur Verfligung ste-
henden Hilfsmitteln ein individuelles
Behandlungskonzept erarbeitet wer-
den, wobei alle funktionellen und as-



thetischen Aspekte bericksichtigt wer-
den mussen [1, 2].

Die individuelle Konzeption der Be-
handlungsvorgehensweise bei solchen
chirurgischen Eingriffen kann mit Hilfe
von computergestitzten Verfahren an-
hand realer aber auch virtueller Model-
le simuliert werden [3].

Flar die praoperative Erstellung einer
Behandlungsstrategie wurden zu Be-
ginn Studien durchgefuhrt, die Er-
kenntnisse Uber die normale Gesichts-
proportionen und deren individuelle
Variabilitat lieferten [1, 4]. Darauf auf-
bauend kann bei der funktionellen Re-
habilitation die harmonische Gesichts-
form unter Erhaltung individueller
Merkmale berlcksichtigt werden [5, 6].

Die Anfange der Therapieplanung in
der MKG-Chirurgie liegen in der Analy-
se von Fernrdntgenseitenaufnahmen.
Bereits in den 1970er Jahren konnten
erste  Knochenabschnitte zweidimen-
sional durch heranziehen der Profil-
réntgenaufnahme computergestitzt
werden. [71 Anhand
kephalometrischer Parameter konnten

verlagert
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die Knochenstrukturen analysiert und
die Umstellung geplant werden [8].

Bei einer zweidimensionalen Operati-
onsplanung kénnen nicht alle komple-
xen Strukturen erfasst und analysiert
werden. FlOr eine umfassende Sym-
metrieplanung muss neben der Profil-
analyse auch die frontale Ebene, das
heiBt En-Face, bewertet werden. So
entwickelte sich ein 3D-
Planungssystem basierend auf einem
mafstabsgetreuen  Kunstharzmodell
(Abbildung 1). Dieses wird mittels Ra-
pid-Protoyping aus computertomogra-
phischen Untersuchungsdaten (CT-

Daten) hergestellt. [1].

Abbildung 1 MaBstabsgetreues Kunstharzmodell
basierend auf den computertomographischen
Patientendaten [1]

Bei diesen Umstellverfahren sind je-
doch sowohl der Zeit- als auch der



Kostenaufwand sehr hoch. AuBerdem
kann an einem Modell jeweils nur eine
Behandlungsstrategie entwickelt und
getestet werden. Da jeweils nur die
knéchernen  Strukturen  abgebildet
werden, kdnnen die Auswirkungen auf
das umliegende Weichgewebe nicht
erfasst werden [1].

Weltweit beherrschen nur sehr wenige

Arbeitsgruppen die fir eine 3D-
Umstellplanung notwendigen
Bildbearbeitsungsverfahren. In

Deutschland sammeln seit vielen Jah-
ren die Forschungsgruppe ICAAS,
Leipzig, und das Zuse-Institut Berlin
Erfahrungen auf diesem Gebiet. Nach-
folgend wird ein 3D-Planungsssystem
naher erlautert, das vom Zuse-Institut
unter der Leitung von Herrn Stefan
Zachow entwickelt wurde. [1, 6]

Ziel ist es, mit einer computergestitz-
ten 3D-Operationsplanung ein Pla-
nungshilfsmittel zu schaffen, bei dem
sich unterschiedliche Behandlungsstra-
tegien einfach, verlasslich und kosten-
glnstig planen und veranschaulichen
lassen. Um dabei die Funktion und die
Asthetik zu beriicksichtigen soll das
Planungswerkzeug knodcherne Areale
mobilisieren und die
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Weichgebewestruktur
koénnen [2].

vorhersagen

3D-Patientenmodell

Voraussetzung fur eine solche Thera-
pieplanung ist die dreidimensionale
Erschaffung der anatomischen Struktu-
ren aus den CT-Daten, um bei der
Planung das Patientenmodell interaktiv
bearbeiten zu kbnnen.

Das geometrische Modell der Kno-
chenstruktur dient als Planungsgrund-
lage von Schnittlinien und der Kno-
chenumstellung. Des Weiteren wird
das Weichgewebe simuliert, um Ge-
webedeformationen darstellen zu kdn-
nen [1, 5].

Statistische 3D-Formmodelle

Anhand einer groBen Anzahl anato-
misch normal geformter Strukturen
kann durch geeignete Parameter eine
gemittelte Form berechnet werden,
dass in ein statistisches 3D-
Formmodell generiert wird. Durch die-
se statistische Analyse kann die natir-
liche Formvariation untersucht werden
und bei der Operationsplanung am
Patientenmodell bertcksichtigt werden
[1]. Die 3D-Formmodelle fir den Un-
terkiefer und den Gehirnschadel sind in
Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2 Statistische 3D-Formmodelle des
Unterkiefers (oben) und des Gehirnschidels
(unten) [1]

Bewertung der Knochenfehlistellung

Ausgehend vom 3D-Formmodell kann
die Knochenfehlstellung des Patienten
bewertet werden. Das Patientenmo-
dell, das aus CT-Daten generiert wur-
de, kann sowohl qualitativ als auch
quantitativ bewertet werden.

Die genaue Formanalyse wird in Profil-
und En-Face-Ansicht durchgefihrt, wie
in Abbildung 3dargestellt.

(links) und Profil-Ansicht (rechts) [1]

Qualitativ 1asst sich die Abweichungen
zu den Idealproportionen des Form-
modells erkennen. Quantitativ kénnen
Langen- und Winkelverhaltnisse ver-
messen und verglichen werden, wie in
Abbildung 3 orange gekennzeichnet.
Des Weiteren lassen sich Strukturen
spiegeln und so die Gesichtssymmetrie
bewerten. [1, 2]

3D-Umstellungsplanung

Wenn die Gesichts- beziehungsweise
Knochenfehlstellung ausreichend be-
wertet wurde, kann der Chirurg mit der
Umstellplanung beginnen. Diese kann
er am Computer oder einem Grafiktab-
lett direkt am Patientenmodell durch-
fihren (Abbildung 4).

Abbildung 4 3D-Umstellungsplanung an einem
Grafiktablett [1]

Die  Knochenschnittlinien (Osteoto-
mien) kénnen am Modell fir das ent-
sprechende Planungskonzept frei defi-
niert werden, wobei die inneren Struk-
turen, beispielsweise Nerven oder Ge-



faBe, bewertet und bericksichtigt wer-
den. Mobilisierte Knochensegmente
kénnen frei oder innerhalb von Winkel-
und Streckenvorgaben verschoben
werden.

Diese Osteotomieplanung kann ein-
fach und schnell unterschiedliche Be-
handlungsstrategien erfassen und be-
werten. Falls Implantate bendtigt wer-
den, kénnen diese im virtuellen Modell
geometrisch angepasst werden und
auf Grundlage dessen individuell her-
gestellt werden [1, 8].

3D-Weichgewebesimulation

Die Umstellungsplanung dient in erster
Linie der funktionellen Rehabilitation.
Daneben ist das &sthetische Ergebnis
ein weiteres wichtiges Kriterium, das
besonders bei mehreren maoglichen
Therapiestrategien entscheidend sein
kann. Grundlage flur diese Entschei-
dung ist die Weichgewebesimulation
bei der computergestitzten 3D-
Planung.

Daflir wird ein raumliches Gitter zwi-
schen die Haut- und Knochenrandfla-
che erstellt. Mit Hilfe der vom ZIB ent-
wickelten Finite-Element-Berechnung
kann so ein geometrisches Modell des
Weichgewebevolumens inklusive an-
grenzender Knochenstrukturen gene-
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riert werden (Abbildung 5). Dieses
Weichgewebemodell Iasst Aussagen
Uber die Deformation und mechani-
schen Eigenschaften zu [1, 6, 8].

Abbildung 5 Geometrisches Modell der Kno-
chenstruktur (Mitte) und des Weichgewebevo-
lumens (links), die mittels Finite-Element-
Berechnung als Deformationsmodell simuliert
werden (rechts) [1]

Mit dem computergestitzten 3D-
Planungswerkzeug des ZIB konnten
bereits Gber 30 Patientenfélle erfolg-
reich durchgeflihrt werden. Das Sys-
tem wurde dabei weltweit an Koopera-
tionskliniken eingesetzt.

Zur Uberpriifung der Planungsgenau-
igkeit und —qualitat des Systems, wird
die Profillinie der Simulation mit posto-
perativen Fotoaufnahmen verglichen
und so die Ubereinstimmung bestimmt
(Abbildung 6).
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Abbildung 6 Bewertung der 3D-Simulation durch Uberlagerung mit postoperativen Fotografien (rechts).
Vergleich des praoperativen (links) mit dem postoperativen Profil (Mitte) [1]

Bei circa 70 % der Falle wich die Ge-
sichtsoberflache von der Prognose um
weniger als 1 mm vom tatsachlichen
Ergebnis ab, was fir eine sehr gute
Ubereinstimmung spricht.

Die computergestitzte 3D-
Operationsplanung fir die MKG-
Chirurgie lasst unter anderem dank der
Weichgewebesimulation eine verbes-
serte Operationsvorbereitung zu. So
kénnen mehrere Behandlungsvarian-
ten einfach, verlasslich, schnell und
kostengunstig bewertet und geplant
werden. Die visuelle Darstellung er-
leichtert zuséatzlich die Falldokumenta-
tion und tragt zur Qualitatssicherung
bei.
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AuBerdem hat diese Art der Operati-
onsvorbereitung auch Auswirkungen
auf den Patienten. Durch die visuelle
Darstellung der Therapieplanung und
der Weichgewebesimulation wird der
Patient anschaulicher Uber die bevor-
stehende Operation aufgeklart. Diese
Veranschaulichung erhéht ebenfalls
die Patientenmotivation, wodurch eini-
ge Patienten die Behandlungsoptionen
direkt in der Planungsumgebung beur-
teilten und somit erheblich zum Opera-
tionserfolg beitrugen. Durch die hohe
Genauigkeit der Behandlungsplanung
steigt zuletzt auch die Patientensicher-
heit [1, 3, 6].
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Abbildung 1: Scanvorgang mit dem Intraoralscanner [1]

Der konventionelle Zahnabdruck bringt
zahlreiche  Unannehmlichkeiten  mit
sich, sowohl fir den Patienten, als
auch die  Anwender. Der
Intraoralscanner soll somit in der ab-
druckfreien Praxis Einzug halten und
eine Verbesserung bezlglich des Be-
handlungskomforts, der Zeitersparnis
und der gesteigerten Wirtschaftlichkeit
erzielen, und das alles ohne Qualitats-
einbuBen. Der Scanner dient als zent-
rales Informationssystem, wodurch
neue Dentalanalysen mit einer bisher
undbertroffenen Genauigkeit durchge-
fihrt und in Echtzeit verarbeitet werden
kénnen. Durch die fortgeschrittene Di-
gitalisierung in diesem Bereich ist es
bereits mdglich, durch die Chairside-
Option eine vollstandige Restauration
in einer Sitzung durchzufihren. Sowohl
fir die Implantatversorgung, als auch
fir die Kommunikation z.B. zwischen
Praxis und Labor sind neue Méglich-
keiten durch die Scannersysteme ent-

far
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standen. Die prazise und fehlerfreie
Anwendung lasst sich auBerdem leicht
kontrollieren. Im folgenden Artikel wird
nun genauer auf das intraorale Ab-
formsystem eingegangen und die
Technologie ausfiihrend erlautert.

Durch den analogen Zahnabdruck wird
der Patient in eine Stresssituation ver-
setzt. Schluckbeschwerden und Atem-
not sind keine Seltenheit, ganz abge-
sehen von dem unangenehmen Ge-
schmack. Durch ein anfélliges Fehler-
management und viel bendtigte Zeit ist
die Abdrucknahme auch beim Anwen-
der nicht sehr beliebt. Zudem kdnnen
groBe Ungenauigkeiten am Abdruck
selbst entstehen und flr den Fall einer
Abdruckwiederholung entstehen auch
dementsprechend mehr Materialkos-
ten. [2]

Im Gegensatz zur analogen, besteht
der Vorgang bei der digitalen Abfor-
mung aus wenigen Schritten. Zu Be-
ginn der Behandlung wird das Gebiss
gescannt, kontrolliert und freigegeben.



Der Scan beinhaltet den praparierten
Bereich, den Gegenkiefer und den Biss
in zentrischer Okklusion.

Abbildung 2: Scanbereiche [3]

Danach erfolgen die Auftragserfassung
und das Versenden. Im Auftrag selbst
kdnnen Angaben zur Art der Restaura-
tion, Farbe und Material gemacht wer-
den. Der Zahnarzt unterzeichnet die-
sen dann mit seiner personlichen PIN-
Nummer und versendet ihn an das
Dentallabor. Dort wird der Auftrag in
einem offenen Workflow durch eine
STL-Schnittstelle bearbeitet und im
Anschluss gefertigt. Danach kann das
Ergebnis beim Zahnarzt eingesetzt und
zementiert werden. [3]

Abbildung 3: gefertigtes Ergebnis [3]

Durch die digitale Abformung ergeben
sich neue Analysemdglichkeiten wie
z.B. Verschlei3- und Rezessionsmes-
sungen. In Zukunft soll ein Praxiskon-
zept der ,zahntechnischen Werkbank®
entstehen und dominieren, ganz nach
dem Vorbild der inneren Medizin, in

47

der sich die Digitalisierung bereits
etabliert hat. Die Genauigkeit der
optoelektronischen Aufnahmesysteme
(ca. 20 pm Abweichungstoleranz beim
Einzelzahn) tragt bereits ihren Teil zur
Realisierung dieses Konzepts bei. Un-
genauigkeiten durch extraoral (meist
vom Gipsmodell) gewonnene Scanda-
ten flr die CAD-Konstruktion wie z.B.
Schrumpfungen, Gipsexpansion oder
haptische Artefakte gehéren somit der
Vergangenheit an. [4]

Bereits wahrend der Scanphase kon-
nen Parameter wie die anatomische
Situation, Praparation und Praparati-
onsgrenzen am digitalen Modell ge-
pruft werden. Zudem ergibt sich durch
eine Re-Scan-Funktion ein vereinfach-
ter Korrekturbedarf an selektiven Area-
len. Dies entspricht vereinfacht gesagt
einer Ausschneide- und
EinflGgefunktion um  beispielsweise
durch eine Blutung gestdrte Aufnah-
men erneut nur partiell durchfiihren zu
kdnnen oder bei einer Uberblicksauf-
nahme nur behandlungswirdige Zahne
darzustellen. Die Oberflachenerfas-
sung fur hochrealistische Farbmodelle
gelingt zudem sehr gut Uber selektive
Zahnfarbmessungen. Wichtige Prapa-
rationsparameter wie die Einschub-
achse oder der Abstand zum Antago-
nisten kdnnen direkt am Bildschirm



dargestellt und abgelesen werden.
Durch die angelegte Datenbank im
System kdénnen bei einer aufwandigen
Gesamtsanierung mehrere Abschnitte
eines Scans hinterlegt werden und zu-
dem ermoglicht die Datenbank Digital-
analysen zur Feststellung von Verén-
derungen wie Abrasionen und Zahn-
wanderungen. [4]

Abbildung 4: virtuelles Modell [4]

Neben den bisher genannten Anwen-
dungen, die sich durch die Verwen-
dung eines Intraoralscanners ergeben
gibt es noch viele weitere. Zum einen
wére das die digitale funktionelle Okk-
lusion. Hierbei kbénnen verschiedene
Artikulationsparameter eingestellt wer-
den, um die digitale Okklusion durch
einen virtuellen Artikulator zu simulie-
ren, wobei zudem die Bisslage be-
stimmt werden kann. AuBerdem er-
laubt diese Anwendung eine umfas-
sende Beurteilung der Funktionstlch-
tigkeit durch digital gesteuerte Ldsun-
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gen. Beispielsweise kdnnen kieferge-
lenkspezifische Werte aus elektroni-
schen Registriersystemen in das digi-
tale intraorale Modell Gbernommen
werden. Hier kann die Kondylenbahn
aus der Roéntgenaufnahme Uber ver-
schiedene Werte des Gesichtsbogens
bestimmt werden, um dann die Bewe-

gung des Unterkiefers relativ. zum
Oberkiefer zu berechnen.
Eine  weitere  Anwendung  des

Intraoralscanners ist die Chairside-
Option fur Standardversorgungen. Kili-
nische Studien belegen, dass die
Uberlebensrate von keramischen Voll-
restaurationen, welche mit dem
Chairside-Verfahren gefertigt wurden,
sehr hoch ist. Hier wurde mittlerweile
ein Goldstandard erreicht und kann
bereits als ,Marketinginstrument® flr
die Praxis verwendet werden.

Die intraorale Abformung kommt eben-
falls in der Implantologie zur Anwen-
dung. Durch Scannersysteme mit einer
implantologischen  Planungssoftware
kénnen anatomische Strukturen préo-
perativ dreidimensional erfasst und die
geplante prothetische Suprastruktur
visualisiert werden. Dies erlaubt eine
raumlich optimale, virtuelle Positionie-
rung der Implantatpfeiler in Abstim-
mung mit den prothetischen Aufbau-
ten. Eine elementare Voraussetzung
flr die Durchflhrung ist hierbei ein zur
CAD-Software kompatibler und spezifi-



scher Scankérper, um sowohl die
Implantatgeometrie als auch —position
exakt bestimmen zu kénnen. Die
Ubertragung der virtuellen Daten in
den operativen Situs erfolgt dann mit-
tels einer FUhrungsschablone, in wel-
che FOhrungsflachen far die
Implantatbohrer eingelassen sind. [4]

Abbildung 5: Implantat-Scankérper [4]

Allgemein kann man sagen, dass
durch die Kommunikation des Scan-
ners, besonders durch den elektroni-
schen Datenversand Uber eine Cloud-
Plattform Zeit und Transportkosten
gespart werden. AuBerdem kdénnen an
interdisziplindre Arbeiten funktionelle
Scans, sowie Fotos der Bezahnung
oder Angaben zur Zahnfarbe ange-
héngt werden. Eine umfangreiche Di-
agnose- und Planungsmdglichkeit ist
durch die Verknlpfung digitaler Daten-
satze mit anderen Datensatzen gege-
ben. Oftmals werden Datensatze zu-
erst in einem verschlisselten Datei-
format an eine firmeneigene Cloud-
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Plattform gesendet und erst von dort
aus als STL-Datei fir den Datenexport
bereitgestellt. Allerdings entwickelt sich
der Trend hin zu offenen Systemen,
wodurch der Schritt der Verschlisse-
lung in einer Cloud-Plattform entfallt
und ein direkter STL-Datenversand
ermdglicht wird.

Abbildung 6: Beschreibung der Oberflache im STL-Format [4]

Um bei der FOhrung der
Intraoralkamera ein exaktes Bewe-
gungsmuster Uber die Oberflachen
einzuhalten, gibt es einen sog.
Scanpfad. Durch die Einhaltung dieses
Pfades kann die fehlerfreie Vermes-
sung der Bezahnung gewahrleistet
werden. Zudem kénnen auch Einzel-
aufnahmen prazise Uberlagert werden.
Dieses ,guided scanning“ dient dem
Anwender als Instruktion und soll vor
allem bei der Erfassung steil abfallen-
der und zahnloser Areale als Unter-
stlitzung dienen. Problematisch wird
der Scan somit nur noch, wenn die
optische Erfassung durch Blut oder
Sulcusflissigkeit gestort wird. [4]



,» 1rios Color“ von der Firma 3Shape:

Bei diesem Intraoralscanner beruht
das Prinzip der optischen Aufnahme
auf der konfokalen Mikroskopie.

Abbildung 7: konfokales Messprinzip [5]

Es wird ein puderfreier Scan mittels
einer Videosequenz erstellt. Das ist die
Voraussetzung flr einen farbigen
Scan. Zudem besitzt dieses Scanner-
system eine Sperrfunktion, welche
beim Nachscannen die erneute Auf-
nahme von Oberflachen verhindert.
Der digitale Workflow erfolgt vorzugs-
weise Uber eine firmeneigene Cloud-
Plattform und eine implantologische
Planungssoftware ist ebenfalls vorhan-
den. Der Labside-Workflow ist auf-
grund der von 3Shape entwickelten
CAD-Software ,Dental Systems* um-
fangreich etabliert. Ein Chairside-

50

Workflow befindet sich aktuell in Pla-
nung. [4]

TRIOS® 3

Abbildung 7: Scanner Trios Color [6]

,»,DWio“ von der Firma Dental Wings:

Die lichtoptische Aufnahme erfolgt bei
diesem System Uber die Multiscan
Imaging-Technologie. Diese dient zur
Aufnahme einer Videosequenz mittels
Erweiterung des Triangulationsverfah-
rens.

Basisbreite b

Projektor N

markierter Punict

Abbildung 8: Triangulationsverfahren [7]

Durch zehn Kameras und funf zugeh6-
rige Projektoren werden die vom Sys-
tem projizierten Punkte auf der Zahn-
oberflache aus diversen Perspektiven
aufgenommen. Bei diesem Scanner ist
eine Puderung notwendig, wodurch nur

monochrome Scans aufgenommen



werden konnen. Eine Farbversion ist
geplant. Fir eine prazise Aufnahme ist
ein Kameraabstand von 5 — 20 mm
erforderlich, welcher durch eine LED-
Lampe mit Farbsignalen kontrolliert
werden kann. Die Steuerung der Soft-
ware ist durch eine bertUhrungslose
Gestik mdglich. Auch bei diesem Sys-
tem wird der digitale Workflow Uber
eine firmeneigene Cloud ausgeflhrt
und der Datenexport im offenen STL-
Modus. Der Labside-Workflow ist hier
etabliert, allerdings nicht der Chairside-
Workflow. Eine Implantatplanung wird
bereitgestellt, eine implantologische,
prothetische Rekonstruktion ist nicht
verflgbar. [4]

Abbildung 8: Scanner Dwio [8]

Neben den zahlreichen, bereits ge-
nannten Vorteilen wie u.a. der Prazisi-
on, Schnelligkeit und dem gesteiger-
tem Patientenkomfort, liegen jedoch
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auch noch verbesserungswurdige As-
pekte vor. Das Scannen subgingivaler
Areale ist nicht mdglich, ebenso wie
die genaue Erfassung komplett zahn-
loser Kiefer. Von Nachteil sind auch
die bendtigten, kompatiblen Scankér-
per in der Implantologie, sowie die op-
timierungsbedurftige Simulation. Des
Weiteren birgt die Etablierung des
Intraoralscanners mit einem Chairside-
Workflow die Gefahr, dass das Dental-
labor in Zukunft nicht mehr existieren
wird. [9]

Was jedoch laut Expertenmeinungen
feststeht, ist, dass sich das System der
digitalen Abformung in absehbarer Zeit
in jeder Praxis etablieren wird. Die
Frage hierbei ist nur der Zeitpunkt der
Umstellung. Durchaus vorstellbar ist,
dass das digitale intraorale Abformsys-
tem als zentrale Drehscheibe flr ein
komplettes Healthcare-Paket fur Pati-
enten dienen kénnte. Dazu muss sich
allerdings die abdruckfreie Praxis zu
einem festen Bestandteil unseres
Gesundheitssystems entwickeln.

Das aktuelle Angebot an
Scannersystemen ist gréBer als je zu-
vor. Allerdings gibt es nicht DAS ,rich-
tige“ Produkt. Hierbei muss abgewo-
gen werden, wie viel Geld investiert
werden soll und welche Produktaus-
stattung fir die jeweilige Praxis erfor-
derlich ist.



Doch eines steht fest: In Zukunft wird digitalen Abformung vorherrschen! [10]
definitiv eine verstarkte Integration der
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Dental implants are a well-established
means of replacing lost teeth, with tita-
nium being the most favored material
for implantations. However, when it
comes to dealing with aesthetically
demanding cases, titanium reaches its
limits. The reason for this consists in
the fact that the form and the material
of such implantations have not
changed over the past 40 years.
Whereas immediate implantation was
introduced to overcome the disad-
vantages of conventional implantation,
this new approach causes many prob-
lems, too. The incongruence between
implants and surgical sites can be a
problem. Today science proves that
zirconia dental implants osseointegrate
well, offering many advantages over
titanium implants. Furthermore, the
successful use of zirconia ceramics in
orthopedic surgery led to a demand for
dental zirconium-based implant sys-
tems. Due to its excellent biomechani-
cal characteristics, biocompatibility,
and bright tooth-like color, zirconia (zir-
conium dioxide, ZrO2) has the poten-
tial to become a substitute for titanium
as dental implant material. In addition,
there are previous reports on the suc-
cessful use of Zirconia as root-
analogue implants by reproducing the
contours of the extracted tooth. This
article provides an overview of the
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technique of using root-analogue zir-
conia dental implants as an immediate
implantation material, with these repli-
cas of the extracted tooth being truly
anatomical and compatible with the
socket. [1]

Zahnimplantate sind ein gut etablierte
Ansatz flr den Ersatz der verlorenen
Zahne. Als bevorzugtes Material fur die
Implantation wird hierbei Titan verwen-
det wird. Allerdings hat Titan seine
Grenzen in asthetisch anspruchsvollen
Fallen. Problematisch in diesem Zu-
sammenhang ist, dass bei der Form
noch beim Material solcher Implantate
sich in den letzten 40 Jahren etwas
verandert. Sofortimplantation wurde
eingefihrt, um die Nachteile herkbmm-
licher Implantationen zu Uberwinden,
die wiederum viele Nachteile aufgrund
der Inkongruenz des Implantats an die
Extraktionsalveole aufweisen. Heute
gibt es wissenschaftliche Beweise da-
fir, dass Zirkoniumdioxidimplantate gut
osseo-integrieren und viele Vorteile
gegendber Titanimplantaten bieten.
Der erfolgreiche Einsatz von
Zirkonoxidkeramik in der orthopadi-
schen Chirurgie flihrte zu einer Nach-
frage nach Zahnimplantatsystemen auf



Zirkonium-Basis. Aufgrund seiner her-
vorragenden biomechanischen Eigen-
schaften, Biokompatibilitdt und hellen
zahnartigen Farbe, hat Zirkoniumoxid
(Zirkoniumdioxid - ZrO2) das Potential,
ein Ersatz far Titan als
Implantatmaterial zu werden. Daruber
hinaus gibt es frihere Berichte Uber
den erfolgreichen  Einsatz  von
Zirkonoxid als Wurzel-Analog-
Implantate bei welchem die Konturen
des extrahierten Zahnes reproduziert
wurden. Dieser Artikel gibt einen Uber-
blick Gber die Technik der Verwendung
von Wurzel analogen Zirkoniumdioxid
Zahnimplantaten als sofortiges Implan-
tationsmaterial, wobei die Nachbildun-
gen des extrahierten Zahnes wabhrlich
anatomisch wirkt und vertraglich mit
dem Extraktionsloch ist. [2]

Begonnen hat die moderne Zah-
nimplantologie Mitte des vorherigen
Jahrhunderts mit einer einfachen, ma-
schinierten Schraube von Per-Ingvar
Branemark im ausgeheilten Kieferkno-
chen. Vor etwa 40 Jahren wurde das
heute weitverbreitete Titanschrauben-
Zahnimplantat entwickelt. Seit diesem
Zeitpunkt hat sich am Prinzip nicht viel
geandert. Lediglich neue Formen der
Schrauben, Oberflachen der Implanta-
te sowie Bohrschablone spiegeln den
Entwicklungs-trend wieder. Statt bahn-
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brechenden Innovationen gab es
hauptsachlich Variationen des ,Grund-
prinzips Schraube“ und dies hat zu
einer undberschaubaren Vielfalt von
Implantatherstellern und Schrauben-
variationen gefthrt.  Zahnimplantate
bestehen aus einer Art Schraube die in
den Kiefer gebohrt wird und der aufsit-
zenden Krone, die den eigentlich
sichtbaren Zahn darstellt. Ziel der
Schraube ist ein perfektes Einwachsen
in den Knochen umso Kréfte, die beim
Kauen entstehen, richtig in den Kiefer
abzuleiten. HierfGr werden bei der
Gestaltung drei Hauptaspekte betrach-
tet. Das Design des Schraubenkdr-
pers, wie GroBe und Form, die Stei-
gung des Gewindegangs und das Ma-
terial beziehungsweise die Materialbe-
schichtung die mit dem Gewebe in
Kontakt kommt. [3] In diesem Zusam-
menhang werden seit Jahrzehnten
enossale Spatimplantationen mit Er-
folgsraten von 98% durchgefihrt. [4]
Problematisch wird diese bislang etab-
lierte und in héchstem Male reprodu-
zierbare Implantationsmethode bei So-
fortimplantationen. Fir die Durchfiih-
rung einer Sofortimplantation ist eine
strenge Patientenselektion erforderlich,
welche dennoch mit einer erheblich
héheren Misserfolgsrate verbunden
sind. Grund hierflr spiegelt sich in den
handelstblichen rotationssymmetri-
schen Implantaten wieder. Unzufriede-
ne Ergebnisse werden erzielt, da der



Knochen haufig unkontrolliert
atrophiert und somit das Emergenzpro-
fil unnatarlich wirkt bzw. sogar der Imp-
lantatkdrper sichtbar wird. Das Grund-
problem stellt die knocherne Aus-
gangssituation bei Sofortimplantaten.
Das Knochenangebot im abgeheilten
und marginal bereits reduzierten Kno-
chen ist eine Spatimplantation prob-
lemlos méglich, da die Option ein rota-
tionssymmetrisches Implantationsbett
zu frdsen gegeben ist. Im Vergleich
dazu, findet man bei der Sofortimplan-
tation keinen vollen Knochen vor, son-
dern eine der extrahierten Wurzel ent-
sprechende Alveole. Diese ist Uber
weite Strecken gréBer als der Implan-
tatdurchmesser. Aus dieser Tatsache
heraus ergibt sich das Problem, dass
zum aktuellen Zeitpunkt lediglich
Standartimplantate angeboten werden,
welche fir die Anpassung an den mar-
ginalen Knochenbereich nicht geeignet
sind. Folglich wird in vielen Fallen so-
mit eine Insertion des Sofortimplanta-
tes verhindert. Oftmals werden daher
zusétzliche aufwendige und den Pati-
enten belastende Nebeneingriffe wie
z.B. Augmentationen und Membran-
techniken notwendig, deren Ergebnis-
se haufig nicht vorhersehbar sind.
Diese Problematik zeigt, dass die der-
zeit am Markt erhaltlichen Implantate
fir eine Sofortimplantation nur einge-
schrankt anwendbar sind. Einen ganz-
lich neuen Ansatz, diese Probleme zu
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[6sen, stellt das individualisierte Zirko-
nium-Sofortimplantat dar.

Das anatomische Sofortimplantat stellt
im Wesentlichen einen neuen, innova-
tiven Ansatz dar, da erstmals bei der
Gestaltung der Implantatoberflache auf
die unterschiedlichen Knochenstruktu-
ren einer Alveole Rlcksicht genommen
wird. Bei der Anwendung des anatomi-
schen Sofortimplantat wird die einges-
cannte Zahnwurzelform flr das zu er-
stellende individuelle Implantat gezielt,
und zwar entsprechend der angren-
zenden Knochenqualitdt und Kno-
chenquantitat der Alveole modifiziert.
Das individualisierte Zirkoniumoxid-
Sofortimplantat erfordert im Gegensatz
zu rotationssymmetrischen Implantaten
keine Ausfrasung des gesunden Kno-
chens zur Bildung
Implantatbettes.

eines

Abbildung 1:

Anatomisches
i.vgl. zu Schraubimplantat [2]

Sofortimplantat



Klinisch kommt es bei korrekter Aus-
fihrung zu keiner unasthetischen Kno-
chen bzw. Weichteilatrophie. Des Wei-
teren erfolgen durch die groBe Wurzel-
oberflache und die exakte Passform
eine wesentlich héhere Primarstabilitat
und eine kilrzere Einheilzeit, da der
Knochen keine gro3en Distanzen zum
Implantat Uberwinden muss. Mit dem
individualisierten anatomischen Sofort-
implantat lassen sich Einzelzahnllcken
vollig metallfrei, ohne Schrauben und
Aufbauteile versorgen und dadurch
von Anfang an die Unzulanglichkeiten
der Asthetik und Primérstabilitat kon-
ventioneller Implantate ausschalten.
Die neuen Keramikimplantate beste-
hen aus Zirkoniumoxid-Keramik, wel-
che nach bisherigen Erkenntnissen
biologisch uneingeschrankt vertraglich
sind. Es gibt 2 Verfahren der Herstel-
lung: das Yitrium-stabilisierte
Zirkonoxid, was eine sehr hohe Bruch-
stabilitat besitzt und das nach dem Sin-
terverfahren hergestellte Zirkonoxid,

das auch bei der Kronen-
Brickenprothetik verwendet wird, des-
sen Stabilititswerte aber deutlich
niedriger liegen. Gesinterte

Zirkonoxidkeramikimplantate erschei-
nen daher fir die Implantologie weni-
ger geeignet zu sein. Zirkonimplantate
haben den Vorteil, der natdlrlichen
Zahnfarbe deutlich naher zu kommen,
was insbesondere bei &sthetischen
Versorgungen von Vorteil sein dirfte,
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insbesondere wenn das bedeckende
Zahnfleisch extrem diinn ist.

Abbildung 2: Anatomisch geformtes, kerami-
sches Sofortimplantat

RoutinemaBig werden die individuali-
sierten anatomischen Sofortimplantate
mit einem Kronenstumpf versehen,
sodass sie einzeitig und transgingival
einheilen. Dies hat zur Folge, dass ei-
ne sofortige, wenn auch reduzierte Be-
lastung stattfinden kann. Dieser Me-
chanismus verhindert die bei her-
kdmmlichen Implantaten regelmaBige
beobachtete Resorption des margina-
len Knochens und somit auch der
Weichteile. Der Kronenstumpf kann
jederzeit beschliffen werden und mit
jeder am Markt erhéltlichen Krone ver-
sorgt werden. Das Einsetzen des Im-
plantats kann ohne jegliche Hilfsmittel
erfolgen. Innerhalb weniger Stunden
nach der Extraktion kann das anatomi-
sche Sofortimplantant mit ein wenig
Druck in die Alveole eingesetzt wer-
den. Da keinerlei Knochenfrasung
notwendig ist bleibt die Alveole voll-
standig erhalten. [5]



Einfacher ,chirurgischer® Eingriff: kein Auf-
klappen der Schleimhaut, kein Knochen-
verlust durch Knochenfrasung, keine Ver-
letzung wichtiger anatomischer Strukturen

Kurze Behandlungszeit, keine Mehrfach-
bzw. Nebeneingriffe, dadurch geringere
Patientenbelastung und &konomischere
Behandlung

bei Implantatverlust keine schlechtere
Ausgangssituation, da Zustand wie nach
Zahnextraktion

Implantate sind Gbungsstabil
Keine Schraubverbindungen

Sofortige Stitzung des Knochens und der
Weichteile verhindert UberméaBige Atrophie

Beschleifbarer Kronenstumpf, jeder her-
kdbmmliche Zahnkrone kann zementiert
werden

Asthetische Zahnfarbe durch
Keramikimplantat
Keine Prothetikieile/Technikerteil, keine

systemspezifische Werkzeuge

Derzeit nur bei unbeschéadigter Alveole
anwendbar

nur einzeitiges Implantat verfugbar
Verfahren steht erst am Beginn der Ent-

wicklung, weitere Studien sind daher not-
wendig
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Anatomische Sofortimplantate stellen
eine vielversprechende Moglichkeit bei
der individuellen Problemlésung fur die
spezifische Ausgangssituation und vor
allem fir die personlichen Anspriiche
des Patienten dar. In der 4. industriel-
len Revolution ware somit die Chance
gegeben, die Implantologie der Dental-
technik voran zu treiben. Dadurch kén-
nen Patienten geschont und Kranken-
kassen entlastet werden. Um das
Langzeitverhalten von  Zirkonoxid-
Implantaten zu erforschen, wird seit
Mitte 2003 eine durch die Ethikkom-
mission der Landeszahnarztekammer
Baden-Wiurttemberg genehmigte Stu-
die an der Bodensee Zahnklinik durch-
gefiihrt. Die Studie ist auf 7 Jahre aus-
gelegt, wobei im halbjahrlichen Rhyth-
mus Recall Untersuchungen erfolgen.
Die Uberlebensrate der eingepflanz-
ten Zirkonoxid-Zahnimplantate liegt bei
Uber 98 Prozent, was bedeutet, dass
das Implantat-Risiko bei guter Implan-
tat-Planung sehr klein ist. Pilotstudien
von bis zu zwei Jahren mit anatomi-
schen Sofortimplantaten aus
Zirkoniumoxid wurden bislang an 19
Patienten durchgefihrt. Die Erfolgsrate
lag bei 89%. Ob es sich bei dem Ana-
tomischen Sofortimplantat um eine
Utopie oder Vision handelt wird sich in
den néachsten Jahren zeigen. [6]
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Ultraschall wird seit Jahrzenten beim
Zahnarzt fur eine erfolgreiche Zahnrei-
nigung eingesetzt. Diese Technik er-
obert nun auch den Homecare Be-
reich. Auch hier stellt Ultraschall eine
gute Alternative zu den bereits seit
Jahren am Markt etablierten Moglich-
keiten fUr die Zahnreinigung dar.

Aktuelle Daten zur Epidemiologie der
Parodontitis belegen einen zunehmen-
den Bedarf an parodontaler Therapie
(Kénig et al. 2010). Dies begrindet
sich zum einen aus der Tatsache, dass
die Zahl von teil- bzw. vollbezahnten
Patienten in den hdheren Altersgrup-
pen aufgrund verbesserter Mdglichkei-
ten der Zahnerhaltung ansteigt. Zum
anderen ist das Bewusstsein far
Parodontalerkrankungen in der Bevdl-
kerung und ebenfalls auf der zahnarzt-
lichen Seite gestiegen. Auch deutet die
Entwicklung der Demographie in
Deutschland durch die Zunahme an
alteren Bevélkerungsanteilen auf einen
steigenden Bedarf an parodontaler
Betreuung hin (Statistisches Bundes-

amt 2011).
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Eine Md&glichkeit einer effektiven The-
rapie stellt die Prophylaxe dar, welche
verhindern soll, dass es Uberhaupt zu
einer Parodontitis kommt. Eine ausrei-
chende und regelméaBige Zahnpflege
stellt eine solche Prophylaxe dar. Die-
se beinhaltet neben einer hauslichen
konsequenten Zahnpflege auch regel-
mapige professionelle Zahnreinigun-
gen beim Zahnarzt.

Diese sollen nun vorgestellt werden,
wie diese abzulaufen haben und wo in
den jeweiligen Verfahren Ultraschall
verwendet wird.

Die
(PZR) ist eine Ergénzung zur taglichen

professionelle  Zahnreinigung
Zahnreinigung welche von Fachperso-
nal durchgefihrt wird. Man versteht
unter ihr eine umfassende mechani-
sche Reinigung der Zéhne, welche die
Defizite der taglichen Zahnreinigung
beseitigen soll.

Die PZR wird eingesetzt:

e zur Entfernung von
supragingivalem Zahnstein
(oberhalb des Zahnfleisch-

saums) und Konkrementen im



klinisch erreichbaren
Subgingivalbereich (im oberen
Bereich der Zahnfleischtasche)

e zur Therapie einer bakteriellen
Gingivitis

e zur Entfernung aufgelagerter
Zahnverfarbungen

e bei Halitosis (Mundgeruch)

¢ als Bestandteil einer
parodontalen Initialoehandlung
(vor weitergehenden MaBBnah-
men zur Behandlung einer
Zahnbettentziindung)

e zur Erhaltungstherapie nach
Behandlung einer Parodontitis
(Zahnbettentziindung)

e im Rahmen eines Recalls (einer

Vor- bzw. Nachsorgebehand-
lung)

Vor Beginn der PZR wird zuerst ein
Mundhygienestatus erstellt, welcher
mittels sogenannter Indizes den Ent-
zOndungszustand der Gingiva (Zahn-
fleisch) und den Plaquebefall der Zah-
ne reproduzierbar dokumentiert. Durch
die Demonstration bakterieller
Plaque mittels farbiger

Plaquerevelatoren, dies sind Substan-
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zen, die die Plaque einfarben und so
besser sichtbar machen, kann der Pa-
tient vorab motiviert und gezielt auf
Hygienedefizite aufmerksam gemacht
werden. Es erfolgt zum Infektions-
schutz eine desinfizierende MundspU-
lung, um die Keimzahl im Trépfchen-
Sprihnebel, der wahrend der Ultra-
schallreinigung entsteht, zu senken.
Der Zahnarzt wird ggf. Uberschissige
Fallungsrander und andere
Plaqueretentionsstellen , das sind Stel-
len an denen der mikrobielle Belag auf
Grund der Morphologie besonders gut
anhaften kann, vorab neu konturieren

und polieren.

Zuerst werden die Z&hne mithilfe von
Ultraschallwellen und/oder klassischen
Handscalern vom Zahnstein befreit.
Eine Alternative flr die Zahnsteinent-
fernung stellt die Verwendung von Pul-
verstrahlgeraten dar, diese sind be-
sonders effektiv flr die Entfernung von
dunkler Verfarbungen, die vor Allem
durch Nahrungs- und Genussmittel wie
Kaffee, Tee, Rotwein oder Nikotin ent-
Auch der
mikrobielle Belage) wird
Arbeitschritt beseitigt.

stehen. Biofilm (Plaque,
in diesem
Im Anschluss
erfolgt die Politur aller Zahnoberfla-

chen einschlieBlich der Interdental-



raume (Zahnzwischenraume). Die Poli-
tur erfolgt mit speziellen Pasten in ab-
steigender Abrasivitat (Rauigkeit). Ab-
schlieBend werden die Zahne zur
Kariesprophylaxe mit Flourid in Form

von Spulungen, Lacken etc. behandelt.

Der Einsatz eines Ultraschallgerates
wahrend der PZR hat gegenlber der
Entfernung von Plaque mit der Hand
viele Vorteile. Einige dieser Vorteile
sind aufgelistet.

Vorteile bei der Verwendung von Ultra-
schall:

e geringer Kraftaufwand bei der
supragingivalen Zahnreinigung

e geringer Kraftaufwand bei der
subgingivalen Wurzelreinigung

e (berlegene Zuganglichkeit zur
Furkation

e ermudungsfreies Arbeiten durch
die nur leichte BerGhrung der
Einsatze am Zahn

e Kihlwasser spilt und reinigt die
subgingivalen Taschenbereiche

e Antibakterielle Wirkung durch
Kaviation

e Zeitersparnis

e Geringes Risiko, am Karpaltun-
nelsyndrom zu erkranken

Die hausliche Zahnpflege ist der aktive
Beitrag, den der Patient leisten muss,
um seine Zahngesundheit zu erhalten.
Eine regelmaBige professionelle Zahn-
reinigung beim Zahnarzt alleine reicht
dabei nicht aus, der Patient muss sich
auch selber um eine ausreichende
Zahnpflege kimmern. Demnach ist
die hausliche Zahnpflege die wichtigste
MaBnahme zur Gesunderhaltung von
Zahnen und Zahnbett, da diese vom
Patienten mehrmals taglich eigenver-
antwortlich und selbststandig durchge-
fihrt werden sollte.

Hierbei stehen dem Patienten eine
Vielzahl von Hilfsmitteln zur Verflgung:
e Zungenreiniger
e Zahnpasten
e Mundspulldsungen
e Hilfsmittel zur Zahnraumzwi-
schenpflege
o Interdentalraumbdirsten
o Zahnhdlzer
o Zahnseiden
e Handzahnbuirsten
o Elektrische Zahnbirsten
o Rotierend-oszillierende
Zahnbdrsten

o Schallzahnbirsten



e Ultraschallzahnbiirsten

Das am Weitesten verbreitete und bil-
ligste Modell ist die Handzahnbrste,
welche mit der Hand gefihrt wird. Die
Industrie bietet eine Vielzahl von
Zahnbursten-Modellen an, diese unter-
schieden sich Anhand der Anordnung
des Burstenfeldes, harte oder weiche
Borsten, Kurzkopf oder grof3flachig etc.
Das Modell sollte vom Patienten an-
hand seiner individuellen Vorlieben

und Bedingungen gewahlt werden.

Das Putzergebnis, also die korrekte
und ausreichende Entfernung von
Plaque, hangt hierbei alleine von der
Fahigkeit des Patienten ab. Durch die
einfachere Handhabung von elekitri-
schen Zahnbdirsten, da diese dem Pa-
tienten viele der Bewegungen hinsicht-
lich der richtigen Technik abnehmen,
steigt die Nachfrage an elektrischen
Zahnbursten

Eine elektrische Zahnbirste setzt sich
aus folgenden Hauptbestandteilen zu-
sammen: ein Handstlick, auf das
der Burstenkopf aufgesteckt wird, und
eine Ladeeinheit. Der im Handstlck

integrierte Akku treibt einen Elektromo-
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tor an, welcher die Bulrstenbewegun-
gen erzeugt. Hierbei handelt es sich
Hin-

Herbewegungen und um Vor-

um kreisférmige und
und

Ruckwartsbewegungen.

Das Gehause des Handstlcks ist zur
Vermeidung von Kurzschlissen und
Stromschlagen absolut wasserfest, die
Aufladung des Akkus erfolgt kabellos,
die Zahnbirste wird lediglich in eine
Ladestation gesteckt. Die Aufladung
erfolgt nach dem Prinzip der Induktion.

Am Markt haben sich zwei Konzepte
von elektrischen Zahnbtrsten durch-
gesetzt

Als Oszillation wird eine schwingende
Bewegung oder ein abwechselndes
Heben und Senken bezeichnet. Diese
Technik haben sich zahlreiche Zahn-
birstenhersteller zu Nutze gemacht
und entwickelten auf dieser Grundlage
die oszillierende Zahnbrste. Sie ist mit
einem kleinen runden Burstenkopf
ausgestattet, der zum einen rotiert und
sich zum anderen in verschiedene
Richtungen bewegt. Wer etwas tiefer in
den Geldbeutel greift, erhalt zusétzlich
Barsten, die rlck- und vorwarts pulsie-

ren.



Als Vorteil dieser elektrischen Zahn-
birsten kann die grundliche Reini-
gungsleistung beschrieben werden.
Die kleinen Birsten erreichen nahezu
jede noch so schwer zu erreichende
Stelle. Ein Nachteil daran ist jedoch,
dass aufgrund der GréBe der Blrsten-
kopfe tatsachlich jeder Zahn einzeln
gereinigt werden muss. Wer sich eine
oszillierende Zahnbirste kaufen méch-
te, sollte auf alle Falle auf eine inte-
nicht

grierte  Anpressdruckkontrolle

verzichten.

Diese kann als Weiterentwicklung der
oszillierenden Bulrste verstanden wer-
den. Das Funktionsprinzip basiert auf
der gleichen Technik. Der Blrstenkopf
wird aber mit einer wesentlich héheren
Frequenz betrieben, statt eines Eleki-
romotors wird ein Schallwandler ver-
wendet, dieser wird entweder magne-
tisch oder piezo-elektrisch betrieben.
Schallaktive Birsten haben eine be-
sonders positive Wirkung auf das
Zahnfleisch, weil durch den standigen
Druckwechsel ein erhdhter lonenaus-
tausch im Gewebe stattfindet. Dies
fihrt zu einer intensiveren Versorgung

des Zahnfleischs. Diese Modelle sind
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lauter als die oszillierenden Bursten
und kitzeln anfangs am Zahnfleisch,
was der Patient als stérend oder sogar

unangenehm wahrnehmen kann.

7.\
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Abbildung 1: Unterschied zwischen den unter-
schiedlichen Reinigungskonzepten

N
V%

Alle oben genannten ZahnbUrsten
brauchen zur korrekten Verwendung
noch eine Zahnpasta. Selbst bei per-
fekter
Zahnpasta kein ausreichendes Putzer-

Putztechnik kann ohne eine

gebnis erzielt werden. Hierflr spielt der
RDA der Zahnpasta eine wichtige Rol-
le.

Der RDA-Wert ist ein Maf3 fir die ab-
(Abrasivitat)
Putzkérper einer Zahnpasta auf das
Zahnbein (Dentin). RDA-Werte von 30
gelten als gering abrasiv, solche mit

tragende Wirkung der

Werten zwischen 70 u. 80 bezeichnet
man als mittel-abrasiv und Werte (ber

100 gelten als stark abrasiv. Einige



Zahnweif3zahncremes setzen zur Ent-
fernung von Verfarbungen sogar auf
RDA-Werte von bis zu 150. Zahnpas-
ten mit Werten Uber 80 sollten keines-
falls regelmaBig gebraucht werden. Ein
gewisser Abrieb ist allerdings notwen-
dig, um Ablagerungen zu entfernen.
Putzversuche haben ergeben, dass
eine Zahnpasta einen RDA-Wert unter
50 haben sollte, damit es keine zu
groBen Abrasionen gibt. Andererseits
aber ist ein RDA-Wert von mehr als 35
wlnschenswert, damit Gberhaupt eine

ausreichende Reinigung eintritt.

Durch die Verwendung eines zu hohen
RDAs in der Zahnpasta werden nicht
nur der Zahnschmelz und das Dentin
angegriffen, sondern auch Fulllungen
und besonders verschiedene Versiege-
lungen. Besonders in Kombination mit
einer falschen Putztechnik kann es zu
empfindlichen Zahnen und Zahnanfal-
ligkeit kommen.

Um dem entgegenzuwirken wurde ein
neues Reinigungskonzept entwickelt,
welches Ultraschall fir die Zahnreini-
gung verwendet. Dort wird auf mecha-
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nischen Abrieb zur Zahnreinigung

komplett verzichtet.

JLTRASCHAL

Abbildung 2: Funktion der Ultraschallzahnbiirste

Mit einer Ultraschallzahnblrste werden
die Zahne mittels Ultraschall, und nicht
durch mechanische Bewegungen ge-
reinigt. Die Ultraschallzahnburste ist
besonders schonend fiur das Zahn-
fleisch, da eine BerUhrung mit Zahn
und Zahnfleisch weitestgehend ver-
mieden werden. Die Reinigung erfolgt
mithilfe einer speziellen Zahncreme,
welcher in Verbindung mit dem Spei-
chel Uberall im Mundraum verteilt wird.
Durch die Schwingungen der Zahn-
birste implodieren die Mikroblaschen
im Creme-Speichel-Gemisch. Durch
die Kraft, die durch die Implosion er-
zeugt wird, erfolgt nun die Reinigung
der Zahne. Dieses Verfahren hat den
Vorteil dass die Zahnbilrste im Mund
nur noch an die jeweilige Stelle, wo die



Reinigung erfolgen soll, gehalten wird
und dort dann ohne weitere Bewegung
erfolgt die Reinigung auch an Stellen,
welche eine normale Zahnbirste auf-
grund ihrer GréBe etc. nicht erreichen
kann. Durch die schonende Reinigung
eignet sich eine Ultraschallzahnburste
fir Implantat- und Zahnspangentrager
sowie fur Menschen mit empfindlichen
Zahnfleisch und sensiblen Zahnen. Ein
weiterer Vorteil ist die einfache Hand-
habung, da keine Putzbewegung vom
Patienten durchgefihrt werden muss,
kommt es bei der Nutzung einer sol-
chen ZahnbUrste eben nicht auf eine
korrekte Ausfihrung an. Demnach ist
es dem Patienten auch nicht méglich
diesbezlglich irgendwelche bewussten
oder unbewussten Fehler zu machen

In der Arztpraxis ist die Verwendung
von Ultraschall nicht mehr wegzuden-
ken. Dieser hat sich hier, auch Auf-
grund seiner vielen Vorteile, seit Jahr-
zenten bewahrt. Trotzdem wird diese
Technik konstant weiterentwickelt zum
Beispiel eine intelligente Spitze des
Scalers, welche den Unterschied von
gesundem Zahnschmelz und Konkre-
menten erkennt und diesen dann Gber
farbige Ringe am Handstiick anzeigt.

Die Verwendung von Ultraschall far die
Zahnpflege im fir den Hausgebrauch
ist sinnvoll. Die extrem einfache Hand-
habung und die Mdglichkeit den kom-
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des Patienten verharrt. AufBerdem
pletten Mundraum des Anwenders put-
zen zu kénnen sind Alleinstellungs-
merkmale dieser Technik. Um dieses
Reinigungskonzept weiter und noch
besser am Markt zu etablieren sollten
aber Uber bessere Kontrollmdglichkei-
ten fir Defekte oder Anwendungsfehler
implementiert werden. Schlussendlich
ist aber der Anwender der wichtigste
Faktor fOr die korrekte und ausrei-
chende durchgefuhrte Zahnpflege, da
bei falscher oder unregelmaBiger An-
wendung keines der oben genannten
Konzepte ausreicht, um flr dauerhaft
gesunde Zahne zu sorgen.
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Gemaf der traditionellen chinesischen
Heilmedizin nehmen kranke Zahne
nicht nur Einfluss auf die Psyche, son-
dern auch auf eine ganze Reihe von
Kérperfunktionen. Daher spielt die Ver-
tréglichkeit von Dentalwerkstoffen eine
groBe Rolle fur das allgemeine Wohl-
befinden.

Die Materialien missen Bestandigkeit
gegeniber dem aggressiven Mundmi-
lieu aufweisen und kommen dabei mit
den verschiedensten intraoralen Kom-
ponenten in Kontakt. Dartber hinaus
ist es notwendig, dass die Materialien
Biokompatibilitdt beziehungsweise gu-
te Verarbeitung aufweisen, grofBen
mechanischen Belastungen standhal-
ten und die optische Wirkung der Zah-
ne nachahmen. Bei der Auswahl eines
geeigneten Werkstoffes fir den Zahn-
ersatz spielen neben dem Rekonstruk-
tionstyp und den oben genannten Kri-
terien Vorerkrankungen eine Rolle.

Keramiken sind unter den Aspekten
Asthetik und Biokompatibilitit die erste
Wahl der Zahnarzte und werden daher
besonders im Frontzahnbereich ver-
wendet. Keramiken sind im Stande den
natlrlichen Zahn in Form, Oberflache,
Farbe, Transparenz und Transluzenz
tduschend echt nachzuahmen. Dieser
Werkstoff teilt sich dabei in Sinterke-
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ramiken und anorganische Komposite,
Glaskeramiken und Glaser auf.

Bisher existiert noch kein idealer
Zahnersatz, weshalb besonders in Be-
zug auf Allergien und Unvertraglichkei-
ten weitere Forschungen notwendig
sind.

,0er Mund ist das Tor zur Gesundheit®
[1]. Laut Traditioneller Chinesischer
Medizin nimmt der Gesundheitszu-
stand eines jeden Zahnes Einfluss auf
das Wohlbefinden eines jeweils kor-
respondierenden Organes [2]. Kranke
Zahne nehmen dadurch nicht nur Ein-
fluss auf die Psyche, sondern auch auf
eine ganze Reihe von Ko&rperfunktio-
nen. Jedoch sind nicht immer die Zah-
ne direkt fir die Leiden in der Mundge-
gend verantwortlich, Ausldéser kénnen
auch Allergien gegen die verwendeten
Dentalwerkstoffe in Bricken, Implanta-
ten oder wurzelgeflllten Zahne sein.
Aufgrund der Kreuzkorrelation zwi-
schen Zahnen und Organen zeigen
sich die Symptome oft nicht lokal an
den Zahnen, sondern kénnen sich auf
vielfaltige Weise zeigen. Beispielswei-
se durch Migrane oder Autoimmuner-
krankungen; der Ruckschluss auf eine
Unvertraglichkeit lasst sich Uber eine



Blutuntersuchung auf Zykotine (ent-
ziindliche Botenstoffe) klaren [2] Dies
zeigt die Bedeutung der Entwicklung
und Forschung flir geeignete Werkstof-
fe sowie die dazugehérigen Studien
zur Vertraglichkeit. Dieser Artikel soll
einen Einblick in die gestellten Anfor-
derungen der Werkstoffe sowie Uber
die verwendeten Materialien geben.

Dentalwerkstoffe werden in der ,Pro-
thetik, in der konservierenden Zahn-
heilkunde, der Paradontologie, der Kie-
ferchirurgie, der Kieferorthopadie und
in der Kinderzahnmedizin“ [3] verwen-
det. Die Materialien miUssen Bestan-
digkeit gegentber dem aggressiven

Mundmilieu aufweisen und kommen

dabei mit den verschiedensten intrao-

ralen Komponenten in Kontakt [3]:

e Speichel besitzt eine vorverdauen-
de Fahigkeit, weshalb er eine ag-
gressive Wirkung ausutbt. Er be-
steht aus ,Wasser (99 %), organi-
schen Bestandteilen (Proteine), an-
organischen Bestandteilen (z.B.
Chlorid-lonen), geléste Gase (z.B.
O,), Induktion von Korrosion* [3]

e Nahrung weist unterschiedliche
Wéarmezustande, pH-Werte und
chemische Beschaffenheit auf.

e Ebenso kénnen Medikamente, Flu-
oride oder Bakterien durch die Frei-
setzung von Sauren die Werkstoffe
angreifen.
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e Mechanische Belastungen kommen
beispielsweise beim Kauprozess
oder Zahne putzen zum Tragen. Es
mussen  Beanspruchungen im
Rahmen zwischen 216 und 637
Newton ausgehalten werden [3].

Darlber hinaus ist es notwendig, dass
die Materialien Biokompatibilitat bezie-
hungsweise gute Verarbeitung aufwei-
sen, groBen mechanischen Belastun-
gen standhalten und die optische Wir-
kung der Zahne nachahmen [4].

Die biologische Vertraglichkeit des Ma-
terials beruht auf der Art und Anzahl
der freigesetzten Substanzen; ferner
dirfen die Werkstoffe keine Beein-
trachtigung im Mund oder dem Orga-
nismus hervorrufen. Laut EU-Richtlinie
93/42/EWG werden Dentalwerkstoffe
aufgrund der langzeitigen intraoralen
Anwendung in Risikoklasse IIb einge-
stuft und missen daher hohen Quali-
tatsansprichen gentgen [5]. Wird ein
Werkstoff als ,mundbestandig” einge-
stuft, halt er dem aggressiven Mundmi-
lieu stand und sondert unbedenkliche
Mengen an Substanzen ab. Dennoch
kann diese Dosis ausreichen, um Al-
lergien bei Patienten auszulésen. Me-
talle geben bei Kontakt mit Speichel
elektrisch positiv geladene Metallionen
ab, wodurch das Material negativ gela-
den ist; Zusatzlich spielt die individuel-



le Zusammensetzung des Speichels
eine Rolle. Bei mehreren metallischen
Werkstoffen mit unterschiedlicher Be-
schaffenheit kann aufgrund entgegen-
gesetzter Aufladungen und der im
Speichel gelésten Salze ein  sehr
schwacher Strom flieBen [4]. Dieser
Galvanismus liegt im Nanowattsekun-
denbereich und kann in Form eines
metallischen Geschmacks auftreten.
Verhéltnismaiig starke Strdme kom-
men vor, wenn unedle Metalle auf edle
Metalle treffen [6]. Sofern der Patient
dies als stérend empfindet, missen
alternative Werkstoffe gefunden wer-
den.

Werkstoffe, die fir den Zahnersatz
eingesetzt werden, missen zwei Arten
von mechanischen Belastungen
standhalten. Beim Kauen wirken nicht
nur vertikal-axiale, sondern auch hori-
zontale Krafte; diese liegen Ublicher-
weise im Bereich von 50 bis 100 New-
ton. Gleichzeitig kébnnen Essen oder
gegeniberliegende Zahne Abrieb ver-
ursachen, beim Bruxieren (,Knir-
schen®) kann diese Kraft bei bis zu 800
Newton liegen [7]. Diese wirkenden
Krafte bergen die Notwendigkeit, dass
verwendete Materialien bruchsicher,
stabil und — bei Verwendung far die
Kauflachen — verschlei3fest sein muis-
sen [4].
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Kleider machen Leute, Zdhne machen
Gesichter“[8] Dementsprechend soll
das Erscheinungsbild der Ersatzzahne
die optische Wirkung der Zéhne in den
Eigenschaften Zahnfarbe und
Transluzenz (Lichtdurchlassigkeit)
nachahmen. Dies stellt erschwerte Be-
dingungen dar, da zinnfarbene Werk-
stoffe nicht stabil sind. Als Kompromiss
stellen Materialien aus Keramik oder
Metall das Gerlst und werden durch
zahnfarbene Materialien verblendet [4].

Bei der primaren Verarbeitung der Ma-
terialien werden Kunststoffe als Granu-
lat oder Pulver in die individuell ange-
fertigte Form gefillt und anschlieBend
gehartet. Metallische Zahne entstehen
durch GieBen und anschlieBendem
Abkuhlen, wohingegen bei der Herstel-
lung von Keramik Ldsslehm gebrannt
wird. Temperatur, Dosierung der ein-
zelnen Komponenten, Zeitabfolge und
Technik beeinflussen den Herstel-
lungsprozess und die Qualitat des Er-
gebnisses [4].



Bei der Auswahl eines geeigneten
Werkstoffes flir Zdhne spielen neben
dem Rekonstruktionstyp und den oben
genannten Kriterien Vorerkrankungen
wie ,allergische Sensibilisierung ge-

oder Osteoporose” [9] eine Rolle. In
nachstehender Tabelle soll ein Uber-
blick Uber die verwendeten Materialien
in den Bereichen Kronen und Bricken,
Teilprothesen, Implantate, Kinstliche
Zahne, Fadllungen und Wourzelstifte
aufgezeigt werden.

genuber Metallionen (Nickelallergie)
Werkstoffe
Rekonstruktionstvpen Keramische
Metalle Polymere Werkstoffe
Kronen® und Briicken® Au-Legierungen® - Glas
Pd-Legierungen® Porzellan
CiNi-Legierungen Glaskeramik
CoCr-Legierungen Aluminiumoxid
Reintitan
Teilprothesen® CoCr-Legierungen o =
Reinitan
Implantate Reintitan - —
Kimstliche Zihne = Acrylate Porzellan
Fiillungen? Gold Dimethacrylat- Porzellan
Au-Legierungen Systeme Glaskeramik
Amalgam (Hg-Ag-Cu) Alvminumoxid
Ga-Legierungen
Wurzelstifie® Pt-Legierungen = Zirkonoxid
Rostfreie Stihle
CoCrNi-Legierungen
Remntitan
Ti-Legierungen

# Kronen: Bei kiinstlichen Kronen handelt es sich um festsitzenden Zahnersatz, der dazu dient,
natiirliche Zahne (bzw. durch praparative Massnahmen entsprechend vorbereitete Zahnstiimpfe)
zu iiberdecken [6].

® Briicken: Unter Briicken versteht man einen in der Regel festsitzenden Zahnersatz, durch den
verlorengegangenen oder nicht angelegte Zihne ersetzt werden. Briicken werden an natiirlichen
Zihnen, den sog. Briickenpfeilern fixiert, welche durch priparative Massnahmen fiir die Auf-
nahme der Briicke entsprechend vorbereitet sind [6].

¢ Teilprothese. Partielle, abnehmbare Prothese. die bei Teilbezahnung die zahnlosen Kieferkam-
mareale bedeckt [3].

4 Fiillung. Kiinstlicher Ersatz der durch Karies, Kavititengestaltung, Trauma u.a. verlorenenge-
gangenen Zahnhartsubstanz [7].

® Wurzelstift. Genormier Stift zur Wurzelfiillung

* Auf dem dentalen Edelmetallsektor wurde gesamtschweizerisch im Jahre 1996 ca. 1500 kg
umgesetzt. Nach Legierungsarten ergab dies folgende Verteilung: 65% hochgoldhaltige Legie-
nungen. 29% goldreduzierte Legierungen, 6% Pd-Basis Legierungen.

Abbildung 1 Dentalwerkstoffe und ihre Anwendungen [3]
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DarlUber hinaus besteht in der Dental-
technik die Moglichkeit, Knochener-
satzmaterialien einzusetzen. Dazu
kann eine Spende vom eigenen Orga-
nismus (autolog), von einem anderen
Menschen (allogen) oder von einer
anderen Spezies (xenogen) herange-
zogen werden [10].

Bei der konservativen Prothesenher-
stellung in der Dentaltechnik wird in
Form eines (lUberwiegenden) Gips-
Modells die orale Situation wiederge-
geben. Die Abformmaterialien missen
biokompatibel, desinfizierbar und la-
gerfahig sein, woflr zumeist Alginate
herangezogen werden. Deren Haupt-
vertreter in der Dentaltechnik sind
Polyether und Silikone [10].

Keramiken sind unter den Aspekten
Asthetik und Biokompatibilitat die erste
Wahl der Zahnérzte und werden daher
besonders im Frontzahnbereich ver-
wendet. Keramiken sind im Stande den
natlrlichen Zahn in Form, Oberflache,
Farbe, Transparenz und Transluzenz
tduschend echt nachzuahmen. Auf-
grund seiner Wichtigkeit fur die Dental-
technik wird im Folgenden der Werk-
stoff Keramik naher erldutert und es
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werden wichtige Kennwerte sowie Ei-
genschaften dargestellt.

Bei den Keramiken kann man zwi-
schen Sinterkeramiken bzw. deren an-
organischen Komposite, Glaskerami-
ken und Glaser unterscheiden. Zu ei-
nem groBen Anteil werden Keramiken
in Form von Kronen und Brlcken
durch ein Metallgerist im Inneren ver-
starkt (Metallkeramiken); diese soge-
nannten Dentalporzellane bestehen
aus den Materialien SiO»-Al,O3-K,0,
deren Hauptkristallphase Leucit Gber
einen hohen Ausdehnungskoeffizien-
ten verfugt. Dies begunstigt eine opti-
male Anpassung an das Metallgerist.
Es gewinnen zunehmend Vollkerami-
ken an Bedeutung, die ohne eine Ver-
wendung eines Metallgerists aus-
kommen [3]. Die Uberwiegende An-
wendung von Vollkeramiken geschieht
in Form von Zirkoniumoxid zur astheti-
schen Imitation der Lichtdurchlassig-
keit des Zahnes bei gleichzeitig hoher
Belastbarkeit, Stabilitdt und Festigkeit
[11]. Einen Uberblick (ber die ver-
wendeten Keramiken in der Dental-
technik zeigt die Abbildung 2 auf (An-
organische Dentalwerkstoffe).



Sinterkeramik

fabrik. Bad Sackingen. D)

Werkstofferuppe | und anorganische Glaskeramik Gliser
Composite

Werkstoff- Metallkeramiken Vollkeramiken Korrektur-

anwendung Vellkermmik: materialien
durch Sintern erzeugt Glasuren
Composite aus Glas- tiefsinternde Glaser
und Sinterkeramik

Beispiele IPS* Classic (Ivoclar AG, Dicor® (Dentsply, | IPS® Classic-
Schaan, FL) Coming, USA) Korrektur
Zr0,-Keramiken IPS Empress® Glasuren
TG AL - (Ivoclar AG, zur Beschichtung
glasinfiltriert (Vita Zahn- Schaan. FL) Teilkomponenten von

low fusing ceramics

Abbildung 2 Anorganische Werkstoffe [3]

Glaskeramiken verfligen Uber wenigs-
tens eine Glasphase und wenigstens
eine Kristallisationsphase, die zusam-
men eine mafBgeschneiderte Realisie-
rung von bestimmten Eigenschaften
ermoglicht. Werkstoffe mit mindestens
einer Glasphase zeichnen sich unter
anderem durch viskoses FlieBverhal-
ten und Lichtdurchlassigkeit aus, wo-
hingegen die Kristallphasen dem Stoff-
system besondere Festigkeit verleihen
kann. Wird der Werkstoff dartber hin-
aus mit einer Glasur beschichtet, kann
die mechanische Biegebruchfestigkeit
um ca. 200 MPa erh6ht werden [3].
Heute verwendete Dentalglaser beste-
hen aus niedrig schmelzenden Glasern
mit einem niedrigen Brechungsindex (n
= 1,50 — 1,53), wodurch sie Uber den
Nachteil einer geringen chemischen
Bestandigkeit verfligen. Aktuelle Pa-
tente befassen sich mit der Entwick-
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lung von Dentalglasern mit hohem
Brechungsindex, hoher Rdntgenopazi-
tat bei gleichzeitiger Verwendbarkeit
fir den Dentalbereich [12].

Nicht einmal ein Prozent der deut-
schen Erwachsenen haben keinerlei
Kariesbefall. Wie in unten stehender
Graphik ersichtlich, waren bei den 33-
44 Jahrigen durchschnittlich 14,5 Zah-
ne im Laufe des Lebens von Karies
befallen, bei den Senioren sind dies
sogar durchschnittlich 21 Zahne. Bei
Erwachsenen und Senioren mit hoher
Schulbildung ist dies geringflgig weni-
ger. Dies zeigt die immense Bedeu-
tung des Zahnersatzes und dem da-
raus hervorgehenden kontinuierlichem
Bedarf an der Weiterentwicklung der
heute verfligbaren Dentalmaterialien.
Denn nach wie vor ist noch kein idealer
Ersatz flr den natlrlichen Zahn gefun-
den worden. Besonders in Bezug auf
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Allergien und durch Unvertraglichkei-
ten ausgel6ste Erkrankungen mussen
Materialien gefunden werden, die sehr
gut vertraglich sind.

Kariesbefall im Vergleich
25
20 -
B Kariesbefall in Zahnen bei
15 - Erwachsenen (35-44 Jahre)
B Kariesbefall in Zahnen bei
Senioren (65 - 74 Jahre)
10 -
5 -
0 T T
Im Durchschnitt Mit hoher
Schulbildung

Abbildung 3 Kariesbefall im Vergleich[13]
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Die Herstellung von Zahnersatz mittels
CAD - und CAM — gestltzten Frasma-
schinen hat sich in den letzten Jahr-
zenten rasant weiterentwickelt und am
Markt etabliert. Durch innovative 5 —
Achs — Frasmaschinen kdénnen aus
nahezu allen beim Zahnersatz vor-
kommenden Werkstoffen alle Produki-
variationen erzeugt werden. Durch die
hochautomatisierten und - préazisen
Prozesse, die zudem einen enormen
Zeitgewinn im Gegensatz zu der kon-
ventionellen Methode aufweisen, wird
diese Technik immer beliebter und der
konventionellen Variante immer mehr
den Rang ablaufen.

Seit jeher gilt der Zahnarztbesuch in
der Gesellschaft als unangenehm. Vor
allem der Zahnersatz, unabhangig da-
von ob dieser teilweise oder vollstandig
noétig ist, gilt als teuer, zeitraubend und
schmerzhaft.

Doch der Fortschritt der Technik geht
auch an der Dentaltechnik nicht vorbei.
Durch die Neu- und Weiterentwicklung
von CAD- und CAM- gestitzten Pro-
zessen ist die Prozedur beim Zahner-
satz wesentlich angenehmer gewor-
den. Alle Schritte von der Datenauf-

75

nahme Uber die Bearbeitung der Daten
bis hin zur Fertigung des Produktes
kénnen digital durchgefuhrt werden.
Somit spart sich der Patient Zeit, Un-
annehmlichkeiten und vor allem viel
Geld.

Nicht nur fur die Patienten hat die Digi-
talisierung beim Zahnersatz Vorteile.
Unternehmen, die sich auf die Ferti-
gung digitalen Zahnersatzes speziali-
siert haben, profitieren davon, denn
bereits im Jahr 2010 gaben deutsche
Patienten 5,5 Milliarden € in diesem
Bereich aus, wobei die Tendenz stark
steigt. [1]

Als Grundmaterial, den sogenannten
Frasblanks, aus dem der Zahnersatz
gefrast wird, kommen grundsatzlich
folgende Werkstoffkategorien zum Ein-
satz: [2]

e Keramiken

e Edelmetalle

e NEM - Legierungen
e Kunststoffe

Das neueste Material im Bereich der
Keramiken stellt das Zirkonoxid dar. Es
kann aufgrund seiner weichen Konsis-
tenz leicht gefrast werden und besitzt
erst nach dem Sintervorgang seine
endgultige Harte und GrdéBe. Dieser



innovative Werkstoff weist hervorra-
gende mechanische Eigenschaften
auf, da es sowohl eine hohe Festigkeit,
Langzeitstabilitdt als auch eine gute
Zahigkeit verfagt. Neben den mechani-
schen Anforderungen erflllt es ebenso
héchste &sthetische Anspriche. Dies
ist zum einen der Tatsache zu verdan-
ken, dass sich auf Zirkonoxid kaum
Plaque ablagert, zum anderen, dass es
sich um einen weiBen Werkstoff han-
delt und somit bei zurickgehendem
Zahnfleisch keine schwarzen Oberfla-
chen zum Vorschein kommen, wie es
beispielweise bei Titan der Fall ist. [3]

Abbildung 1: Frasblank aus Zirkonoxid [4]

Biokompatible keramische Werkstoffe,
die ebenso zum Einsatz kommen, sind
beispielweise Feldspat, Glaskeramik
und Lithiumdisilikat. [2]

Edelmetalle, die flr einen Zahnersatz
genutzt werden, sind Gold, Titan und
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Palladium. Gold kommt hauptsachlich
bei festsitzendem Zahnersatz zum
Einsatz. Es ist verblendbar, besitzt je-
doch keine so hohe Stabilitat wie ge-
gossene Gerlste. Oft werden auch
Goldlegierungen mit einem teilweisen
sehr niedrigem Goldgehalt verwendet.

Titan, das in der Dentaltechnik bereits
sehr lange Verwendung findet, ist ein
sehr teurer, harter Werkstoff, der sich
nur schwer bearbeiten Iasst. Zudem ist
er nicht verblendbar und nicht sehr
passgenau. Trotz all dieser Nachteile
wird in letzter Zeit wieder vermehrt auf
Titan gesetzt, was zum einen an den
steigenden Preisen fur Gold und Palla-
dium und zum anderen an einer stei-
genden Zahl an Allergiepatienten liegt.
Die Vorteile des Titans liegen bei des-
sen Biokompatibilitét, Korrosionsstabili-
tdt und hohen mechanischen Festig-
keiten bei relativ niedrigem Gewicht.

Palladium wird im Gegensatz zu Gold
und Titan fast ausschlieBlich in Legie-
rungen, meist mit Gold oder Silber,
verwendet und ist ein sehr kostenin-
tensiver Werkstoff. [3]

NEM - Legierungen bestehen zum
GrofBteil aus Chrom, Kobalt und Mo-
lybdan. Nickellegierungen werden auf-
grund einer hohen Sensibilisierungs-
phase der Bevoélkerung nicht mehr
verwendet. NEM — Legierungen besit-
zen, trotz ihres deutlich gunstigeren
Rohpreises, nahezu keine schlechte-
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ren Materialeigenschaften als Edelme-
talle. Somit sind sie preiswerte Alterna-
tiven zu Gold und Keramiken. Aus die-
sem Grund kommen sie schon seit
langerer Zeit zum Einsatz. [5]

Die letzte Werkstoff — Kategorie stellen
Kunststoffe dar. Das wichtigste Materi-
al stellt dabei PEEK
(Polyetheretherketon) dar. Es besitzt Abbildung 2: Inlay aus Gold [7]
ein knochenahnliches E — Modul und
ist allergiefrei. Zudem ist der Werkstoff
plagueunanfallig und bioinert. Verwen-
det wird PEEK meistens bei heraus-
nehmbaren Teleskopprothesen. [6]

Produkte Abbildung 3: Zirkon- (links und Mitte) und NEM-
Kronen [8]

Nahezu alle Produkte, die fur den mo-
dernen Zahnersatz nétig sind, kénnen
heutzutage mit Hilfe von Frasmaschi- I )/'
nen hergestellt werden.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Anwendungsformen aufgezahlt: [2]

e Inlays
e (Teil-)Kronen

e Bricken
° Te|esk0pprothesen Abbildung 4: herausnehmbare Briicke [9]

e Implantat — Zubehor

e Veneers
Software
Bevor der Zahnersatz gefrast werden
kann, muss dieser mit Hilfe eines CAD-
Programms genau erstellt werden. In
das Programm wird der Abdruck des
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Patienten in Form digitaler Daten ein-
gegeben. Der Zahntechniker konstru-
iert das Werkstlck anschlieBend, wo-
bei die Praparationsgrenzen, Lagebe-
ziehungen zu Nachbarzédhnen und die
Bisssituation  berdcksichtigt  werden
mussen. Die Modellierungssoftware
gibt zudem Vorschlage zur Kaufla-
chengestaltung, die im Folgenden
noch individualisiert werden. [2]

Die drei bedeutendsten Software-
Hersteller in diesem Bereich sind
Exocad, 3shape und Dental Wings.

Der erste Schritt eines digitalen Zahn-
ersatzes beinhaltet die Ist — Situation
des Patienten aufzunehmen. Diese
Daten sind erforderlich, um den Zahn-
ersatz anschlieBend passend herzu-
stellen. Dies kann auf die konventionel-
le Art und Weise, mit Hilfe eines Gips-
abdruckes, geschehen, oder aber an-
hand eines Intraoralscans. Im Falle
eines Gipsabdruckes muss dieser
noch digitalisiert werden, hierzu wird
eine 3D — Kamera herangezogen. Be-
steht die Méglichkeit, einen
Intraoralscanner zu nutzen, kénnen die
Daten direkt in das System eingege-
ben werden.

AnschlieBend werden die Daten, wie
bereits beschrieben, von einem Zahn-
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techniker mit Hilfe einer CAD — Soft-
ware an den Patienten angepasst.

Danach werden die fertigen Daten an
die computergestitzte Fraseinheit wei-
tergegeben, welche das Produkt voll-
automatisch anhand der CAD — Daten
aus dem Blank frast. Bei diesen Ma-
schinen handelt es sich um 5 — Achs —
Frasmaschinen. Bei bestimmten Werk-
stoffen, beispielweise bei
Zirkonoxid, die  Volumen-

wie
muss

schrumpfung, die beim darauffolgen-
den Prozessschritt zustande kommt,
mit berlcksichtigt werden.

Abbildung 5: 5 - Achs — Frasmaschine [10]

AbschlieBend durchlaufen die gefras-
ten Werkstiicke noch den Sinterbrand,
bei dem sich diese verfestigen und
erharten, und unter Umstidnden eine
Farbanpassung des fertigen Produkts.

[2]



Vergleich zu anderen Her-
stellungsverfahren

Alternative Herstellungsmethoden zum
Frasen fir den Zahnersatz sind Gie-
Ben und Lasersintern.

Abbildung 6: gesinterte Briicke mit Support-
struktur [11]

Gieflen Frasen Lasersintern

Kronen, Bruckenglieder aus NEM ja ja ja

Kronen, Brickenglieder aus ja zum Teil nein

Edelmetall

Implantat-Uberkonstruktionen ja zum Teil zum Teil

Zirkonkronen, Zirkonbriickenglieder nein ja nein

Titankrone, Titanbruckenglieder ja ja nein

Kunststoff nein ja nein

Abbildung 7: Vergleich der Einsatzgebiete [12]

Giefien Friasen Lasersintern

Kronen, Bruckenglieder aus NEM 45-60 20-30 20-30

Kronen, Briickenglieder aus Edelmetall 45-60 (20-30) (20-30)

Implantat-Uberkonstruktionen £5-60 (20-30) (20-30)

Kronen, Bruckenglieder aus Zirkon entfallt 20-30 entfallt

Kronen, Brickenglieder aus Titan 60-90 20-30 entfallt

Kronen, Bruckenglieder aus Kunststoff (45-60) 20-30 entfallt

Abbildung 8: Vergleich der Arbeitszeit fiir einen
Zahntechniker [12]

Beim GieBBen handelt es sich sowohl
um die alteste als auch die arbeitsauf-
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wendigste Methoden der drei genann-
ten. Mit diesem Verfahren kbénnen je-
doch nur metallische Werkstoffe verar-
beitet werden. Zudem ist ein erfahre-
ner Zahntechniker mit einer einzigen
Krone in etwa eine Stunde lang be-
schéaftigt. Die beiden digitalen Varian-
ten nehmen den Bearbeiter hingegen
nur fr 20 bis 30 Minuten in Anspruch.
Die fUr die Gerate notwendigen Investi-
tionen halten sich in Grenzen.

Der groBBe Nachteil des Lasersinterns
besteht in den sehr begrenzten Materi-
almdglichkeiten, da Produkte nur NEM
— Legierungen hergestellt werden kén-
nen. Die Anschaffungskosten fir
Scanner und Lasersintermaschine sind
jedoch nicht unerheblich. [12]

Das Frasen ist wird nicht nur wegen
der uneingeschrankien Werkstoffaus-
wahl, sondern auch aufgrund der kur-
zen Produktionsdauer immer beliebter.

Fazit

Bis vor ein paar Jahrzehnten wurde
der Zahnersatz nur konventionell mit
der Guss — Methode hergestellt. Da
allerdings immer neue, innovative
Werkstoffe hergestellt werden, die
nicht gegossen werden kdnnen, und
die  neuen  Herstellungsverfahren
schneller, kostenginstiger und voll di-
gitalisiert ablaufen, werden sich im
Laufe der Zeit das Fréasen und Laser-



sintern durchsetzen. Hierzu sind je- sich in Zukunft immer mehr Fras- be-

doch von den produzierenden Unter- ziehungsweise Lasersinterzentren bil-
nehmen Investitionen zu tatigen. Da den, die sich auf die Produktion spe-
diese nicht unerheblich sind, werden zialisieren.
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Mit Hilfe der digitalen Prozesse im La-
boralltag wird die Effizienz erhdht, die
Qualitat durch Reproduzierbarkeit ge-
steigert und sowohl Zeit als auch Kos-
ten eingespart. Dabei gilt es zu beach-
ten, dass sich die CAM-Technik bereits
im Vormarsch befindet. Jedoch muss
der Ausbau einer konkurrenzfahigen
und vollstandigen digitalen Prozessket-
te jederzeit angestrebt und vorange-
trieben werden. Die erfolgreiche Um-
setzung der Digitalisierung in einem
Dentallabor besteht darin, dass alle
Einzelprozesse in einem definierten
digitalen Workflow eingebunden wer-
den. [1][2]

Aktuell muss sich der Zahntechniker
nicht mehr fir oder gegen die Digitali-
sierung in der Dentaltechnik entschei-
den, sondern er muss sich entschei-
den, welches zahntechnische Gesamt-
system die Prozesse in seinem Labor-
alltag entscheidend unterstitzen oder
erweitern. [1]

Sobald handische Prozesse in einen
vordefinierten Arbeitsablauf modelliert
werden, resultieren daraus im Allge-
meinen Qualitatsschwankungen. Mdg-
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liche Grinde kénnten auf personeller
Ebene liegen. Genauer gesagt, der
Wissensstand oder die Geschicklich-
keit bei Dentaltechnikerinnen und Den-
taltechnikern sind auf unterschiedli-
chem Niveau. [1]

Diese Schwankungen kénnen dazu
fihren, dass Folgeprozesse nicht mehr
durchfthrbar sind. Dieser Nachteil wird
durch die Digitalisierung der Dental-
technik minimiert und teilweise kom-
plett abgestellt. Im Folgenden soll na-
her erlautert werden, wie die digitale
Dentaltechnik in den Laboralltag inte-
griert werden kann. [1]

Mithilfe der digitalen Dentaltechnik
werden arbeitsintensive und qualitats-
relevante Arbeitsprozesse in eindeutig
definierte und beschreibbare digitale
Ablaufe eingebettet. Unabh&ngig von
den Verarbeitungsparametern und der
ausfihrenden Person, werden diese
Arbeitsablaufe in:

e sichere,
e zuverlassige,
e reproduzierbare,

e zeit- und kostensparende Routine-
prozesse

Gberfuhrt [1].



Die nachfolgende Abbildung (Abb. 1)
zeigt ein Beispiel fur die Transformati-
on eines analogen in einen digitalen
qualitdtsrelevanten Arbeitsprozess.

manuelle Abfarmung Intraoralscan

+ Patienten vorbereiten

« Abdruck vorbereilen - Patienten vorbereiten
+ Anmischen der Materialien

* analoger Abdruck wird erstelit
+ keine Ubsrwachung moglich
* + Wartezeit

+ Qualitatsschwankungen moglich
+ GroRere Anderungen am fertigen
Modall nicht mehr

« Sofortige Darstellung am PC
ehr durchfuhrbar

« Anderungen sofort moglich
« + Warlezeit " ik

Abbildung 1: Beispiel eines analogen / digitalen
qualitatsrelevanten Arbeitsprozess (siehe An-
hang 1)

Die digitale Dentaltechnik ersetzt und
erganzt handwerkliche Teilprozesse:

e durch Softwarelésungen,

e maschinelle CAD/CAM- (CAM =
Computer-Aided  Manufacturing)
und

¢ Rapid Prototyping-Prozesse

Dank der digitalen Zahntechnik sind
neue Versorgungsmaoglichkeiten wie

die Herstellung von individuellen
Abutments (engl. Stutzpfeiler) mit ho-
her  Prazision entstanden. Das

Abutment ist das Verbindungsteil zwi-
schen dem Zahnimplantat und der
sichtbaren Zahnkrone. [1]

Die folgende Abbildung (Abb. 2) zeigt
die genaue Lage des Abutments.
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Abbildung 2: Einsatzort eines Stitzpfeilers [3]

Durch den Einsatz von CAD/CAM -
gestitzter Zahntechnik werden kon-
ventionelle Arbeitsprozesse Uberflis-
sig. Nach der Praparation der oralen
Situation (Ist-Aufnahme des Hygiene-
zustandes des Gebisses) werden
durch den digitalen Intraoralscan und
der Datenaufbereitung folgende Pro-
zessschritte aus der konventionellen
Zahntechnik UberflUssig: [1]

e Abformung

o Modellerstellung
e Artikulation

e Wachsmodellation
e Einbetten

e Guss

Nach der virtuellen Konstruktion mit
Hilfe der CAD-Software am PC, wer-
den die Konstruktionsdaten direkt und
in digitaler Form an die CNC-Maschine



oder indikationsspezifisch an den 3D-
Drucker Ubermittelt. [1]

Nach Fertigstellung des Modells aus
dem CAM-System wird das fertigge-
stellte Produkt einer Kontrolle unterzo-
gen. Dabei werden vordefinierte Quali-
tatskriterien abgefragt, um der nétigen
Prazision in der Dentaltechnik gerecht
zu werden. Der letzte Schritt beinhaltet
lediglich die Eingliederung am Patien-
ten.

Das untenstehende Prozessschaubild
(Abb. 3) gibt einen Uberblick dariiber,
inwieweit sich Arbeitsprozesse aus der
klassischen Dentaltechnik von Arbeits-
schritten aus der CAD/CAM-gestitzten
Digital-Zahntechnik unterscheiden. [1]

CAD/CAM -
gestiitzte
Zahntechnik

Traditionelle
Zahntechnik

Abbildung 3: Arbeitsprozesse von konventionel-
ler und digitaler Zahntechnik [1]
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Der erste Schritt in die digitale Zahn-
technik erfolgt gewdhnlich durch den
Kauf eines Modellscanners und einer
CAD-Software, wobei anfanglich auf
eine externe Fertigung gesetzt werden
kann. [2]

Diese externe Fertigung wird im zwei-
ten Schritt mit der Anschaffung einer
CAM-Maschine, in eine sogenannte
Inhouse-Fertigung dberfihrt und er-
setzt. CAM-Maschinen werden aktuell
von Dentaltechnikfirmen in verschie-
denen Ausfihrungen hinsichtlich Funk-
tionalitat und Preis angeboten. Neben
passgenauen Ergebnissen und der
exzellenten Qualitdt von gefrasten
Oberflachen besteht der wesentliche
Vorteil darin, dass die Wertschdpfung
im eigenen Unternehmen bestehen
bleibt. [2]

Um der digitalen Prozesskette in einem
Dentallabor naher zu kommen, erfolgt
im dritten Schritt die selbststéandige
Fertigung von Restaurationen. Hierzu
gehdrt beispielsweise die Herstellung
individueller Abutments aus
Zirkoniumdioxid mit hoher Prazision.
Aber auch die computergestitzte Fer-
tigung eines sogenannten ,Mock-up®,
zahlt zu neuen Fertigungsmoglichkei-
ten bei der Digitalisierung in der Den-
taltechnik. Als Mock-up wird in der



Zahntechnik die Attrappe eines Zahn-
ersatzes bezeichnet. [2]

Der Einsatz von CAM-Systemen
(Computer-Aided Manufacturing) er-
moglicht eine direkte Weiterleitung der
Konstruktionsdaten aus CAD (Compu-
ter-Aided Design) an die Fertigung.
Alle notwendigen Daten werden digital
Ubermittelt und muissen nicht ausge-
druckt werden. [1]

Hierdurch werden Eingabefehler redu-
ziert, da das Abtippen der Geometrie-
daten wegfallt. Ein weiterer Vorteil be-
steht darin, dass die Fertigstellung des
Auftrages vereinfacht und beschleunigt
wird und dadurch die Effizienz erhdht
wird. Da die CNC-Maschine oder der
3D-Drucker wahrend Anderungen am
CAM-System weiter lauft, steigert sich
zudem die Produktivitat. [1]

Im Rahmen einer Neuanschaffung mit
hohem Investitionsvolumen ist es im-
mer von Vorteil, eine Entscheidungs-
matrix vor dem Kauf mit einzubezie-
hen. Hieraus sollten sich Griinde fir
oder gegen eine Investition ableiten.
Die wichtigsten Gesichtspunkte sind
einerseits die ,natzlichsten Investitio-
nen“ (hOchster Benefit) und anderer-
seits die ,unaufschiebbaren Investitio-
nen“ (Ersatz fehlerhafter oder alter Ge-
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ratschaften). Diese qilt es anfénglich
zu definieren. Der zeitliche Aspekt ist
dabei nicht zu vernachlassigen, um
den optimalen Zeitpunkt fir eine Neu-
anschaffung zu finden. In vielen Fallen
werden wirtschaftliche Fragestellungen
zu wenig thematisiert. Zum Beispiel: Ist
es tatséchlich sinnvoll in eine Maschi-
ne zu investieren, oder soll der Ferti-
gungsprozess extern erfolgen? Wie
soll die Finanzierung ablaufen und wie
erlange ich eine gunstige Finanzie-
rung? Die folgende Abbildung (Abb. 4)
zeigt ein konkretes Kostenbeispiel ei-
nes CAD/CAM-Systems. [2]

Aufnahmeeinheit 28.600

(inkl. PC, Monitor und 3D-Kamera)
Schleifeinheit (mit 3D-Software fiir Inlays und Kronen) 31.300
Gerate-Investitionssumme gesamt 59.900

Zinskosten bei 8% Zinsen fiir 5 Jahre (inkl. Tilgung und 11.980

Abschreibung)
Gesamtinvestitionssumme 71.880
14.376

1.198

Investitionssumme pro Jahr (5 Jahre Nutzungsdauer)
Investitionssumme pro Monat

Anteilige Investitionskosten (10 Arbeiten pro Monat) 120

Abbildung 4: Kostenbeispiel eines CAD/CAM-
Systems (siehe Anhang 2) [4]

Um von den Vorteilen der digitalen
Dentaltechnik profitieren zu kénnen, ist
es enorm wichtig, sich nicht nur fir ein
einzelnes Gerét, sondern fir ein Ge-
samtsystem mit mehreren digitalen
Geraten zu entscheiden. In den fol-
genden Absatzen wird ndher beschrie-
ben welche Systeme aktuell verfligbar



sind und welche Vor- und Nachteile
diese mitbringen. [1]

Hierbei handelt es sich um eine defi-
nierte  Schnittstellensprache. Offene
CAD/CAM-Systeme bieten bei Erfor-
dernis von hohem Detailwissen groft-
mogliche Flexibilitat. Sie ermdglicht
eine lieferantenunabhangige Komposi-
tion aller Einzelkomponenten, wie zum
Beispiel Fras-/Schleiftechnik, Scanner
und CAD-Software. Zudem erlaubt es
dem Anwender mit einem neutralen
Datenformat wie STL (Standard
Tessellation Language) zu arbeiten.
Diese Schnittstelle 6ffnet Spielraum fir
neue Ideen und ist oft die kostenglns-
tigere Variante. Diese Zusammenstel-
lung wird dann als offenes digitales
zahntechnisches CAD/CAM-
Gesamtsystem bezeichnet. [1] [5]

e Unabhangigkeit von den Innovati-
onszyklen eines einzigen Herstel-
lers

e hohe Individualitat in der Zusam-
menstellung der Einzelkomponen-
ten

e hochster Abstimmungsbedarf der
Schnittstellen erfordert Experten-
wissen

e Lokalisierung technischer Proble-
me erfordert durch mehrere pro-
zessbeteiligte Lieferanten Detail-
kenntnisse
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Die nachfolgende Abbildung (Abb. 5)
zeigt ein leistungsfahiges, offenes
CAD/CAM-System mit Computer, Mo-
nitor und CAD-Software.

Abbildung 5: Offenes CAD/CAM-System [6]

In geschlossenen Prozessketten sind
die Einzelkomponenten eines einzel-
nen Lieferanten aufeinander abge-
stimmt und erlauben keinen system-
fremden Datenaustausch. Geschlos-
sene Systeme bieten Anwendern die
Sicherheit ausgetesteter Einzelprozes-
se und die Vorhersagbarkeit der Er-
gebnisqualitat. Da bei geschlossenen
Systemen die Hardware und die Soft-
ware von einem Hersteller stammen,
ist es demnach nicht mdglich, neue
innovative Arbeitsprozesse zu formen
und weiterzuentwickeln. Wer auf un-
terschiedliche Hersteller setzen will
und frei entscheiden mdchte, welches
Material und Fraswerkzeug er verwen-



den mdchte, muss sich fir ein offenes
Gesamtsystem entscheiden. [1] [5]

e hohe Sicherheit des Datenhand-
lings innerhalb des geschlossenen
Workflows

e Verzichtbarkeit der Auseinander-
setzung mit Einzelschnittstellen

e Abhangigkeit von den Innovations-
zyklen eines einzigen Herstellers

e Datenaustausch mit Fremdanbie-
tern nur innerhalb der ,Systemwelt*
maoglich

Den gréBten Mehrwert der digitalen
Dentaltechnik stellt hierbei die vereinte
digitale Datenbasis dar. Die Implemen-
tierung und Modellierung von Einzel-
prozessen durch computergestitzte
Systeme und Gerate in den konventio-
nellen Laboralltag, schafft die Grundla-
ge fUr ein zukunftsorientiertes und er-
folgreich operierendes Unternehmen in
der Dentalbranche (siehe Kapitel Ar-
beitsprozesse und Anhang 1). [1] [2]

Erst die ,digitale Kommunikation“ hat
eine wertsteigernde VerknUpfung von
CAD/CAM-, Diagnose- und funktions-
diagnostischen Daten ermdglicht. Der
Zahntechniker hat damit die Md&glich-
keit, sich auf das Wesentliche der
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zahntechnischen Arbeit zu fokussieren.
Zudem bleiben mehr Zeit fiir Asthetik
und die so wichtige Kommunikation mit
dem Zahnmediziner. [1] [2]

Durch die Digitalisierung wird heutzu-
tage mit neuen Werkstoffen wie zum
Beispiel Zirkoniumdioxid oder Hoch-
leistungskompositen gearbeitet. Da-
durch lasst sich die Materialauswahl
freier gestalten, denn friher wurde
hauptsachlich nur mit Gold- oder NEM-
Legierungen hantiert. [1] [2]

Es steht zu vermuten, dass durch neue
Verknupfungen der digitalen Datenba-
sis die zahnmedizinischen und zahn-
technischen M®dglichkeiten zuklnftig
weiter vorangebracht werden. Im Hin-
blick auf die bereits jetzt ersichtlichen
Vorteile der Digitalisierung der Dental-
technik, werden in naher Zukunft im-
mer mehr Dentallabore auf den , digita-
len Zug® aufspringen. Wer jetzt nicht
mitgeht, wird in naher Zukunft von der
Konkurrenz eingeholt oder sogar Uber-
holt werden. Durch ausbleibende Inno-
vationen oder durch einen schrump-
fenden Kundenstamm - bedingt durch
Uberholte Technik - werden beispiels-
weise die Kosten fir das klassische
Dentallabor zuklnftig immer mehr stei-

gen. [1][2]



Anhang 1: Beispiel fir die Transformation eines analogen in einen digitalen qualitats-
relevanten Arbeitsprozess

manuelle Abformung Intraoralscan

» Patienten vorbereiten

» Abdruck vorbereiten + Patienten vorbereiten
» Anmischen der Materialien

* analoger Abdruck wird ferstellt » Gleichbleibende Scanqualitat
* keine Uberwachung maglich « Sichere Uberwachung des
* + Wartezeit Prozesses

+ Qualitatsschwankungen moglich

- Grokere Anderungen am fertigen + Sofortige Darstellung am PC
Mode" nicht mehr dUrChfuhrbar - Anderungen Sofort moghch

+ + Wartezeit

Anhang 2: Kostenbeispiel eines CAD/CAM-Systems [4]

Aufnahmeeinheit 28.600
(inkl. PC, Monitor und 3D-Kamera)

Schleifeinheit (mit 3D-Software fur Inlays und Kronen) 31.300
Gerédte-lnvestitionssumme gesamt 59.900
Zinskosten bei 8% Zinsen fiir 5 Jahre (inkl. Tilgung und 11.980
Abschreibung)

Gesamtinvestitionssumme 71.880
Investitionssumme pro Jahr (5 Jahre Nutzungsdauer) 14.376
Investitionssumme pro Monat 1.198
Anteilige Investitionskosten (10 Arbeiten pro Monat) 120
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