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Editorial

Mit Vollgas und GPS
durch den Kiefer surfen

Das ist ja schon verriickt. Eine digitale Ex-
traktion eines Milchzahns ist reinste Hand-
arbeit, schnell gemacht, aber mit dem Pré&-
dikat ,digital” versehen. Wohingegen der
verspatete Einzug des digitalen Zeitalters in
der Kieferorthopédie dafiir sorgt, dass immer
mehr Prozesse von der reinen ,Handarbeit*
abriicken und die Kunst des zahnmedizini-
schen Handwerks zunehmend den computer-
gesteuerten Arbeitsabldufen — neudeutsch
JWorkflows" genannt—weichen.

Vergleichen wir KFOten uns mit der All-
gemeinzahnmedizin, z. B. der Implantologie,
so sieht die Bilanz recht diister aus. Schon
lange setzen die als Vorreiter gewissenhaft
arbeitenden Kollegen ihre Implantate mit
Schablonen, die iiber DVT-generierte Da-
tensédtze mittels STL-Oberflachensegmen-
tierung und Hounsfield-Skalen zum Finden
des optimalen Implantatumfelds ihren High-
tech-Pin in die richtige Stelle des Kiefers
schrauben. Selbst der Schliissel fiir das rich-
tige Drehmoment kommt aus der CAD/CAM-
Schmiede der modernen Dentaltechnik. Im
groften Zahntechniker-Labor in Siidostasien
habe ich keinen einzigen Mitarbeiter beim
Aufwachsen von Zahnkronen gesehen; nein,
so etwas macht man doch heute am PC mit der
Maus oder einem entsprechenden Joystick!
Zahnspangen sind dagegen noch echte
Handwerkskunst. Und die Zahl der volldigi-
talisierten KFO-Praxen kann man wohl an
ein bis zwei Handen abzahlen. Ein Grofiteil
der Kollegen rontgt analog, und die Modelle
und FRS werden mancherorts immer noch
von Hand vermessen. Digitale Modelle sind
verpdnt und nicht GKV-sicher und fiir KFO-
Gerichtsgutachter (aus eigener Erfahrung!)
noch nicht einmal ansatzweise justiziabel.
Das zeigt ganz deutlich, wie weit wir unserer

Zeitzurlick sind und wie sehr es den mutigen
und fortschrittlichen Kollegen schwer ge-
macht wird. Praxen mit DVT-Gerédten sind
in der Implantologie schon Standard; in der
KFO jedoch eine absolute Raritdt. Und auch
hier fehlt wieder die Unterstiitzung der wis-
senschaftlichen Basis, der Universitaten,
damit diese Fortschritte zum Wohle des Pa-
tienten in die Kieferorthopadie assimiliert
werden kdnnen.

Da muss ich wohl noch ein bisschen trau-
men.Vom Traum, der durch den Wurzelwald
fliegt, den voll individualisierten Alignern,
welche denganzen Zahn mitsamtder Wurzel
abbilden und beim Uberschreiten der Zahn-
bewegungoderdem Beriihren der Kompakta
warnen, wie ein Auto, das zu wenig Sicher-
heitsabstand zum Vorgénger hat und dann
das rote Ldmpchen leuchten lasst oder gar
piepst. Im Auto haben wir all den Komfort,
samt GPS, Geschwindigkeitskontrolle und
Airbag, der uns in der KFO noch fehlt. Wo
bleibt der kaufléchenfreie Aligner mit seit-
licherindividualisierter ,Knautschzone” und
gewebespezifisch auf die Wurzeloberflache
abgestimmtem Drehmoment?! Da muss ich
wohl noch etwas warten.

Einen Lichtblick gibt es jedoch. Neue Ideen
stromen seit den letzten zehn Jahren auf den
Markt und erobern fortschrittsorientierte
Praxen mit mutigen Kollegen. Die Zukunft
wartet nicht, auch wir riicken in das digitale
Zeitalter mit all ihren Facetten. Gemeinsam
mit der KN-Redaktion wiinsche ich Ihnen
daher viel Spaft und Anregungen mit dieser
weihnachtszeitlichen Lektiire!

Ihr Gerhard Polzar
(Prof. of Orthodontics, KKU)

Prof. Dr. med. dent.
Gerhard Polzar (KKU)
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Digitaler Workflow in der
kieferorthopadischen Praxis.

KFO 2.0

Ein Beitrag von Dr. Oliver Liebl,
Kieferorthopade aus Wertheim.

Langst hat die Digitalisierung in unserem
Alltag Einzug gehalten und verandert unser
tagliches Leben, ohne dass wir das wirklich
wahrnehmen. Auch in der Welt der Zahnme-
dizin setzt sich der Trend zur Digitalisierung
mehr und mehr durch. Standen vor einigen
Jahren noch die digitale Rontgentechnik und
diedigitale Patientenkarteiim Fokus der Auf-
merksamkeit, sind die jiingsten Entwicklun-
gen in der Zahnmedizin gepragt von den Be-
griffen ,digitale Prozessketten und ,digita-
ler Workflow®. Dieser ,Workflow" erstreckt
sich in der Kieferorthopédie dabei iiber die
Digitalisierung der Kiefer mithilfe von Mo-
dellscannern oderintraoralen Scannern, iber
die digitale Behandlungsplanung bis hin zur
CAD/CAM-unterstiitzten Herstellung von
Behandlungsgeraten und Retainern.

Abb. 1: Modellscan mitdem OrthoX® Scan von Dentaurum in der Software OnyxCeph*™von Image Instruments.—
Abb. 2: Intraoralscan mitder CEREC Omnicam (Fa. Sirona).
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Die Vorteile digitaler Prozessketten
liegenaufderHand;dankvollstandig
digitalisierter Arbeitsabldufe und In-
tegration der klinischen Patientendaten
konnen ein schnelleres und praziseres Er-
gebniserzieltund gleichzeitig Fehlerquel-
len (gerade bei Abformungen) minimiert
werden.

Virtuelle Ziel-Set-ups bieten einen Mehr-
wert in der Diagnose (z.B. bei der Platz-
analyse), zusétzlich ermdglicht eine Vi-
sualisierung des Behandlungszieles eine
bessere Behandlungsplanung (Extraktions-
entscheidungen, Platzschaffung durch
ASR...). Esistméglich, Therapiealternativen
zu simulieren und miteinander zu verglei-
chen und in der Patientenberatung und
-kommunikation zu integrieren.

Scannen

Am Beginn des digitalen Workflows steht
die Erstellung eines digitalen Modells. Da-
bei kann die Erfassung der Daten durch das
Einscannen vorhandener Patientenmodelle
mit einem 3D-Modellscanner (Abb. 1) oder
auch direkt am Patienten mittels Intraoral-
scanner erfolgen (Abb. 2). Das Angebot an
speziell angepassten Gerdten zum Scannen
von Modellen und zur direkten digitalen
intraoralen Abformung wird immer gréfier.
Anpassungen seitens der Geratehersteller
auf unser Fachgebiet erleichtern dabei den
Einstiegin die Digitalisierung.

Unabhéngig der bevorzugten Plattform —3D-
Modellscanner oder Intraoralscanner — sollte
sich der Kieferorthopade vor einer Kaufent-
scheidung vor allem ber folgende Aspekte
Gedanken machen: Fiir welches Hauptanwen-
dungsgebiet soll der Scanner verwendet wer-
den (Archivierung und Dokumentation oder
Behandlungsplanung und Herstellung von
Therapiegeraten), wie hoch ist die Scanzeit,
welches Datenformat wird verwendet (offe-
nes oder geschlossenes System), wie hoch ist
die Scangenauigkeit, wie grofd ist die gene-
rierte Datenmenge (v.a. wichtig bei der Archi-
vierung, bei der Verarbeitung der Datensétze
und beim Datenversand), wie erfolgt die An-
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Abb. 4: Malokklusion (3D-Modellscan).—Abb.5: Virtuelles Set-up der Zéhne 13—23.

bindung an die vorhandene Software (Pra-
xisverwaltungssoftware, Bildverwaltungs-
und Diagnostiksoftware), wie gestaltet sich

Abb. 3: Klinische Ausgangssituation mit Steilstand
der Zdhne 11 und 21, Rotationen und bukkalen Kipp-
standen12und 22.

das Handling (freies Scannen oder Guided
Scanning) und wie hoch sind die Anschaf-
fungskosten und die laufenden Kosten?

Mit dem Handling und der Qualitét der aktu-
ell erhéltlichen Intraoralscanner scheint der
Traum einer abdruckfreien kieferorthopadi-
schen Fachpraxis zum Greifen nahe, es gilt
aber zu bedenken, dass zum jetzigen Zeit-
punkt eine vollstdndige gleichberechtigte
Anerkennungdigitaler Modelle neben klassi-
schen Modellen noch nicht erfolgt ist. Zudem
lassen sich Intraoralscans nur auf Basis der
GOZ abrechnen. Ein Intraoralscan sollte ge-
geniiber konventionellen Abformungen (Al-
ginat, Doppelmischabformungen...) mindes-
tens gleichwertig, bestenfalls diesen {ber-
legen sein. Dabei gilt es zu bedenken, dass in
derKieferorthopadie notwendigerweise stets
der gesamte Kiefer gescannt werden muss
und gerade in unserem Fachgebiet die Ge-
nauigkeit von transversalen Distanzen und
Zahnbogenléngen in der Diagnostik und in
der Herstellung kieferorthopadischer Ap-
paraturen eine entscheidende Rolle spielt.
Die Verwendung digitaler Modelle ist der
Einstiegin die Welt der digitalen Kieferortho-
padie und bietet dem Kieferorthopaden zahl-
reiche Vorteile, u.a. in den Bereichen der
Modellarchivierung und Dokumentation, der
Diagnostik und Behandlungsplanung, der
Patientenberatung (v.a. in Verbindung mit der
Verwendung digitaler Set-ups zur Visualisie-
rung verschiedener Therapiealternativen),
der Planung und Herstellung von CAD/CAM
Behandlungs- und Retentionsapparaturen
und in der sténdigen Verfiigbarkeitam PC.

Apparaturen

Indirekte Klebetrays

Der grofite Vorteil des indirekten Klebens
ist die Moglichkeit, die genaue Platzierung
der Brackets ohne Zeitdruck festlegen zu
kénnen und diese Positionierung aus jedem
Blickwinkel zu kontrollieren. Die Bracket-
platzierung erfolgt beim indirekten Kleben
starkerunterBeriicksichtigungdes Behand-
lungsziels. Das sorgt fiir eine zusatzliche
Optimierung von Arbeitsabldufen im klini-
schen Alltag.

Ungenauigkeiten bei der Bracketpositio-
nierung fithren zu einer verldngerten Be-
handlungszeit sowie notwendigen Korrek-
turen durch den Behandler, wie z.B. das
Repositionieren von Brackets in der Nivel-
lierungsphase bzw. im Finishing oder not-
wendigen Anpassungen des Bogens durch
Ausgleichshiegungen. Diese zusétzlichen

Abb. 6: Klinische Situation nach indirektem Kleben mit INDIVIDUA®
LINGUALBOND.
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Abb. 7a—c: Klinische Situation nach drei Monaten Behandlung
und virtuelles Set-up.

Arbeiten kosten sowohl den Behandler als
auch den Patienten zusétzlich Zeit und brin-
gen das Zeitmanagement in der Praxis
durcheinander. Zusatzlich stellt das indi-
rekte Positionieren von Brackets eine effi-
ziente Methode dar, die Stuhlzeit fiir den
Patienten deutlich zu reduzieren und an-
genehmer zu machen. Fiir den Behandler
erlaubtdiese Technik eine bessere Praxis-
auslastung durch das parallele Kleben meh-
rerer Patienten bei gleichbleibend hoher
Genauigkeit.

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene La-
borprozesse entwickelt, um das indirekte
Kleben zu optimieren. Diese Prozesse sind
jedoch meist sehr zeitintensiv und/oder
techniksensitiv. Gerade hier gelingt es durch
die Verwendung von digitalen Set-ups und
der Herstellung teilindividualisierter Be-
handlungsapparaturen nach Backward-
Planning-Konzept Arbeitsprozesse zu ver-
einfachen, Fehler zu minimieren und Res-
sourcen zu sparen.

Mit entsprechender Software (z.B. Onyx-
Ceph3™, Fa. Image Instruments) und einem
3D-Drucker ist es mittlerweile moglich,

08 | &N KOMPENDIUM 2017

Klebetrays fiir die indirekte Klebetechnik zu
erstellen und den gesamten digitalen Work-
flow in der eigenen Praxis zu generieren.
Aufgrund der Komplexitdt der Erstellung
eines digitalen Set-ups gilt zur Zeit jedoch
die Empfehlung — gerade fiir den Anfang —
aufdie Dienste eines spezialisierten Labors
zuriickzugreifen und Teilprozesse des digita-
len Workflows auszulagern (z. B. Insignia™/
Fa.0Ormco, SureSmile®/Fa. OraMetrix, WIN/
Fa. DW LINGUAL SYSTEMS, Incognito®/Fa.
3M Unitek, INDIVIDUA®/Fa. CA Digital....).
Im Folgenden soll beispielhaft auf den
Workflow mitdem INDIVIDUA® System aus
Sicht eines klinischen Anwenders einge-
gangen werden. Die Firma CA Digital bietet
dem Kieferorthopdden mitden INDIVIDUA®-
Produkten digital geplante Behandlungs-
systeme an, bei welchen die Brackets prazise
am Computer positioniert und mithilfe kli-
nisch erprobterindirekter Klebetraysin den
Patientenmund iibertragen werden. Bei der
Erstellung der speziellen INDIVIDUA®-Trays
kommt modernste 3D-Drucktechnologie zur
Anwendung.

Der Anwender kann zwischen verschie-
denen Angeboten wihlen: INDIVIDUA®
INDIRECT BOND —hierbei werden Brackets
auf einem digitalen Malokklusionsmodell
virtuell auf dem FA-Punkt positioniert;
INDIVIDUA® SET-UP BOND — dem geht ein
digitales, individuelles Ziel-Set-up voraus. Die
Simulation ermdglicht es, die Drahte an die
Situation des Patienten anzupassen und diese

individuell zu biegen; oder INDIVIDUA®
LINGUAL BOND - linguales Bracketsys-
tem fiir die Behandlung leichter bis mittle-
rer Zahnstellungsanomalien im anterioren
Zahnbereich. Der Behandlung geht ein in-
dividuelles 3D-Set-up voraus.
Insbesondere in der Lingualtechnik hat sich
dasindirekte Kleben mittels Set-up weitest-
gehend durchgesetzt. Griinde hierfiir sind
vor allem im eingeschrankten Zugang, der
schlechten Sicht und in den morphologi-
schen Variationen der Lingual- und Palati-
nalflachen (konkave und konvexe Flachen,
Tuberkuli, Randleisten) zu sehen. Die klas-
sische manuelle Herstellung eines Ziel-Set-
ups ist technisch anspruchsvoll und stellt
einen zeitintensiven Vorgang dar. Auf dem
idealen Ziel-Set-upwerdendie Bracketposi-
tionen festgelegt und ein Bogen angepasst.
Anschlieend wird die Bracketposition wie-
der auf das Malokklusionsmodell iibertra-
gen und die Brackettransfertrays herge-
stellt. Die prazise Positionierung der Bra-
ckets auf dem Modell ist der Schliissel zum
klinischen Erfolg.

Mitder Maglichkeit,3D-Modelle zu verwen-
denundeindigitales Set-up durchzufiihren,
sind weder Laborressourcen noch Techniker
gebunden. Alternativplanungen lassen sich
ausgehend vom Ziel-Set-up leicht realisie-
ren und durch die automatisierte Platzana-
lyse wird das Platzangebot direkt quantifi-
ziert und kann in die Planung miteinbezo-
gen werden.

Abb. 8: Initiale Malokklusion.
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Abb. 10: Linguale Teilapparaturim UK.—Abh. 11: Eingegliederter Clear Aligner im Oberkiefer.

Klinisches Beispiel
INDIVIDUA® LINGUAL BOND

Die 23-jéhrige Patientin stellte sich in unse-
rer Praxis mit dem Wunsch nach einer Aus-
formung des Oberkieferfrontzahnsegmen-
tes mit einer unauffalligen Apparatur vor.
Bereits im Jugendalter durchlief sie eine Be-
handlung mit einer Multibandapparatur
alio loco (Abb. 3). Diagnostisch zeigte sich
eine Klasse II-Dysgnathie in Kombination
mit einem zum Teil dental kompensierten
skelettalen Kreuzbiss. Nach Aufklarung und
Beratungwurde von der Patientin eine kom-
plette KFO-Behandlung abgelehnt und eine
Kompromissplanung mit einer lingual be-
festigten Teil-MB-Apparatur im Oberkiefer
der Vorzug gegeben.

Die angefertigten Gipsmodelle wurden mit
dem OrthoX® Scanner digitalisiert und in der

Software OnyxCeph3™ separiert (Abb. 4).
Das digitale 3D-Modell und die Planung
wurden online an CA Digital versandt. Es er-
folgte die Erstellung eines virtuellen Set-ups
und die Festlegung der Bracketpositionen
(INDIVIDUA® LINGUAL BOND; Abb. 5). Die
Lingualapparatur wurde indirekt mit dem
gelieferten Tray geklebt. Geplante Bogense-
quenz:.014" Sentalloy Medium, .017” x .025"
NeoSentalloy und.016” Resolve (Abb. 6).

Aligner

Die Korrektur von Zahnfehlstellungen mit-
hilfe von Alignern hat sich gerade in der Er-
wachsenenbehandlung sukzessive ihren
Platz in der Kieferorthopédie erobert. Aligner
verbinden optimale Behandlungsergebnisse
mit einem angenehmen Tragekomfort. Das
Indikationsspektrum ist sehr breit gefachert:

P O\

&

\
W
/‘%
\
i

0

Abb.9: Virtuelles Set-up (OK: Clear Aligner; UK: INDIVIDUA® LINGUAL BOND).

Leichte bis schwierige Zahnfehlstellungen
bis hin zu Extraktionsféllen oder kombiniert
kieferchirurgisch-kieferorthopédischen Be-

handlungen lassen sich mit unterschiedli-
chen Alignersystemen realisieren.

Gerade bei der Herstellung von Alignern hat
sich die Verwendung von 3D-Modellen, vir-
tuellen Set-ups und dem 3D-Druck der ein-
zelnen Schritte als Industriestandard etab-
liert. Mittlerweile bieten einige Intraoral-
scanner (z.B. CEREC Omnicam, Fa. Sirona)
eine direkte Schnittstelle zu verschiedenen
externen Dienstleistern an (Invisalign®,
ClearCorrect®, CA Digital®), um die digitalen
Modelldaten direkt zu Gibermitteln.

Mit der Software OnyxCeph™—CA SMART 3D
ist eine CAD/CAM-Software verfiigbar, mit
der die gesamte Alignerplanungin der Pra-
xis erfolgen kann. Einzelne Prozesse kon-
nen aberauch via Datenexportan die Firma
CA Digital abgegeben werden (z. B. Modell-
druck). Interessant ist die Moglichkeit, bei
Verwendungvirtueller Set-ups eine Hybrid-
behandlung durchzufiihren. Das heif3t, ein
Kiefer wird mit Alignern und der Gegen-
kiefer mit einem Set-up-basiertem teil-
individualisierten Bracketsystem behandelt
(Abb. 8 bis 12).

CAD/CAM-Retainer

Nach Abschluss der aktiven Phase der KFO-
Behandlung muss das Ergebnis stabilisiert
werden. Aufgrund der Mitarbeitsproblema-
tik haben sich geklebt fixierte Retainer als
Langzeitretentionsgerat nach kieferortho-
padischen Ausformungen durchgesetzt. In
der Regel werden im Labor am Modell hand-
gebogene oder intraoral direkt angepasste
Teilbégen aus Stahl oder TMA adhésiv an
den Frontzdhnen befestigt. Jede Biegung in

& KOMPENDIUM 2017 |09
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e My

Abb. 12: Digitales Design: Memotain®. — Abb. 13: Memotain® mit Transfer-Jig. — Abb. 14: Memotain® adhasiv
eingegliedert (Patientin wurde kieferorthopédisch nicht behandelt).

einem Draht geht jedoch mit einer Veran-
derung des Metallgitters einher und wirkt
als Sollbruchstelle (Retainerbriiche sind bei
ausgepragten Biegungen zu erwarten).

Die Palatinalfldchen der oberen Frontzahne
sind unregelmafiggeformtund weisen hau-
fig individuelle morphologische Besonder-
heiten auf. Zudem ist eine suffiziente Positio-
nierung eines Retainers und der Klebestel-
len (vor allem im Eckzahnbereich) aufgrund
derKontakte mitdenunteren Frontzéhnenin
der statischen und dynamischen Okklusion
meistsehrschwierig. Die Haufigkeit defekter
Klebestellen bei OK-Retainern ist signifikant
hoherals bei UK-Retainern.

Mit der Verwendung digitaler 3D-Modelle ist
eine perfekte virtuelle Positionierung von Re-
tainern in der Vertikalen in Relation 0K zu UK

10| &8 KOMPENDIUM 2017

moglich. Insbesondere durch die Anpassung
andielinguale Morphologie derZahnflachen
isthochste Passgenauigkeit zu erwarten.

MEMOTAIN® (Fa. CA Digital) wird mithilfe
eines patentierten CAD/CAM-Herstellungs-
verfahrens hochprazise produziert. An einem
3D-Modell wird der Lingualretainer virtuell

Adresse

Dr.Oliver Liebl

FZA fiir Kieferorthopadie
BahnhofstraRe 21

97877 Wertheim

Tel.: 09342 936900

Fax: 09342 936920
info@kfo-liebl.de
www.kfo-liebl.de

entworfen (Abb. 12). Nach Freigabe der Pla-
nung durch den Kieferorthopéden wird der
Retainer mittels Lasertechnik computerun-
terstiitzt aus einem Nitinolrohling heraus-
geschnitten. Durch das Schneiden des Werk-
stiickes wird das Metallgitter nicht beeintréch-
tigt. Anschliefiend erfolgt eine galvanische
Veredlung, um eine glatte, keimabweisende
Oberfléche zu erzeugen. Mithilfe eines Sili-
kontransfer-Jigs kann der Retainer exakt am
Patienten geklebt werden (Abb.13,14). Durch
den perfekten Sitz und die geringe Draht-
dimension (< .012” x .012” bzw. < 0,3mm X
0,3mm) ist der CAD/CAM-Retainer fiir den
Patienten interdental kaum spiirbar. Nur die
Klebestellen lassen sich mitder Zunge ertasten.
Durch die pseudoelastischen Eigenschaften
von Nitinol wird die physiologische Eigen-
beweglichkeit der Zahne so wenig wie mog-
lich eingeschrankt. Zudem ist das Material
im hohen Mafe biokompatibel und weist
eine sehr gute Korrosionsbestandigkeit auf.
Deroptimale Zeitpunkt,um einen CAD/CAM-
Retainer zu planen, ist der letzte Kontrollter-
minvor Entbanderung. Wichtigist,dass nach
Erstellungderdigitalen Modelle keine Zahn-
bewegungen mehr im Frontzahnsegment
stattfinden.

Ausblick

Die Verwendung digitaler Modelle zur Doku-
mentation, Archivierung und Modellvermes-
sung ist heute schon in vielen KFO-Praxen
Standard. Ein vollstandiger digitaler Work-
flow von der Diagnostik, iiber die digitale
Planung und Herstellung von Behandlungs-
gerdten mithilfevon CAD/CAM-Verfahren bis
hin zum CAD/CAM-Retainer ist moglich und
effizient — eine abdruckfreie KFO-Praxis je-
doch bleibt aufgrund der gesetzlichen Rah-
menbedingungen leider noch ein Traum.

Kurzvita

Dr.Oliver Liebl
[Autoreninfo]




Teil 2

Digitaler Workflow in der
kieferorthopadischen Praxis.

KFO 2.0

Planung und Vermessung. Ein Beitrag von Dr. Stephan Peylo,

Kieferorthopade aus Heppenheim.

In Teil1dieser Artikelserie (siehe KN 1+2/2017,
S. 8 1) wurden die Maglichkeiten, die die di-
gitale Kieferorthopadie fiir die Praxis bietet,
von Dr. Liebl aus Wertheim dargestellt. Dieser
Jdigitale Workflow* erstreckt sich tber die
Digitalisierung der Abformungen mithilfe
von Modellscannern oder dem intraoralen
Scannen der Kiefer, tiber die digitale Behand-
lungsplanung bis hin zur CAD/CAM-unter-
stiitzten Herstellung von Behandlungsgera-
ten und Retainern. So standen zunéchst die
Vor- und Nachteile von Scansystemen (Intra-
oral- und Modellscanner) sowie die system-
spezifischen Besonderheiten im Diskussions-
mittelpunkt, liber die sich eine Praxis Gedan-
ken machen sollte, sofern sie eine solche

Anschaffung plant. Anhand klinischer Bei-
spiele wurden ferner die unterschiedli-
chen Anwendungsgebiete vorgestellt und
die Vorteile beleuchtet, die sich daraus fiir
den Kieferorthopaden ergeben — indirektes
Kleben, Alignerbehandlung und CAD/CAM-
gefertigte Retainer. All diese Anwendungen
werden im Produktportfolio von CA Digital
angeboten, um kieferorthopédische Appara-
turen anhand von digitalen Daten mit hoher
Prazision, Effizienz und gesteigertem Patien-
tenkomfort herzustellen.

Der zweite Teil dieser Artikelreihe widmet
sich nun der Weiterverarbeitung der gewon-
nenen digitalen Daten und den Moglichkei-
ten der Vermessung und Planung.

F'E ®
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Abb. 1: Die Digitalisierung von Gipsmodellen mithilfe eines Modellscanners erfolgt binnen weniger Minuten. —
Abb. 2: Virtuelles 3D-Modell nach Digitalisierung mit dem Modellscanner OrthoX® scan (Fa. Dentaurum). Im
Sockel sind die Patientendaten ,eingepragt”, sodass diese Modelle optimal zur Archivierung geeignet sind.

Generieren
von digitalen Daten

Wenn eine Praxis die ersten Schritte in der
digitalen Weltder KFO machen mochte, ware
es wiinschenswert, wenn dies zunéchst ohne
hohe Investitionskosten erfolgen kénnte. In
derTatwerden anfénglich lediglich ein Com-
puter und ein Internetzugang bengtigt. Es
gibt verschiedene Firmen, die digitale Losun-
gen fiir die Praxis anbieten; dies beinhaltet
auch die Digitalisierungvon herkdmmlichen
Gipsmodellen, was den ersten Schritt des
digitalen Workflows darstellt.

Die Modelle, die verstdndlicherweise von
hoher Qualitat sein sollten, werden per Post
an diese Firmen geschickt und dort weiter-
verarbeitet. Uberein Internetportal sind an-
schlieffend die Behandlungsdaten einzugeben
und das gewiinschte Produkt wird bestellt.
Die Firma CA Digital bietet sowohl die Digita-
lisierung der Modelle als auch die Herstellung
der Behandlungsmittel aus einer Hand an. Der
Kieferorthopade kann dabei ganz individuell
entscheiden, welche Arbeitsschritte er in der
eigenen Praxis durchfiihren mdchte und was
anden Anbieter delegiert werden soll.

Wenn eine Praxis schon Erfahrungen mitdigi-
talen Anwendungen gesammelt und die Vor-
teile fiir sich erkannt hat, ist der ndchste Schritt

£ KOMPENDIUM 2017 | 11
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Abb. 3: Beim Intraoralscan (CEREC Omnicam®, Fa. Dentsply Sirona) wird auch im Bereich der Brackets eine hohe Qualitdt mit fast artefaktfreier Darstellung erzielt,
die mit konventionellen (Alginat-)Abdriicken so nicht zu erreichen ware. — Abb. 4: Die mit einem Intraoralscanner erfassten virtuellen Modelle konnen direkt mit dem
Patienten besprochen werden und sind bei der Veranschaulichung von Behandlungsindikationen ausgesprochen hilfreich.

meist die Anschaffung eines Modellscanners.
Neben der Mdglichkeit der Erstellung digitaler
Modelle fiir Diagnose und Planungist hier als
besonderer Vorteil vor allem auch die einfa-
che Modellarchivierungzu nennen.

Werden haufig Behandlungen durchgefiihrt,
die auf digitalen Daten beruhen (Alignerbe-
handlung mit CLEARALIGNER® oder Invisa-
lign®, Lingualbehandlung mit INDIVIDUA
LINGUAL BOND®, Incognito® oder WIN®),
ist gegebenenfalls die Anschaffung eines
Intraoralscanners — quasi als Einstieg in die
digitale Champions League —sinnvoll.
Unabhangig davon, auf welchem Wege die
digitalen Daten erfasst werden, ist zunachst
eine Bearbeitung dieser unabdingbar. Die
Qualitat der virtuellen Modelle, der Planung
und gegebenenfalls des spateren Drucks der
3D-Modelle ist wesentlich von der Qualitat
der Gipsmodelle bzw. des Intraoralscans

abhdngig. Ungenauigkeiten, die nicht vor
dem Scannen beseitigt werden (z.B. unge-
naue Gipsmodelle, Speichel auf den Z&h-
nen beim Intraoralscan uv.m.), kdnnen spa-
ter nicht in der Software korrigiert werden
und beeintréchtigen somit das Endergebnis.
Im Folgenden soll der Workflow zur Erstel-
lung eines Set-ups exemplarisch mit der
Software OnyxCeph3® — CA SMART 3D
(Fa.Image Instruments) dargestellt werden.

STL-Datenimport

Fiir die erstellten 3D-Modelle gelten STL-
Daten als das Standardformat, das bei den
meisten 3D-Scanverfahren produziert wird.
Je nach Hersteller miissen die vom Scanner
generierten Daten aus dem proprietaren Da-
teiformat jedoch zundchst in STL-Daten um-
gewandelt oder in eine Cloud hochgeladen

werden, um sie von dort wieder zu reimpor-
tieren. Das ist umsténdlich und kostet Zeit.
Fiir den klinischen Anwender ware es daher
ausgesprochen erfreulich, wenn alle ange-
botenen Scansysteme einen direkten Export
der Modelle als STL-Daten erméglichen wiir-
den. Hier besteht bei einigen Herstellern im
Moment jedoch noch Handlungsbedarf.

Auch beziiglich der Integration und Darstel-
lungsméglichkeiten der dreidimensionalen
Daten in der Verwaltungssoftware der Praxis
sind Verbesserungen bei einigen Anbietern
wiinschenswert. Liegen die Modelle dann als
STL-Daten vor, kann dieses offene Datenfor-
mat in eine entsprechende Software (in un-
serem Beispiel OnyxCeph3®— CA SMART3D)
zur weiteren Bearbeitungimportiert werden.
Dabeiistdaraufzuachten,dassdie Modellein
Okklusion eingescannt werden, sodass eine
zweifelsfreie dreidimensionale Zuordnung
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Abb.5: Die ausgewdhlten Dateien des Ober- und Unterkieferscans werden per,,Drag-and-drop*importiert und danach mitdem entsprechenden Modelltyp und Befund gekennzeichnet.—
Abb. 6: Nach dem Import werden die Kiefermodelle dreidimensional ausgerichtet und eventuelle Scanfehler ,repariert”.
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Abb.7:Solldas Modell ausgedruckt werden und wird der Sockel nicht benétigt, kann dieser aus Griinden der Materialersparnis virtuell abgeschnitten werden.— Abb. 8: Segmentieren

des Modells, um die Zéhne als eigenstandige Objekte zu definieren.
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Abb. 9: Vollstéandiges, segmentiertes und gesockeltes 3D-Modell, das fiir die weitere Analyse und Planung verwendet werden kann.— Abb. 10: Vermessung von segmentierten
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virtuellen dreidimensionalen Modellen mitverschiedenen Analysemethoden.

gegeben ist. In der Software gibt es bereits
Schnittstellen zu verschiedenen Modellscan-
nern und intraoralen Scansystemen (z.B.
Dentaurum OrthoX® Scanner), die den Da-
tenimport wesentlich vereinfachen.

Im Modul ,,Bild hinzufiigen” werden die bei-
den in Okklusion vorausgerichteten Scan-Da-
teien fiir Ober- und Unterkiefer per Drag-and-
drop in das entsprechende Befundfenster ge-
zogen und beziiglich Aufnahmedatum, Bild-
typundsonstigerBildattribute klassifiziert.Im
Modul ,,Bild ausrichten” wird das Modell da-
nach patientenbezogen ausgerichtet und die
Reparaturvon Scanfehlern durchgefiihrt.

Die automatische Scanreparatur umfasst die
Suche nach ungiiltigen Elementen, Inseln, L6-
chern, Briicken, falschen Elementorientierun-
gen etc.,, um eine geschlossene Scanoberflé-
che zu erreichen, die fiir die weitere Verarbei-
tung erforderlich ist. Das Modell wird zur Ok-
klusions-, Raphe-Median- und Tuber-Ebene
ausgerichtet und anschlieend gesockelt. Bei
der Auswahl des Sockels ist darauf zu achten,
dass dieser nicht zu grofd gewahlt wird. Denn,
soll das Modell spater mit einem 3D-Drucker
ausgedruckt werden, sind die Druckkosten
umso héher, je mehr Material benétigt wird.

Separieren

Das nun im Programm gespeicherte Modell
wird vom Computer als ein einziges Objekt
betrachtet. Damit die weitere Planung und
Analyse erfolgen kann, miissen zunachst die
Zéhne separiert werden. Dafiir werden die
ZéhneundKieferanteilealsmultiple,vonein-
ander unabhangige Objekte definiert. Hier-
fiirwird jeder Zahn miteinem Rechtsklick

der Maus markiert. Wenn erfor-
derlich, kann eine unbe-
friedigende Vervollstan-
digung der gescannten
Oberflache manuell
korrigiert werden.

Die Genauigkeit

der Zahnerken-
nungiststarkvon

der Qualitat des gescannten Abdrucks ab-
hangig—hiersindintraorale 3D-Scannerauf-
grund ihrer besonders hohen Prézision und
des Wegfalls von fehlerbehafteten Zwischen-
schritten wie Abformung und AusgieRen klar
im Vorteil.
Durch das Vervollsténdigen der Kronen wird
das virtuelle Modell um die erforderlichen
Zwischenkronenbereiche und virtuellen
Wourzeln ergénzt, und jedem Einzelzahn
werden ein Kronenkoordinatensys-
tem sowie charakteristische
Referenzpunkte zugeord-
net. Mithilfe dieser — und
eventuell zusatzlicher,
manuell zu setzender
Punkte — lassen sich
diverse Analysen auf
das Modell anwen-

Bolton - Anterior
Variable ipti Norm [ ] |Value | Unit| Norm Value [] Diff|  Deviation
Smax Sum of Maxillary Anterior Ted  42,8mm| 43,0) mm| 428 43,0mm 40,2
Smand Sum of Mandibular Anterior 1 33,1| mm 33,1mm
Index Ratio of the Antsior Teeth [77,240,2%| 768| %|77,2:0,2 76,8% 0211
Comment 1,0 Max. Anterior Teeth Corespond with Mand. Anterior Teeth

Abb. 11: Durch die erfolgte Segmentierung st beispielsweise die Anzeige einer Bolton-Analyse ohne zusétzliche

Eingabe von Messpunkten maglich.

£y KOMPENDIUM 2017 |13




Digitaler Workflow in der kieferorthopéddischen Praxis. KFO 2.0

‘rown Navigator

(]

I
sl | [ occsa | [1265)

Abb. 12: Fiir das Ziel-Set-up kann im ,,Kronennavigator” jeder Zahn individuell in allen drei Ebenen des Raumes bewegt werden.— Abb. 13: Uberlagerung der Ausgangs- und Ziel-
position fiir die Alignerbehandlung.— Abb. 14: Uber das Set-up-Modell hergestellte Schienen bei der CLEAR ALIGNER® Therapie.

den. Das virtuelle Modell ist nun so bearbei-
tet, dass die Vermessungen und Planungen
fiir die unterschiedlichen Zielsetzungen des
digitalen Workflows durchgefiihrt werden
konnen. Die bisher geschilderten Arbeits-
schritte vom Import der Daten bis zum ferti-
gen digitalen Modell dauern fiir einen erfah-
renen Anwender weniger als fiinf Minuten.

Modellanalyse
und -vermessung

Auf das nun vorliegende virtuelle Modell
kénnen im Modul ,,Auswertung” alle in der
Analysenbibliothek verfiigharen traditio-
nellen Modellanalysen fiir Milch-, Wechsel-
und bleibende Gebisse angewendet wer-
den. Prinzipiell sind dabei alle traditionel-
len Modellanalysen 1:1 auf digitale Modelle
libertragbar, indem die fiir die Berechnung
der Analyseresultate bendtigten Strecken,
Winkel und sonstigen Variablen tiber Punkt-
zu-Punkt-Messungen am 3D-Datensatz
durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus kann
eine Platzbedarfsanalyse fiir das bleibende
Gebiss und das Wechselgebiss durchgefiihrt
werden (Nance- und Moyers-Analyse), die
das Platzangebot der Ausgangs- und den
Platzbedarf der Zielsituation auf Grundlage
der Zahnbogenform und Grofie der Einzel-
zéhne unter Beriicksichtigung der tatsach-
lichen Kronenkontakte ermittelt.

Das in unserem Beispiel verwendete Pro-
gramm benutzt dabei ein geometrisches
Modell, das auf den Daten des segmentier-
ten Modellscans basiert, das also quasi
wdurch die Oberflache” des Modells hin-
durchschaut und dabei auch die durch den
Scan nicht dargestellten und berechneten
Kontaktpunkte beriicksichtigt. Dieses He-
rangehen findet sowohl in Planungsmo-
dulen (z.B. virtuelles Set-up) als auch im
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Modul ,,Auswertung® (z.B. Modellanalyse)
Anwendung. Auch die Berechnung ver-
schiedener Indizes zu Behandlungsindi-
kation und Behandlungsfortschritt (IOTN,
PAR) istdamit moglich.

Der grofie Vorteil der Vermessung von seg-
mentierten virtuellen dreidimensionalen
Modellen im Vergleich zur traditionellen
Modellanalyse liegt darin, dass durch die
Segmentierung automatisch der Grofiteil
der erforderlichen Mess- und Referenz-
punkte generiert wird. Somit kann eine
grofie Zahl unterschiedlicher Analysen, ggf.
durch Eingabe einiger weniger zusatzlicher
Punkte, direkt und ohne weiteren Zeitauf-
wand aufgerufen und ausgewertet werden.

Planung

Die bisher dargestellten Arbeitsschritte des
digitalen Workflows haben gezeigt, wie die
digitalen Daten generiert und bearbeitet
werden, damit sie fiir die Archivierung und
die diagnostischen Auswertungen einsetz-
bar sind. Dariiber hinaus gibt es weitere
Moglichkeiten, diese virtuellen Modelle fiir
die Herstellung von kieferorthopéadischen
Behandlungsmitteln zu verwenden. Wéh-
rend die bisher durchgefiihrten Schritte nor-
malerweise in der eigenen kieferorthopadi-
schen Praxis erfolgen, ist zu iberlegen, ob
die teilweise doch komplexeren Planungen
fiir die Alignerbehandlung oder das indi-
rekte Kleben selbst durchgefiihrt werden
sollten. Alternativ besteht hier die Moglich-
keit, diese etwas zeitintensiveren Schritte
an einen professionellen Anbieter zu dele-
gieren (z.B. die Firma CA Digital). Vorteil-
haft dabei ist, dass jeweils individuell ent-
schieden werden kann, welche der Schritte
in der eigenen Praxis und welche extern
durchgefiihrt werden.

Alignerplanung

Soll die Planung, z.B. bei einfacheren Fal-
len, wie einer Rezidivbehandlung, in der
eigenen Praxis durchgefiihrt werden, kon-
nenim Modul,Aligner3D“eine Folge inkre-
menteller Therapieschritte definiert wer-
den. Dazu wird zundchst ein virtuelles Ziel-
Set-up erstellt. Um das virtuell geplante
Behandlungsziel durch die Alignertherapie
klinisch zu erreichen, kann jeder Step in-
dividuell geplant, modifiziert und wenn er-
forderlich, mittels Zwischenscan (Progress-
Refinement) deraktuellerreichten Behand-
lungssituation unter Beibehaltung des ur-
spriinglichen Zieles angepasst werden. Die
virtuellen Modelle fiir die individuell ge-
planten Steps konnen beschnitten, beschrif-
tet, nummeriert und in unterschiedlichen
3D-Formaten als Datensatz gespeichertund
anschliefend gefertigt werden.

Indirektes Kleben

Soll eine Behandlung durch eine Multibra-
cketapparatur erfolgen, kann im Modul ,,FA-
Bonding® die Festlegung der optimalen Bra-
cketposition fiir das indirekte Kleben gesche-
hen. Hierfiir wird aus einer Datenbank das
gewiinschte Bracketsystem ausgewéhlt und
aufden Zdhnen positioniert. Dies erfolgt au-
tomatisch auf dem FA-Punkt oder nach indi-
viduell eingestellten Platzierungspositionen.
Nach der automatischen Vorpositionierung
kann die Position jedes Brackets kontrolliert
und wenn notig, in allen drei Dimensionen
korrigiert und optimiert werden.

Ein direkter Ausdruck eines Ubertragungs-
trays in der eigenen Praxis ist derzeit auf-
grund der mechanischen Materialeigen-
schaften des fiir den 3D-Druck verfiigha-
ren Schienenmaterials schwierig. Mit dem
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INDIVIDUA®-System bietet die Firma CA
Digital hier eine optimale Lsung, indem sie
Ubertragungstrays liefert, die bereits mit
den entsprechenden Brackets bestiickt sind,
sodass eine direkte Ubertragung in den Pa-
tientenmund erfolgen kann.

Schlussbemerkung

Durch den Einsatz von digitalen Modellen,
die aus Modellscans oder intraoralen Abfor-
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mungen erstellt werden, entstehen vielfal-
tige Maglichkeiten, herkdmmliche Arbeits-
ablaufe in der KFO-Praxis zu optimieren. Je
nachdem, welche Schritte in der eigenen Pra-
xis durchgefiihrt oder an Fremdfirmen dele-
giert werden sollen, reicht die Spanne von
keinen bis zu doch erheblichen Investitio-
nen fiir die Praxis. Es empfiehlt sich daher,
die ersten Schritte in der digitalen kiefer-
orthopédischen Welt zu unternehmen, indem
das Know-how von Firmen wie CA Digital

Abb. 17: Ubertragung der Brackets mit dem INDIVIDUA®-Tray in den Patientenmund.
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Abb. 15: Individuell zahnbezogene Positionierung der Brackets.— Abb. 16: INDIVIDUA® LINGUAL-BOND-Tray mit eingesetzten Brackets.

genutzt wird. Mit zunehmender Lernkurve
und Etablierung der digitalen Ablaufe in
dereigenen Praxisistim Laufe der Zeit meist
eine Investition in Softwareprogramme wie
OnyxCeph3® — CA SMART 3D und digitale
Scansysteme die Folge.

Sind die anfanglichen Beriihrungsangste
und Probleme liberwunden, kénnen die
Vorteile der digitalen Arbeitsablaufe fiir
die eigene Praxis voll erkannt und genutzt
werden. Dies fiihrt hdufig schon nach kur-
zer Zeitzu einer Ausweitung der mit digita-
len Mitteln durchgefiihrten Behandlungen
und einer umfassenden Nutzung des digi-
talen kieferorthopédischen Portfolios.

Kurzvita

Dr. Stephan Peylo
[Autoreninfo]

Adresse

Dr. Stephan Peylo

Praxis fiir Kieferorthopadie

Dr. Stephan und Dr. Annette Peylo
FriedrichstraRe 36

64646 Heppenheim

Tel.: 06252 674747
kfo@docpeylo.de
www.docpeylo.de
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,Das Wissen existiert, doch
es fehlt die verbindende Brucke®

Im Rahmen einer validierten Studie widmeten sich Dr. Leonardo Koerich und Kollegen der drei-

dimensionalen raumlichen Uberlagerung von DVT-Aufnahmen des Ober- und Unterkiefers. KN bat den

Kieferorthopadenvonder VirginiaCommonwealth University, Richmond/Virginia, USA, zum Interview.

Was stellt die grofite Herausforderung bei
der Uberlagerung von DVT-Daten dar?
Vor ein paar Jahren hétte sich meine Antwort

auf das Wissensdefizit oder irgendwelche
technischen Aspekte der Uberlagerung be-
zogen. Heute schaue ich auf die grofRe Auf-
nahme und sehe, dass die grofite Herausfor-
derung darin besteht, Kieferorthopéaden ent-
sprechend zu schulen und weiterzugeben,
wie eine Uberlagerung vollumfanglich zu
verstehen ist. Das Wissen existiert, jedoch
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fehlt nach wie vor eine Art Briicke, welche
den Kieferorthopaden mit den Konzepten
verbindet. Dies stellt meiner Meinung nach
heute den Hauptgrund dar, der die Leute
davon abhilt, eine DVT-Uberlagerung hiu-
figer durchzufiihren. Dieses Problem kann in

zwei Teile unterteilt werden: 1.) Wie ist eine
Uberlagerungansichdurchzufiihren? und2.)
Wieist die Uberlagerung zu interpretieren?
Die Zuganglichkeit zu den Softwareprogram-
men (diese konnen ziemlich teuer sein), wel-

che longitudinale Daten exakt lberlagern
konnen, stellt hierbei ein Problem dar. Zudem
gibt es eine Lernkurve, bis man die Technik
vollstdndig verstanden hat, die viel steiler
ist als jene Lernkurve zur Erlernung einer
2D-Uberlagerung. Jede Software hat ihre



KLEBEN
UND KLEBEN
LASSEN.

_IHR PARTNER FUR DIGITALE KFO

Simpel in der Anwendung - prdzise im Ergebnis.

Mit INDIVIDUA® lassen sich alle Brackets auf einmal kleben - einfach, schnell und passgenau. Die Bracketpositionen E-
werden vorab virtuell geplant und dann mithilfe eines innovativen Trays im Mund platziert. Dies optimiert Arbeitsabldufe

und Klebezeit und erhoht die Prognostizierbarkeit des Behandlungsergebnisses. Dank innovativer Softwarelésungen, =
integriertem Workflow und fortschrittlichen Behandlungsmdglichkeiten ist CA DIGITAL der richtige Partner fiir alle Praxen,
die den Schritt in die Digitalisierung planen.

CA DIGITAL - Ihre digitale Zukunft ist nur einen Klick entfernt: www.ca-digit.com
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& a

Abb. 2a—d: Ubereinanderlegen der Aufnahmen T1und T2 vor der Uberlagerung (a, b). Ubereinanderlegen der Aufnahmen T1und T2 nach der Uberlagerung (c, d).

eigenen, fiir eine Uberlagerung erforderli-
chen Schritte, die das Ganze komplizierter
machen. Eine konventionelle zweidimen-
sionale Uberlagerung ist Teil eines jeden
kieferorthopadischen Lehrplans und jeder,
der heute in der Kieferorthopade tatig ist
oder vor 50 Jahren die Schulbank gedriickt
hat, weiR}, wie eine 2D-Uberlagerung durch-
zufiihren ist.

Eine 3D-DVT-Uberlagerung hingegen ist re-
lativ neu, und selbst einigen bekannten Dok-
toren ist nicht bekannt, wie genau sie umzu-
setzen ist.

Ein weiteres Problem hangt nicht mit der
Uberlagerung selbst, jedoch damit zusam-
men, wie die Ergebnisse einer Uberlagerung
auszuwerten sind und wie eine klinisch rele-
vante Information,die den Behandlungsplan
entsprechend verdndern kann, gewonnen
wird. Fachleute sind daran gewdhnt, kepha-
lometrische Daten zu iiberlagern und schnell
die vor ihrem Auge befindliche grofle Auf-
nahme zu verstehen. Wenn dreidimensionale
Daten iiberlagert werden, erfordert es eine
Menge mehr Wissen und Zeit, um die longi-
tudinalen Verénderungen zu begreifen. Fiir
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gewdhnlich sind es mehr als 300 Schnittbil-
der in einem grofen Field of View-Scan, die
hier anstelle eines einzigen Bildes von einer
kephalometrischen Uberlagerung auszuwer-
ten sind. Ohne entsprechendes Training kann
sich diese Aufgabe als recht schwierig er-
weisen.

Welches sind die besten 3D-Referenzpunkte
fiir eine exakte Uberlagerungindrei Ebenen?
Auch wenn die Positionierung von Referenz-
punktenin3Dausfiihrlich untersuchtund bei
der Evaluierung der Reproduzierbarkeit be-
ziiglich Veranderungen der x-, y- und z-Koor-
dinaten als zuverldssig erachtet wurde, stellt
dies keine genaue Methode fiir eine Uberla-
gerung dar. Die Summe aller Referenzpunkt-
fehler hat eine Verbundwirkung auf die finale
Uberlagerung und fiihrt letztlich zu einem
signifikanten Fehler!

Diese Methode ist sicherlich gut und manch-
mal erforderlich, um zwei verschiedene DVT-
Scans anzugleichen und die Uberlagerung,
welche mittels voxel- oder oberflachenbasier-
ter Methode umgesetzt wurde, zu optimieren.
Mit anderen Worten: Es gibt keine Referenz-

punkte, die fiir eine prizise Uberlagerung
herangezogen werden kdnnten. Fiir eine An-
gleichung von Aufnahmen vor einer voxel-
oder oberflichenbasierten Uberlagerung ist
Genauigkeit nicht erforderlich, daher kann
jeder Punktim Scan als Referenz verwendet
werden, ohne letztlich das finale Ergebnis
zu geféhrden.

Was ist der Uberlagerungsfehler bei DVTs
mit grofRem Field of View?

Die Fehlerquote bei grofen FoV ist sehr gering.
Forscher*® haben berichtet, dass ein Fehler
kleiner als die Voxelgréfe des Scans ist, wenn
voxel- oder oberflachenbasierte Methoden
zur Anwendung kommen. In Zahlen ausge-
driickt, die erwdhnten Fehler sind fiir gewdhn-
lich kleiner als 0,5 mm. Jedoch konnte dieser
Fehler mit der fiir die Messungen verwen-
deten Methode zusammenhéngen (Abstand
zwischen den Referenzpunkten oder nachst-
gelegener Punkt-Technik) und nicht mit der
Uberlagerung selbst. Das bedeutet, dass der
Uberlagerungsfehler sogarkleiner sein knnte.
DVTs mit grofiem Field of View lieferten die
ersten zu iiberlagernden Scans, und urspriing-



Abb. 3a—d: Sagittales Schnittbild T1, das die periapikale Pathologie rund um Zahn 9 zeigt (a). Axiales Schnittbild T1, welches die periapikale Pathologie rund um die Zahne 7und 9
zeigt (b). T2 zeigt dasselbe sagittale Schnittbild und den Heilungsprozess dieses Bereichs nach erfolgter Extraktion und Knochentransplantation (c). Das axiale T2-Schnittbild mit
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derselben Ausrichtung zeigt die Heilung der Bereiche nach Extraktion der Zéhne 7 und 9 und erfolgter Knochentransplantation (d).

lich wurde hierbei die Schédelbasis als
Referenzbereich verwendet. Jene Methoden
laufen weitestgehend automatisch ab, die
menschliche Fehlerquelle ist daher reduziert
und das finale Ergebnis ausgezeichnet. Seit
der Einfiihrungdieser Methode in die Zahnme-
dizin durch Dr. Lucia Cevidanes im Jahre 20057
wurden zahlreiche Studien verdffentlicht, die
sich dieser Technik bedienen, inklusive Vali-
dierungen, welche verschiedene Software-
pakete nutzen. Die Ergebnisse sind trotz unter-
schiedlicher Software recht ahnlich. Sie zei-
gen, dass das Endergebnis dasselbe ist. Den
Unterschied machen vielmehr die Schritte und
die Zeit aus, welche bei jeder Software erfor-
derlich sind, um den Prozess anzuschliefRen.

Wie ist der Uberlagerungsfehler im Vergleich
zur Uberlagerung von 2D-Aufnahmen?

Das ist eine Frage, die nicht beantwortet
werden kann, da der Fehler einer 3D- bzw.
2D-Uberlagerung nicht miteinander vergli-
chen werden kann. 2D-Aufnahmen weisen
diverse Limitierungen auf, welche VergroRe-
rungs-, Kopfpositionsfehler und die Verein-

fachung der dreidimensionalen Struktur in
einer 2D-Aufnahme umfassen. Verglichen mit
den moglichen Aspekten einer 2D-Aufnahme
liegt die hauptséchliche Einschrénkung, die
ein DVT hat, in der Ausrichtung des Kopfes.
Jedoch kann dies digital einfach festgelegt
werden. Meiner Meinung nach macht der
Fakt, dass verschiedene Personen ahnliche
Ergebnisse durch Uberlagerung von 2D-Auf-
nahmen erreichen kénnen, dies reproduzier-
bar, jedoch nicht genau. Der Grund dafiir ist
einfach; zweidimensionale Aufnahmen selbst
sind nicht genau, daher kann deren Uberla-
gerung auch nicht genau sein. Ich glaube,
dass eine Uberlagerung kephalometrischer
Daten Aufschluss iiber die Verdnderungen
bringen kann. Jedoch kénnen diese nicht als
prazise angesehen werden.

Andererseits konnen dreidimensionale Auf-
nahmen durch verschiedene Personen repro-
duziert werden und bieten eine reale Wie-
dergabe des Hart- und Weichgewebes. Die
vorliegenden Studienergebnisse haben ge-
zeigt, dass eine die Schadelbasis als Referenz
nutzende 3D-Uberlagerung bei heranwach-

senden und ausgewachsenen Patienten so-
wohlgenau als auch reproduzierbar ist. Eine
den Ober- oder Unterkiefer nutzende réum-
liche Uberlagerung bei ausgewachsenen Pa-
tienten ist ebenso genau und reproduzierbar.
Die gleiche raumliche Uberlagerung bei he-
ranwachsenden Patienten hingegen ist an-
spruchsvoller. Vor Kurzem wurden zwei Un-
tersuchungen®® veréffentlicht, welche un-
terschiedliche Techniken nutzten, um eine
mandibulire Uberlagerung durchzufiihren.
Die Ergebnisse dieser Studie waren ziemlich
dhnlich. Es gab eine hinreichende Genauig-
keit am Kinn, und einige Falle zeigten eine
Variabilitat bei den Kondylen.

Es sind weitere Studien erforderlich, um die
Qualitdt der Uberlagerung zu verbessern,
doch wir bewegen uns hierbei in die richtige
Richtung.

Ist die 3D-Uberlagerung auch bei Anwendung
von Invivo (Anatomage) zuverldssig méglich?
Mit der aktuellen Invivo-Version habe ich kei-
nerlei Erfahrung. Das letzte Mal, als ich die
Software benutzte, war eine genaue Uber-
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Abb. 4a—c: Ubereinanderlegen von T1 und T2 vor der Uberlagerung (a). Das axiale Schnittbild T1 zeigt den diinnen Kamm (5,15 mm) vor Durchfiihrung der Knochen-
transplantation (b). Das axiale Schnittbild T2 mit der gleichen Ausrichtung stellt den Bereich nach erfolgter Knochentransplantation dar. Die Kammdicke vergroferte
sich um tiber 4 mm nach der Transplantation (c).

lagerung nicht mdglich. Jedoch bin ich
nicht sicher, wie die Uberlagerung mit der
neuesten Softwareversion funktioniert. Mit
OnDemand3D hingegen bin ich recht ver-
traut. Dies ist die Software, welche ich am
meisten verwende und mitderich den Grof-
teil meiner Forschungen realisiert habe. Sie
istsehranwenderfreundlich.

Eine weitere Software, mit der ich oft gearbei-
tet habe, ist 3D-Slicer. Deren Hauptvorteil ist,
dass sie nicht kauflich erworben werden muss.
Die Software ist eine Open-Source-Software,
die jeder nutzen kann. Jedoch erfordert sie im
Vergleich zu den anderen am Markt mehr
Zeit. Zudem ist sie schwieriger zu erlernen.
Es gibt noch weitere verfiighare Software-
programme, mit denen eine Uberlagerung
durchgefiihrt werden kann, z.B. Dolphin 3D
und Maxilim. Jedoch habe ich mit diesen
noch nicht so oft gearbeitet.

Verfiigen Sie auch iiber Erfahrungen mit
DVTs mit kleinem Field of View?

Unsere Arbeitsgruppe prasentierte als erste
eine Methode fiir die maxillare und mandi-
buldre raumliche Uberlagerung bei aus-
gewachsenen Patienten.® Das Ziel des Redu-
zierens des FoV ist es, die Strahlung fiir den
Patienten zu reduzieren. Eine der Heraus-
forderungen beider Uberlagerungvon Scans
mit kleinem FoV ist, dass die stabilen Berei-
che, welche als Referenz genutzt werden, li-
mitiert sind. Bei ausgewachsenen Patienten
ist es wichtig, bei der Uberlagerung des Un-
terkiefers den Basisknochen des Unterkie-
ferknochens zu haben. Bei der Uberlagerung
des Oberkiefers ist es wichtig, den Raum
oberhalb des alveoldren Bereichs zu haben.
Bei heranwachsenden Patienten stellt der
Mangel an stabilen Bereichen, welche als
Referenz genutzt werden kdnnen, eine grofe
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Herausforderungfiir die Durchfiihrungeiner
genauen Uberlagerungdar.

Unsere Erfahrung, eine Uberlagerung bei
heranwachsenden Patienten durchzufiihren,
war sehr gut. Unsere Gruppe war einerseits
in der Lage, die Daten zu {iberlagern und an-
dererseits die Verdnderungen zu verstehen,
welche nicht nur mit kieferorthopédischen
Ablaufen oder Prozessen aus anderen Berei-
chen der Zahnmedizin zusammenhingen, wie
beispielsweise der Genauigkeit des Setzens
eines Implantats, Ergebnissen nach Durch-
fiihrung von Knochentransplantationen oder
derHeilungbeiperiapikaler Pathologie. Inder
Kieferorthopadie haben wir die Methode ent-
wickelt, um das spatere alveoldre Wachstum
zu verstehen, die Zahnverankerung, den Kno-
chenumbau sowie andere dentoalveoldre
Verdnderungen. Héufig haben kleine Field
of View-Scans eine kleinere Voxelgroe, die
eine detailliertere Bilddarstellung bietet, dies
jedoch erfordert wiederum mehr Rechner-
kapazitat. Unserer Erfahrung nach vergrofiert
sich der Zeitaufwand zur Durchfiihrung einer
Uberlagerung bei Einsatz der OnDemand3D-
Software so, wie die Voxelgrofle abnimmt. Die
kleinste VoxelgréfRe, die wir iiberlagert haben,
war 0,09 mm. Selbst bei dieser Voxelgrofle
dauerte der Vorgang ca. 30 bis 40 Sekunden,
wahrend eine Voxelgréfie von 0,4 mm 10 bis
15 Sekunden in Anspruch nimmt. Das Grofte
an dieser Technik ist, dass die Uberlagerung
sehrschnell erledigt ist und keine zusatzliche
Software oder Arbeitsschritte erfordert.

Funktioniert die Methode auch fiir ein Ultra-
Low-Dose-Protokoll mit neuesten DVT-Ge-
raten?

Ich habe bislang mit mehreren verschiedenen
DVT-Geréten gearbeitet und die Strahlendosis
oder das FOV stellten kein Problem dar. Sogar

wenn die DVT-Scans von verschiedenen Ge-
raten erstellt wurden, hatte ich keine Prob-
leme damit. Ich arbeitete mit NewTom, i-CAT,
Kodak, Planmeca und anderen Geraten, inklu-
sive der neuesten und alterer Modelle. Ich er-
warte nicht, dass eine Reduzierung Auswir-
kungen auf die Uberlagerung haben wiirde.

Fallbeispiele

Bei allen drei Féllen, die im Folgenden ge-
zeigt werden, wurde eine raumliche Uber-
lagerung durchgefiihrt, um die longitudina-
len Verénderungen nach der Behandlung zu
verstehen. Die Uberlagerung richtet jeden
DICOM-Datensatz des Zeitpunkts 2 neu aus,
um ihn an den Zeitpunkt 1 anzugleichen.
Mit anderen Worten: Die Ausrichtungen von
axialer, koronaler und sagittaler Ansicht sind
dieselben in beiden Aufnahmen (T1 und T2).
Dies ermoglicht den Vergleich der exakt glei-
chen Bereiche.

Fall 1 (Abb. 1a—d)

Ein 23-jahriger Patient, der zur Abkldrung
hinsichtlich einer méglichen Extraktion aller
dritten Molaren liberwiesen wurde. Eine DVT-
Aufnahme wurde erstellt und offenbarte, dass
sich die Wurzeln in unmittelbarer Ndhe zum
Nervus alveolaris inferior befanden. Auf-
grund des Risikos einer Parathesie entschied
sich der Oralchirurg fiir eine Koronektomie
anstelle einer Zahnextraktion. Nach sechs Mo-
naten wurde eine zweite DVT-Aufnahme ge-
macht, und die durchgefiihrte rumliche Uber-
lagerung zeigte, dass die Wurzeln von Zahn 17
sichimmer noch bewegten, und —sofern erfor-
derlich — bei geringerem Verletzungsrisiko
des Nervs extrahiert werden konnten. Der
chirurgische Eingriff wurde von Dr. Jonathas
Claus, Florianépolis/Brasilien, durchgefiihrt.



Fall 2 (Abb. 2a—-d und 3a-d)

Eine 47-jéhrige Patientin wurde zur Beur-
teilung der oberen Schneidezéhne iber-
wiesen. Diese hatten ein Trauma erlitten, und
es wurde eine Wurzelkanaltherapie durch-
gefiihrt. Nach der klinischen Untersuchung
wurde eine DVT-Aufnahme angeordnet, um
beurteilen zu kdnnen, inwiefern eine peri-
apikale Pathologie sowie Wurzelresorption
vorliegt. Die Zdhne 7 und 9 zeigten eine weit-
reichende periapikale Pathologie, die die
Zerstorung eines Teils des bukkalen und pa-
latinalen Knochens umfasste. Zahn 8 und 10
wiesen kleinere Lasionen auf, ohne dass eine
kortikale Zerstérung vorlag. Der Behand-
lungsplan umfasste die Extraktion der Zéhne
7 und 9 und das Setzen eines Knochentrans-
plantats sowie eine Wurzelspitzenresektion
der Z&hne 8 und 10. Sechs Monate nach der
Behandlung wurde eine zweite DVT-Auf-
nahme erstellt, um den Heilungsprozess zu
beurteilen. Der chirurgische Eingriff wurde
von Dr. Jonathas Claus, Florianépolis/Bra-
silien, durchgefiihrt.
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Fall 3(Abb. 4a—c)

Eine 42-jahrige Patientin wurde wegen der
geplanten Insertion von Implantaten im
Bereich der Zahne 18—20 iiberwiesen. Nach
Auswertung des DVTs entschied der Paro-
dontologe, im Vorfeld der Implantation eine
Knochentransplantation durchzufiihren. Nach
vier Monaten wurde eine zweite DVT-Auf-
nahme erstellt, um die Knochendicke beur-
teilen und die Positionierung der Implantate
digital planen zu kdnnen. Abbildung 4 zeigt,
dass die VergroRerung des Ramus in der
Breite mehr als 4mm im diinnsten Bereich
betrug. Der chirurgische Eingriff wurde von
Dr. Diego Camacho, Fort Lauderdale/USA,
durchgefiihrt.
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zur Bestimmung der
cranialen Symmetrieebene

Ein Beitragvon Prof. Dr.med. dent. Gerhard Polzar (KKU), Dipl.-Ing. DipL.-Inform. Frank Hornung und Dr. Dr. Stephan Weihe.

Die Evolution hat dazu gefiihrt, dass der
Mensch mit seinen priméren Sinnesorga-
nen (Auge, Gleichgewichtssinn und Gehdr)
zur Orientierung im Raum eine maximale
Kalibrierungerfahren hat.

Die Idee des hier beschriebenen Verfahrens
ist es, aus eindeutigen Referenzpunkten im
Schadel des Menschen eine Bezugsebene
abzuleiten. Diese Ebene dient zur Kalibrie-
rung und Referenzierung aller medizini-
schen Therapieverfahren, sowohlzahnheil-
kundlich als auch humanmedizinisch.

Als Referenzpunkte werden in diesem Ver-
fahren erstmalig die Lage der Sinnesorgane
am Ort ihrer sensorischen Aufnahme, also
die Eintrittspunkte in das Humansystem, ver-
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Abb. 1: Das menschliche Auge.
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TV O

wendet und miteinander verbunden — der
Sehsinn, Gehorsinnund Gleichgewichtssinn.
Es werden Achsen aus Gleichgewichtssinn
(Innenohr; Abb. 3) und Sehsinn (Auge; Abb. 1)
gebildet. Hierfiir werden beispielsweise der
Schwerpunkt der Hornhautkriimmung Auge
rechts und links sowie Elemente des Innen-
ohrs, z.B. der Schwerpunkt der Bogengange
oderderAmboss (Incus) rechtsund links, ver-
wendet. Das Gute am Incus ist, dass er, zwar
etwas oberhalb, aber auf nur 2—4 mm genau
zwischen den Sinnespforten Gehor und
Gleichgewicht liegt. Aus den vier Referenz-
punkten rechtes Auge, linkes Auge, rechtes
Ohrund linkes Ohrwird die Cranial Plane ge-
bildet. Einfach! Oder etwa doch nicht?

Nur durch unsere Sinne — das Sehen,
Horen, Schmecken, Riechen und Tasten —
ist es moglich, die uns umgebende Umwelt
in ihrer Komplexitat wahrzunehmen. Auch
wenn jeder einzelne Sinn fiir sich eine
enorme Bedeutung hat, ist doch keiner so
wichtigwie der Sehsinn. Die meisten Men-
schen wiirden daher die Frage nach dem
fiir sie als am wichtigsten empfundenen
Sinnesorgan gleich beantworten. Es sind
die Augen, schliefilich sind wir Menschen
in erster Linie optisch orientierte Wesen.
Diese Bedeutung der Augen kann man auch
anhand folgender Zahl ableiten: 70 Prozent
all unserer Sinneszellen sind in der Augen-
netzhaut zu finden.

Zahlreiche Augenmodelle hat Mutter Natur
im Laufe der Evolution hervorgebracht—von
Lichtsinneszellen (Abb. 2) tber linsenlose
Gruben- oder Blasenaugen bis hin zum Lin-
senauge. Nach vorn sind die Augen gerich-
tet, wobei sich ihre Gesichtsfelder (ca. 150°)
fiir die Realisierung eines guten rdaumlichen
Sehens weitgehend iiberschneiden (100 bis
120°). Aufgrund der Fahigkeit der Linse, sich
zu verformen, wird eine gute Akkommoda-
tion und ein somit scharfes Sehen von
nahen sowie in der Ferne liegenden Objek-
ten erreicht.23

Funktionsanpassung

des (Innen-)Ohrs

Saugetiere verfiigen tiber duerst empfind-
liche Ohren. Deren Funktion hat im Verlauf
der stammesgeschichtlichen Entwicklungder
Wirbeltiere eine zunehmende Verlagerung
hin zur Schallwahrnehmung erfahren. Das
(Innen-)0hr diente urspriinglich der Lage-
feststellung im Raum sowie der Wahrneh-
mung von Drehbewegungen, was einen di-
rekten Zusammenhang zwischen dem Sehen
und dem Gleichgewichtssinn erkennen lsst.
Es ist daher anzunehmen, dass die Lagebezie-
hungvon Augen, Gehor- und Gleichgewichts-
organen als Systemanordnung einer sym-
metrischen Grundlage entsprechen muss.
Durch das Leben an Land konnten Schall-
wellen auch zur Signalwahrnehmung aus
grofieren Entfernungen genutzt werden.

Um diese neue Funktion gewahrleisten zu
kénnen, musste eine Anpassung des Innen-
ohrs erfolgen, die Entwicklung eines Mittel-
ohrs sowie spateren dufieren Ohrs. Dabei
griff die Natur auf vorhandene Teile zuriick
und baute diese in die Mechanik des Ohrs
ein. Beispielsweise finden sich Elemente des
urspriinglichen Kiefergelenks der niederen
Wirbeltiere bei Sdugetieren im Mittelohr
wieder.Dortiibensieals Gehdrkndchelchen
eine ganz neue Funktion aus. Stattdessen
hat sich bei Séugetieren ein neues Kiefer-
gelenk gebildet, und zwar aus anderen
Teilen des Schadels.*

Aufbau des Ohrs*

Das &ufiere Ohr

Drei Teile umfasst das menschliche Ohr
(Abb. 3). Die duRerlich sichtbare Ohrmu-
schel biindelt die Schallwellen. Diese gelan-
gen iiber den Gehdrgang zum Trommelfell.

Anatomie des menschlichen Ohrs
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Ohr- _|
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Abb. 2: Der Sehsinn.—Abb. 3: Das menschliche Ohr.
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Stirnbein

Siebbein

Gesichts-
knochen

Hierbeihandeltessichumeinediinne Mem-
bran, die durch die ankommenden Schall-
wellen in Schwingung versetzt wird. Alle
genannten Teile bilden das &ufiere Ohr.

Das Mittelohr

Direkt nach innen angrenzend liegt das luft-
gefiillte Mittelohr, in dessen Hahle sich die
drei Gehdrkndchelchen befinden. Ein soge-
nannter Hammer, der mit dem Trommelfell
verbunden ist, leitet den Schall iiber den
Amboss an den Steighiigel weiter. Dieser
wiederum sitzt dem ovalen Fenster auf, einer
kleinen mit einer Membran {iberspannten
Offnungin der knéchernen Ohrkapsel.

Der Rachenraum und das Mittelohr sind offen
durcheinesogenannte,Eustachische Rohre"
miteinander verbunden, iiber die gegebe-
nenfalls ein Druckausgleich zwischen Mittel-
ohr und Auflenwelt erfolgt. Man denke hier
z.B. an eine Flugreise, bei der durch Schlu-
cken oder Gahnen beim Start- oder Lande-
vorgang mithilfe dieser Rohre der spiirbare
Druck minimiert werden kann.

Das Innenohr

Das Innenohr wird durch eine kndcherne
Ohrkapsel geschiitzt. Es besteht aus den drei
Bogengéngen (Labyrinth),den Vorhofsécken
und der Schnecke. Die Bogengénge stellen
halbkreisformige Schlauche dar, die in den
drei Raumebenen angeordnet sind. Jeder
dieser drei Bogengange enthilt eine Verdi-
ckung (Ampulle) in der Wand, deren Boden
mit Haarsinneszellen versehen ist. Die Sin-
neshaare dieser Zellen werden wiederum
von einer gallertigen Hiille umgeben. Wird
der Kopf bewegt, bleibt die zéhe Fliissigkeit
(Ohrlymphe) in den Bogengdngen aufgrund
ihrer Tragheit zunéchst zuriick, wahrend
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Abb. 4: Das Neurocranium.

sich die gallertigen Hiillen der Ampullen mit
dem Bogengang mitbewegen. Die zuriick-
bleibende zahe Fliissigkeit iibt einen Druck
auf die gallertigen Hiillen aus und lst einen
Reiz in den Haarsinneszellen aus. Aufgrund
der dreidimensionalen Anordnung der Bo-

Abb.5: Bilaterale Symmetrie.

Later/
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gengdnge konnen Drehbewegungeninallen
Richtungen wahrgenommen werden.

Gleichgewicht und
Raumwahrnehmung

Unterhalb der Bogengénge befinden sich
zwei Vorhofsackchen. Sie verfiigen ebenfalls
liber Felder mit Haarsinneszellen, wobei auch
hier die Sinneshaare gallertig umhiillt sind. In
diese Umhiillung sind kleine Kalkkristalle ein-
gebettet, die —wenn wir den Kopf bewegen —
aufgrund der Schwerkraftnachuntengezogen
werden. Je nachdem, wie wir den Kopf dabei
halten, wird diese Gallerte inklusive der da-
rin befindlichen Sinneshérchen unterschied-
lich stark abgebogen. Die in den Vorhofsack-
chen liegenden Sinnesfelder sind nahezu
senkrecht zueinander angeordnet. Das Ge-
hirn kann daher aus den Informationen bei-
der Sinnesfelder unsere Lage im Raum bzw.
die Lage unseres Kopfes im Raum errechnen.
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Auge Symmetrie
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Abb. 6: Auge Hornhaut.

Um die Sinnhaftigkeit der Cranial Plane zu ver-
stehen, sollte man vorab den Begriff der bila-
teralen Symmetrie (Abb. 5) erdrtern. Die bila-
terale Symmetrie bedeutet die Teilung durch
eine sagittale Ebene. Es ergeben sich Spiegel-
bilder, rechts und links Hélften, wie bei Schmet-
terlingen, Krebsen oder beim menschlichen
Korper. Tiere mit einer bilateralen Symmetrie
haben einen ,,Kopf“und ,Schwanz*(cranial vs.
caudal), vorn und hinten (dorsal vs. ventral)
sowie rechts und links. Alle Tiere, aufier solche
mitradialer Symmetrie, sind bilateral symmet-
risch. Die Entwicklung der bilateralen Symme-
trie,welche die Bildungvon cranial und caudal
(Kopf- und Schwanz-)Enden ermaglichte, for-
derte ein Phdnomen namens Kephalisierung
hervor, welche sich auf die Sammlung eines
organisierten Nervensystems an der ventra-
len Seite des Tieres bezieht.

Im Gegensatz zur radialen Symmetrie, die
sich am besten fiir stationdre oder begrenzte
Lebensformen eignet, erlaubt die bilaterale
Symmetrie eine gestraffte und gerichtete
Bewegung. Evolutionar betrachtet, forderte
diese einfache Form der Symmetrie die ak-
tive Mobilitdt und die gesteigerte Raffinesse
von Ressourcensuchenden und Raub-Beute-
Beziehungen.

Der bilateral symmetrische menschliche Kor-
per (Abb. 5) kann in Ebenen unterteilt wer-
den. Tiere im Stamm Echinodermata (wie See-
sterne, Sanddollar und Seeigel) zeigen eine
radiale Symmetrie als Erwachsene, aber ihre
Larvenstadien weisen bilaterale Symmetrie
auf. Dies wird als sekundére radiale Symme-
trie bezeichnet. Man glaubt, dass sie sich von
bilateral symmetrischen Tieren entwickelt
haben; sie werden also als bilateral symme-
trisch klassifiziert. Fiir das Cranium bzw. Neuro-
cranium (Abb. 4) wurde eine Symmetriebe-
stimmungbisher nicht eindeutig definiert.»>

Abb.7: Bestimmung der Symmetrieachsen.

CP =Cranial Plane

CAP = Cranial Axis Point

CCP =Cranial Cross Point

CSA = Cranial Symmetry Axis
CSP =Cranial Symmetry Plane

Die Eckpunkte der Trapezflache CP sind
definiert als die Eintrittspforten der sen-
sorischen Afferenzpaare Sehsinn, Gleich-
gewichts- und Gehérsinn.

Die Trapezfliche CP wird gebildet aus
dem Maximum der Hornhautkriimmung

Abb. 8: Bestimmung der Cranial Plane.

des rechten und linken Auges und dem
Zentrum Amboss des linken und des
rechten Ohres.

Der CAP ist der geometrische Schwer-
punktder Trapezflache CP.

Der CCP ist der Kreuzungspunkt der
Trapezdiagonalen der Trapezflache
CP.

Die CSA ist die senkrechte Achse auf der
CP-Trapezflache durch den CAP.

Die CSP ist die senkrechte Fléche auf der
CP durch die Streckenmittelpunkte der
Trapezparallen Augenabstand, Innen-
ohr-(Amboss-)Abstand!

TRAPEZ

Cranial Plane
Cranial Axis Point
Cranial Cross Point

TRAPEZ

Cranial Plane
Cranial Axis Point
Cranial Cross Point

o1 b2 QZ (?1 w2 02
o Amboss p Amboss
Hornhautkrimmun -- Hornhautkrimmung
Abb. 9b A2
TRAPEZ TRAPEZ
Cranial Plane rangaIAxgng »
Cranial Axis Point grangalc is ?;n' t
Cranial Cross Point ranial Cross Poin
o1 02 02
7 Amboss TNl Amboss
Hornhautkrimmuny "~ Hornhautkriimmung
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TRAPEZ
Cranial Plane
Cranial Axis Point y
b
| a bi2 b2
‘ x
\ CAP CcP >0
=
Abb. 9e \
e | a2 | b l

Durch Verbinden der Punkte 01, 02, A1 und
A2 (Abb. 7, 8) wird die Trapezflache Cranial
Planefestgelegt.Im Idealfall erhalten wirein
gleichseitiges Trapez —die Ausnahmen sind
die Regel, da meist ein Auge abweicht. Das
stellt aber kein Problem dar. Es wird eine
Dreiecksfldche aus 0102A1 oder 01A1A2 ge-
bildet. Durch Spiegelung der Dreiecksflache
liber Fiihrungsauge und Ohrenachse lasst
sich eindeutig die Trapezfliche ermitteln
(Abb.9a—g).

Die Definition von Augenachsen beinhaltet
in der Augenheilkunde und Augenoptik eine
Reihe von gedachten Verbindungslinien
zwischen zwei oder mehr Punkten inner-
halb oder auerhalb des Auges. Sie dienen
als Orientierung zu bestimmten diagnos-
tischen Zwecken oder bei der Anfertigung
von optischen Korrekturen. Die verwendete
Terminologie stiitzt sich dabei auf unter-
schiedliche Quellen und ist deshalb nicht
immer einheitlich. Nachfolgende Definitio-
nen von Augenachsen sind in der Literatur
beschrieben®:

Anatomische Achse

Sie bezeichnet die Gerade zwischen dem
vorderen und hinteren Pol des Augapfels,
genauer gesagt, zwischen der Hornhautmitte
und dem Kriimmungsmittelpunkt des hin-
teren Augenabschnitts. Diese Definition
entspricht auch der Bauldnge des Auges,
welche zur Bestimmung von axialen Bre-
chungsfehlern herangezogen wird.

Optische Achse

Dies ist die Gerade zwischen den Kriim-
mungsmittelpunkten von brechenden FLa-
chenin einem zentrierten System.

Sehachse

Damit wird eine Achse bezeichnet, die von
der Fovea centralis durch den Knotenpunkt
des Auges zum Fixierobjekt verlauft.

Gesichtslinie
Diese bezeichnet die Gerade zwischen der
Foveola und dem Fixierobjekt.

Blicklinie

Hierunterversteht man die Gerade zwischen
dem Drehpunkt des Auges und dem Fixier-
objekt.

Pupillenachse

Hiermit wird die Gerade zwischen Hornhaut-
mitte und Pupillenmitte bezeichnet. Zwischen
einzelnen Augenachsen besteht eine Bezie-
hung hinsichtlich ihres Verlaufs zueinander,
die mitfolgenden Begriffen definiert werden:

Winkel Alpha
Bezeichnet den Winkel zwischen optischer
Achse und Gesichtslinie.

Winkel Gamma
Bezeichnet den Winkel zwischen optischer
Achse und Blicklinie.

Winkel Kappa
Bezeichnet den Winkel zwischen Gesichts-
linie und Pupillenachse.

TRAPEZ
Cranial Plane
Cranial Axis Point y
Cranial Cross Point b
! a b2 bi2
| X
CAP M >
CCP
Abb. of
[ ae a2 | b }
TRAPEZ
Cranial Plane
Cranial Axis Point y
Cranial Cross Point b
b2 b2
]
CAP| CP />- o
Abb. 9g CcCcP@® /
al2 al2
Abb. 9a—-g: CP-Bestimmung
Vorgehensweise
Zunéchst wird die Ohrenachse als Strecke
0102 zwischen dem Amboss (Incus) links
und rechts festgelegt. Durch Parallelver-
schiebung der Ohrenachse 0102 nach vorn
auf das Fiihrungsauge wird die Augenachse
A1A2 bestimmt. Als Referenz dient hier je-
weils rechts und links der Schwerpunkt der
Hornhautkrimmung (Abb. 6).
CSA
TRAPEZ

CP Cranial Plane

CAP Cranial Axis Point
. CSA Cranial Symmetry Axis
" €SP Cranial Symmetry Plane

Abb. 10a

Csp
Bestimmung

SYMMETRIE

Cranial Axis Point

Abb. 10b

Cranial Plane
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Lateral

Medial

Nach Festlegung der Cranial Plane wird
alsSenkrechteaufder CPdie CSP (Cranial
Symmetry Plane) bestimmt. Sie verlauft
jeweils durch die achshalbierenden
Punkte 0102/2 A1A2/2. Die CSP bietet, an-
dersals die Campersche Ebene, erstmalig

CP Cranial Plane

Cranial
A Proximal
die Moglichkeit, die craniale Symmetrie
abzuleiten, da sie den Schadel eindeutig
in zwei Halften teilt. Die CSA (Craniale
Symmetrie Achse) als Senkrechte zur CP

(Cranial Ebene) ist eine erweiterte und

Ventral

exaktere, da die Referenzpunkte weit
auseinanderliegen — neue Definition
der biologischen Achse. Sie stellt neben
der von Jack J. Kanski (Elsevier, Urban &
Fischer, Miinchen 2008) beschriebenen
2D-Augenachse eine weitere biologische
Achse dar, die eine wesentlich héhere
Varianz, Anwendbarkeit und Veritabili-
tdt hat. Die rein ophtalmologisch defi-
nierten Achsen sind 2D und beziehen
sich auf nur ein Sinnesorgan als Grund-
lage —den Sehsinn.
Die CP (Cranial Ebene) und daraus resul-
tierende CSA (Craniale Symmetrie Achse)
Bilaterale Syrnmetrie und CSP (Craniale Symmetry Ebene) liber-
Cranial Plane
Craniale Symmetry Plane fiihren die zweidimensionale Augenachse
durch die Verbindung mit der Gleichge-

Caudal Abb. 10c

Abb. 10h Abb. 10i
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Abb. 10m

Abb. 10a-o0: Craniale Symmetrie Plane.

wichtsachse in ein dreidimensionales bio-
logischorientiertes Koordinatensystem, da
die CP die drei Sinnesorgane (Sehsinn,
Gleichgewichtssinn und Gehdr) mit ihren
Eintrittspforten in das humane System be-
riicksichtigt (Abb. 10a—0).

Seit Menschengedenken wird
versucht, das Geheimnis von
der Schonheit eines Menschen
zu ergriinden und maglichst in
eine einfache Formel zu gieflen.
Dabei spielen die Begriffe Har-
monie und Symmetrie seit je- |
her eine mafigebliche Rolle. So
erachteten die alten Griechen

nicht nur in der Architektur und der
Malerei den Goldenen Schnitt als

das ideale Schonheitsverhéltnis. Auch
ein Gesicht galt demnach als besonders
schon, wenn es bestimmte Proportionen
aufwies. Die Zauberzahl hei8t Phi: 1 zu
1,618 fiir das Verhaltnis von zwei Strecken.

Der griechische Gelehrte und Mathematiker

Euklid von Alexandria postulierte um 300 v. Chr.
basierend auf dem Goldenen Schnitt fol-
gende Formel fiir die perfekten Gesichts-
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Abb. 10k

Abb. 10n

eigenschaften: Die Nase sollte nicht langer
sein als der Abstand zwischen den Pupillen,
und die Breite des Gesichtes sollte zwei Drit-
tel der Gesichtsléange betragen.

>y
2 A
mD - . L
B - B
e

Abb. 11: Symmetrie.

Abb. 10l

Abb. 100

Tatsachlich zeigen psychologische Studien,
dass eine starkere Symmetrie einen posi-
tiven Einfluss auf die Attraktivitat von Ge-
sichtern bei Frauen und Médnnern hat. Man-
che glauben neben der Attraktivitat an zahl-
reiche weitere Vorteile fiir Menschen mit
symmetrischem Gesicht: Sie gehdrten
einer hoheren sozialen Klasse an, fan-
den leichter Geschlechtspartner, und
dasandere Geschlechtséhe sieimmer
als gesiinder an als die, die nicht so
symmetrisch sind. Diese Argumen-
tation machen sich nicht zuletzt
auch zahlreiche Plastische Chirur-
gen zu eigen, und auch in den ver-
schiedenen Fachbereichen der
Zahnheilkunde spielt die Asthe-

tik eine maRgebliche Rolle.
Die Mittellinie (A) teilt das Gesicht
/ vertikal in zwei Halften (Abb. 11).
Idealerweise verlduft diese durch
die Nasenspitze, die Mitte der Lippen
und zwischen den mittleren Schneide-
zéhnen. Die Pupillen (B) sollten vertikal
mit den Mundwinkeln auf einer Linie lie-
gen. Horizontal sollte das Gesicht in drei
gleich hohe Abschnitte zwischen Haar-
ansatz (C1), Augenbrauen (C2), Nasenbasis
(C3) und Kinnspitze (C4) unterteilt sein. Der
Abstand zwischen Nasenbasis und Lippen
sollte ein Drittel des unteren Gesichtsdrit-

tels betragen.



Abb. 12a

Abb. 12¢

Abb. 12a-e: Cranial Plane.

Ein symmetrisches Gesicht scheint auf
den Betrachter attraktiver zu wirken als ein
asymmetrisches. In der Zahnheilkunde diir-
fen, bei allem Bestreben, die Patienten unter
asthetischen Gesichtspunkten zu rekonstru-
ieren, funktionelle Aspekte nicht unberiick-
sichtigt bleiben. Legt man konservative Maf-
stabe und Analyseverfahren an, sind aber
Asthetik und Funktion oftmals nicht oder nur
durch Kompromisse miteinander zu verein-
baren. Anders als alle bisherigen bekannten
Verfahren basiert die Bestimmung der Cra-
nial Plane auf einer nach ersten Erkenntnis-
sen immer gegebenen Symmetrie zwischen
den Sinnesorganen des Schadels: den Augen
und dem audioauricularen System.

Diese Symmetrie scheint auch immer dann
gegeben, wenn klassische Analyseverfahren
eine Asymmetrie von Gesicht und Schadel
konstatieren. Nutzt man nun die Strecken-
halbierende der Augen- und Ohrpunkte, so
schneidet diese auch bei augenscheinlicher
Schadelasymmetrie die Spina nasalis und
den Dens axis. Auch wenn auf den ersten
Blick nicht unbedingt ersichtlich, folgt die
Natur offensichtlich einem Prinzip der ,,in-
neren Harmonie".

Gelingt es, die Cranial Plane in eine feste
Beziehung zu der Okklusionsebene zu set-
zen, hat dieses neuartige Verfahren das Po-
tenzial, klassische Analyseverfahren in der
Zahnheilkunde abzuldsen, resultieren da-

CranioPlan®-Verfahren zur Bestimmung der cranialen Symmetrieebene

Abb. 12b

Abb. 12d

raus doch neue Konzepte fiir eine harmo-
nisch-funktionelle Restauration bzw. Re-
konstruktion in der Prothetik bzw. Zahn-
technik, der Implantologie, der Kiefer-
orthopadie sowie der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie bzw. der Plastisch-Re-
konstruktiven Chirurgie.

So lassen sich aus der trapezférmigen Cranial
Plane weitere Trapeze ableiten, welche die
Positionen der Eckzahnspitzen und der dis-
tobukkalen Hocker der ersten Molaren des
Ober-und Unterkiefers festlegen. Die nach
diesen neuen Erkenntnissen rekonstru-
ierten Patienten werden vielleicht nicht
immer als absolut schén oder &sthetisch
empfunden, folgen aber einem biologi-
schen Prinzip der ,inneren Harmonie“ und
somit einer naturgegebenen Asthetik an-
stelle einer gesellschaftlichen Asthetik.

Bewusst verzichtet wird in diesem Artikel auf
Anamese und Behandlungsplan — in weiter
folgenden Artikeln werden anhand der Fest-
legung der Cranial Plane abgeleitete veran-
derte Behandlungsmethoden diskutiert.

Fallbeispiel 1: Patientin, 18 Jahre
Beispiel fiir Symmetrie: Aus der Cranial Plane
(Abb. 12a—e) kann iiber das CranioSphere®-

P & ;
..

r ’}] Y‘v
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AL ' 1\

Abb. 12e

Verfahren (Abb. 13a—h) eindeutig die Okklu-
sionsebene abgeleitet werden.

Fallbeispiel 2: Patient, 48 Jahre
Beispiel fiir Asymmetrie mit Fiihrungsauge
links. Durch Ermittlung der Cranialen Sym-
metrieebene kann die Asymmetrie aufgeldst
werden (Abb. 14a—f).

Aus einem ingenieurwissenschaftlichen
Ansatz heraus wird immer versucht, von
kalibrierten Ausgangssituationen Regeln
abzuleiten. So gilt es auch im CranioPlan®-
Verfahren, einen zunéchst kalibrierten Aus-
gangszustand zu ermitteln. Wie beim Ur-
meter konnen wir nur messen, wenn wir
einen definierten Referenzkdrper als Basis
zugrunde legen. Erstmalig wird in diesem
Verfahren eine Ohrenachse zur Kalibrie-
rung verwendet.

Das CranioPlan®-Verfahren gibt dem Me-
diziner sowie dem Wissenschaftler und
Techniker nun die Méglichkeit, von definier-
ten Referenzpunkten und Referenzebenen
genaue Messungen durchzufiihren, um The-
rapieverfahren abzuleiten bzw. Therapie-
hilfsmittel, wie z. B.tempordren Zahnersatz
oder Prothesen, zu produzieren.

In nachfolgenden Artikeln werden konkrete
Messergebnisse aus mehr als 100 Messungen
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Abb. 13a—h: Cranial Sphere.
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und dem daraus konstruierten Zahnersatz ~ DVT-Aufnahmen. Zur Ermittlung der Lage-  alternative Messmethoden wie optische bzw.

veroffentlicht. Als Grundlage zur Vermes-  beziehungderInnenohrstrukturen, Ohren-  Ultraschallvermessungen bevorzugt.

sung dienten vorhandene MRT-, CT- bzw.  achse und Augenachsen werden in Zukunft ~ Freuen Sie sich auf eine sehr spannende
Serie von Veréffentlichungen.
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,,Der Nutzen wiegt Zeit
und Aufwand auf

KN-Interview mit Dr. Edward Lin zum Thema Integration digitaler
Technologien in den Praxisworkflow.

Der Gedanke an eine abdruckfreie KFO-
Praxis ist langst Realitat geworden. Manche
Praxis verfiigt sogar iiber einen eigenen
3D-Drucker. Jedoch miissen vor Integration
solcher Technologien einige Aspekte in Be-
tracht gezogen werden. Dr. Edward Lin er-
ldutertim KN-Interview, welche das sind.

Wie unterscheiden sich Intraoralscanner
aus Sicht des Behandlers?

Dies istwirklich eine sehrtiefgreifende Frage.
Wir intraoralscannen in unseren Praxen seit
Februar 2004, um SureSmile® zu nutzen. Im
Laufederahre hatsich die Intraoralscanner-
Technologie auf sprunghafte Weise signifi-
kant verbessert. So stellt das Intraoralscan-
nen meiner Meinung nach einen Impuls-
geber in der Zahnmedizin dar und verandert
die Art, wie wir heute praktizieren, komplett.
Wir nutzen derzeit drei 3Shape TRIOS 3 Pod-
Intraoralscanner in unseren Praxen und
planen, mindestens noch einen bzw. wenn
moglich sogar noch zwei weitere Scannerin
diesem Jahr anzuschaffen. Das Ziel fiir all
unsere Praxen ist es, auf eine abdruckfreie
Kieferorthopadie umzustellen,undich gehe
davon aus, dass wir Ende 2017 diesem Ziel
sehrnahe sein werden.
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In den letzten vier Jahren haben wir zudem
begonnen, das Intraoralscannen fiir die Er-
stellung von Retainern, die Alignerbehand-
lung sowie Phase I-Apparaturen zu nutzen.

Es gibt verschiedene Griinde fiir die Inte-

gration von Intraoralscannern in die kiefer-

orthopadische Praxis:

a) Aus Sicht der Patienten hassen diese Ab-
driicke. Dasist nichtzu unterschatzen. Wie
viele von uns haben schon Patienten ge-
habt, die wédhrend der Abdrucknahme ent-
weder wiirgen oder sich in der Praxis er-
brechen? Wenn so etwas in der Praxis
passiert, stellt das kein schones Erlebnis
fiir den Patienten dar, zudem ist es nicht
gerade forderlich fiir die Praxis. AuRerdem
werden solche Patienten ihre Erfahrungen
mit der Familie sowie Freunden teilen, und
in der heutigen Welt hochstwahrschein-
lichauch inden Social Media-Netzen.

b) Klinische Effizienz. Fiir mich ist die Tech-
nologie des Intraoralscannensdort, wosie
sich heutzutage befindet, absolut beein-
druckend. Mit unseren 3Shape-Intraoral-
scannern schaffen wir es momentan, zwei
Zahnbdgenin ca.einer Minute zu scannen.
Der Scanprozess ist heute schneller als die
Zeit, die es braucht, einen Alginatabdruck

Abb. 1: Intra-
oralscanner TRI0S®3
Pod Orthodontic. (Bild/
| Vertrieb fiir DE: DentaCore |
GmbH, Berlin/Murg,
www.dentacore.com)

zu nehmen. Zudem fallen die ganzen an-
deren Dinge, welche mit der Abdruck-
nahme verbunden sind (z. B. Mixen, Sau-
bern, Aufrdumen) weg.

c) Laboreffizienz. Dies ist fiir mich ebenfalls
schwer zu beantworten. Mit dem Intra-
oralscan miissen wir uns um ungenaue
Abdriicke keine Sorgen machen. Es gibt
kein Modell, das beim Ausgiefen Blasen
bekommt. Das Trimmen der Modelle ent-
fallt, und wir miissen uns keine Sorgen
machen, dass das Modell brechen kénnte.
Unsere Intraoralscans kdnnen sofort hoch-
geladen beziehungsweise an ein externes
Labor (wie z. B. SureSmile®) fiir die Herstel-
lung von Alignern und dreidimensional ge-
druckten Klebetrays iibertragen werden.
Unsere Retainer fertigen wir alle im ei-
genen Praxislabor auf Grundlage von 3D-
Modellen, sodass wir einen Retainer bei
Bedarf binnen weniger Stunden vorliegen
haben. Wir haben unsere Intraoralscans
auch schon zur Fertigung von GNE-Appa-
raturen verschickt. Jedoch ist es unser Ziel,
irgendwann in diesem Jahrin der Lage zu
sein, alle kieferorthopadischen Appara-
turen inklusive Phase I-Apparaturen auf
Grundlage von intraoralen Scans in unse-
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rem KFO-Labor zu realisieren. Der uns
derzeit dabei limitierende Faktor ist un-
sere 3D-Druck-Kapazitat. So haben wir
deswegen gerade zwei weitere 3D-Dru-
cker fiir unser KFO-Labor angeschafft
(insgesamt sind es damit jetzt vier) und
zwei Labortechniker eingestellt — einer
soll unser 3D-Druck-Spezialist werden
und der andere hilft uns dabei, die Ma-
schinen am Laufen zu halten.

d) Aus Sicht des Behandlers glaube ich, dass
die folgenden Aspekte die wichtigsten sind,
die alle Kieferorthopaden von einem Intra-
oralscanner erwarten: 1) Einen Intraoral-
scanner,der preisgiinstigist, 2) unheimlich
schnell ist, 3) eine hohe Auflésung hat,
4) ohne Puder auskommt, 5) eine kurze
Regenerationszeit hat, sodass er sofort
wieder einsatzfahig ist, und 6) klein und
portabel ist, sodass er problemlos innerhalb
der Praxis bewegt bzw. von einer Praxis in
die andere transportiert werden kann.

e) Die letzte Komponente beziiglich Ihrer Frage
stellt schlieflich die Software dar. Ich glaube,
dass ist unterschiedlich zu betrachten und
héngt davon ab, was die jeweiligen Absich-
ten fiir den Einsatz eines Intraoralscanners
sind. Haben Sie eine Praxis, die alles an
Firmen wie Invisalign®, Clear Correct® oder
SureSmile® oder an kieferorthopédische
Laboreauslagern mochte,damitdiese dann
samtliche Apparaturen fiir Ihre Praxis fer-
tigt, benétigen Sie wirklich nur die Basis-
software, die mit dem Intraoralscanner ge-
liefert wird, da diese dann lediglich fiir den
Datentransfer benétigt wird.

w il

,Der Nutzen wiegt Zeit und Aufwand auf”

envisionTec

Méochten Sie hingegen Alignerin lhrer Praxis
fertigen, indirekte digitale Bracket-Set-ups,
3D-gedruckte indirekte Klebetrays sowie
Phase I-Apparaturen in der eigenen Praxis
realisieren, dann bendétigen Sie zusatzliche
Software, die jene Intraoralscandaten ent-
sprechend verarbeiten kann. Die zwei Soft-
wareprogramme, mit denen ich hauptsach-
lich arbeite, sind Ortho Analyzer™ (Fa.
3Shape) und Ortho Studio (Maestro 3D).

-

Abb. 2:

EnvisionTEC Vida
3D-Drucker. (Vertrieb: |
EnvisionTEC GmbH,
Gladbeck)

Wie lange bendtigt eine erfahrene
Assistenz fiir einen Intraoralscan
(OK/UK und Bissrelation)?
Das ist eine ausgezeichnete Frage,
denn die Menge an Zeit, die fiir das
Training einer Technologie investiert wird,
muss hinsichtlich des Aufwandes fiir die Inte-
gration dieser Technologie in der Praxis mit
beriicksichtigt werden. Die Antwort auf diese
Frage ist:,,Mitein bisschen Ubungnichtsehr
lang.“ Ich kann Ihnen hierzu ein Beispiel lie-
fern, wie es sich Ende letzten Jahres in unse-
rer Praxis zugetragen hat. Wir hatten gerade
eine neue Assistenz von einer anderen KFO-
Praxis iibernommen. Sie kam aus einer Pra-
xis, welche noch mit Papierkarteikarten ar-
beitete und noch immer PVS-Abdriicke fiir
Alignerbehandlungen nahm. Insofern hatte
unsere neue Mitarbeiterin keine vorherige
Erfahrung mit dem Intraoralscannen. An
ihrem vierten Arbeits- bzw. Ubungstag in
unserer Praxis scannte sie mit dem TRIOS-
Scanner einen Oberkiefer unter Anleitung
eines unserer ,Trainer”in nur zwei Minuten.
Unser Ziel ist es, dass unsere Assistentinnen
beide Kiefer in ca. einer Minute scannen, und
ich bin davon liberzeugt, mit lediglich ein
paar mehr Scans Ubung werden sie unsere
Erwartungen erfiillen. Dennoch glaube ich,
dass es hierfiir auch einer Assistenz bedarf,
die willens ist, diese Technologie anzuneh-
men und nichtderen Einsatz scheut. Wirsind
in der Vergangenheit auf dieses Problem ge-
stofRen, und ich kann nur dazu raten, sich so-
fort mit diesem auseinanderzusetzen. Ande-
renfalls, wenn mit solch einer Situation nicht

- e

Abb. 3: Um den zunehmenden Arbeitsumfang realisieren zu konnen, stellte Dr. Lin zwei zusatzliche Labortechniker/-innen ein. — Abb. 4: Volle Schale einer Produktion

patientenspezifischer Zahnkrénze. (Abb. 2 bis 6: Mit freundlicher Genehmigung der EnvisionTEC GmbH, Gladbeck)
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korrekt umgegangen wird, kann das erhebli-
che Kosten bedeuten. Ich kann lhnen sagen,
dass jene Assistentinnen, die sich der Inte-
gration des Intraoralscannens in unserer
Praxis verweigerten, heute nicht mehr fiir
uns tatig sind.

Welches sind die Vorteile eines 3D-Druckers
im taglichen Praxisworkflow?

Die Vorteile eines praxisinternen 3D-Dru-
ckers sind, dass man in der Lage ist, ein 3D-
gedrucktes Modell oder eine Apparatur fer-
tigen zu konnen, ohne den Auftrag an ein
externes Laborodereinen externen Anbieter
geben zu miissen. Dies sollte dazu fiihren,
dass man eine schnellere Durchlaufzeit be-
zliglich des Modells bzw. der herzustellenden
Apparaturhat,zudemfallen die Versandkos-
ten weg. Jedoch, da die Termine fiir einen
Intraoralscan in unserer Praxis signifikant
angestiegen sind, hat dies ldngere Durch-
laufzeiten bei unseren 3D-Druck-Auftréagen
verursacht, sodass wir viele Druckauftrage in
der Warteschleife hatten. Infolgedessen ha-
ben wir gerade zwei zusatzliche 3D-Drucker
fiirdie Praxis erworben,umden Druckauftra-
gen schneller gerecht werden zu kénnen.

Welchen 3D-Drucker wiirden Sie fiir den
taglichen KFO-Praxisbetrieb empfehlen?

Wir haben momentan zwei Envision TEC
Vida 3D-Drucker in Betrieb, welche mit DLP-
Technologie (Digital Light Processing) arbei-
ten. Davor hatten wir schon zwei Jahre lang
3D-Drucker von Envision TEC in unserer Pra-
xis, die ich absolut empfehlen kann, da sie

,Der Nutzen wiegt Zeit und Aufwand auf”

wahre ,Arbeitstiere” fiir
uns darstellen. Der Ge-
nauigkeitsgrad und die
Druckzeit sind ausgezeichnet
fiirallunsere Aligner und Retainer.

Wir hatten zunachst ein paar Probleme mit
den 3D-Druckern, doch diese wurden mit
Envision TEC geldst, und ich muss zugeben,
dass dies alles in einem sehr kleinen Zeit-
rahmen erfolgte. Ich glaube, dass der Support
eines Unternehmens — egal, um welchen
technischen Anbieter es sich handelt — hier

Abb.7:Aufder
PolyJet-3D-Druck-
technologie basierender
| Objet30 OrthoDesk. (Bild/

Vertrieb: Stratasys® GmbH,
Rheinmiinster,
www.stratasys.com/de)

eine wichtige Komponente bei der Integra-
tion dieser Technologie darstellt.
Wie erwéhnt, haben wir uns gerade zwei zu-
satzliche 3D-Drucker angeschafft, um unse-
ren Anforderungen entsprechen zu kénnen.
Wir haben uns dazu entschieden, diesmal
zwei andere 3D-Drucker anzuschaffen,
da wir weitere, derzeit in der Zahnme-
dizin verfiighare 3D-Druck-Technolo-
gien kennenlernen wollten. Die 3D-
Drucker, die wir uns zugelegt haben,
sind zum einen der Stratasys Ortho-
desk 3D-Drucker, welcher die Polyjet-
Drucktechnologie nutzt, und zum an-
deren ein Formlabs Form 2 3D-Dru-
cker, der die Stereolithografie-3D-
Druck-Technologie nutzt. Momentan
befinden wir uns noch in der Instal-
lierungs- und Trainingsphase, sodass
ich hinsichtlich dieser neuen beiden
3D-Drucker noch keine Empfehlung
geben kann.
Der Grund, warum wir zwei ver-
schiedene 3D-Drucker mit unter-
schiedlichen dreidimensionalen
Drucktechniken gekauft haben, ist,
weil ich mehr Giber die drei Haupt-
verfahren des 3D-Drucks (Digital Light
Processing, Stereolithografie und Polyjet),
die momentan in der Zahnmedizin Anwen-
dung finden, erfahren wollte, um diese
wirklich beurteilen zu kdnnen.

Wie viele gedruckte Modelle pro Monat sind
erforderlich, um den sogenannten ,,Break-
even“bei dieser Investition zu erreichen?

Abb. 5: Entfernen der gedruckten Zahnkranze von der Aufbauplattform durch einen Labortechniker. — Abb. 6: Auf einem EnvisionTEC Perfactory Vida wurden diese
Zahnkranze aus Ortho Tough, einem haltbaren Dentalwerkstoff, gedruckt und gehértet. (Abb. 2 bis 6: Mit freundlicher Genehmigung der EnvisionTEC GmbH Gladbeck)
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Vor der Anschaffung unserer ersten 3D-
Drucker haben wir unsere Intraoralscan-/
STL-Daten zum 3D-Druck an ein externes
Labor geschickt. Die Kosten fiir jedes ge-
druckte 3D-Modell betrugen zwolf Dollar
zzgl. Versandkosten. Die Kosten fiir einen
unserer Envision TEC Vida 3D-Drucker inklu-
sive aller Steuern, Installierungs- und Schu-
lungskosten betrugen rund 35.000 Dollar.
Wir haben in 2016 rund 4.000 Modelle 3D-
gedruckt, wobei sich die Kosten fiir den Druck
eines Modells iiber rund acht Dollar bzw.
den Druck aller Modelle {iber 32.000 Dollar
beliefen. Hatten wirallunsere 4.000 Modelle
zum 3D-Druck an ein externes Labor gege-
ben, wéren dies Kosten von rund 50.000 Dol-
lar inklusive Versandkosten gewesen. Dem-
nach haben wir 2016 etwa 18.000 Dollar durch
unseren Inhouse-3D-Drucker gespart. Inso-
fern wird sich unser 3D-Drucker iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren amortisiert haben.
Der derzeitige Aufwand fiir intraorales Scan-
nenund3D-Druck nimmt bei uns etwa 65 Pro-
zent der Praxiszeit in Anspruch, und wir
nehmen in ca. 35 Prozent der Zeit noch
immer Abdriicke. Deswegen werden unsere
3D-Druck-Anspriiche definitiv weiter stei-
gen, und dementsprechend wird unsere Er-
sparnis weiter wachsen, da wir uns zu einer
komplett abdrucklosen Praxis mit internen
3D-Druckern entwickeln. Dies beriicksichtigt
zudem nicht die Ersparnis der Kosten fiir
Gips etc., welche sich in unserer Praxis auf
5.000 Dollar jéhrlich belaufen.

Die Kosten fiir unseren zweiten Envision
TEC 3D-Drucker habe ich in meiner Kosten-
aufstellung bewusst aufien vor gelassen, da
wir diesen gerade erst vor rund einem
Monatin Betrieb genommen haben.
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Erweist sich ein 3D-Drucker wirklich als
profitabel, wenn wir die Anschaffungskos-
ten des Gerdts, die Kosten fiir Verbrauchs-

materialien und inshesondere die Mitar-
beiterzeit mit beriicksichtigen?

Ich denke, dass, wenn Sie einen internen 3D-
Drucker regelméfiig verwenden, Sie einige
Ersparnisse/Einnahmen {ber einen Zeit-
raum von fiinf Jahren erzielen werden. Ich
betrachte einen 3D-Drucker als ein Gerat mit
einer Lebensdauer von fiinf bis sieben Jah-
ren, und dann muss er aufgrund normaler
Abnutzung und technischer Verbesserungen
ersetzt werden. Er ist quasi wie ein Computer.
Die Technologie entwickelt sich nur weiter, um
besserzuwerden. Die Kosten fiir Verbrauchs-
materialien laufen weiter und sind sehr leicht
auf Basis des Auslastungsgrades im Verhalt-
nis zur Kostenersparnis kalkulierbar.
Beziiglich der Mitarbeiterzeit glaube ich, dass
es lediglich ein Verschieben der Verantwort-
lichkeiten darstellt. Und zwar von der Zeit,
die sich unser Labortechniker im Nassraum
mit dem Gief3en und Trimmen der Modelle
nimmt, zum vergleichbaren Maf an Zeit am
Computer mit dem Aufriisten des 3D-Druck-
auftrags, anschlieRendem Reinigen/Aufrau-
men und Organisieren der 3D-gedruckten
Modelle. Wir evaluieren derzeit, unseren
3D-Druckservice fiirandere lokale Zahnarzte
zugdnglich zu machen, damit diese z.B. ihre
chirurgischen Schablonen fiir dentale Im-
plante drucken kénnen, was zu einem un-
glaublich groflen Markt geworden ist. Dies
konnte uns eventuell in Zukunft helfen, zu-
satzliche Einnahmen zu generieren. Jedoch
arbeiten wir momentan noch daran.

Nach meiner vorsichtigsten Schatzung gehe
ich davon aus, dass wir iiber einen Zeitraum

Abb. 8:
Die Stereolithografie-
(SLA-)Technologie
‘ nutzender Form 23D-Drucker ‘
mit3Shape-Integration. (Bild/
Vertrieb: Formlabs GmbH,
Berlin, www.formlabs.
com)

Dental SG Depiol

von fiinf Jahren rund 50.000 Dollar sparen
kdnnten, wenn wir unsere Intraoralscan-/
STL-Daten nicht an ein externes Labor geben.
Dasist keine riesige Summe, jedoch der Nut-
zen wiirde Zeit und Aufwand aufwiegen.
Zudem sind unsere Patienten der Meinung,
dass es unglaublich cool ist, dass wir einen
Inhouse-3D-Drucker haben. Jede Woche
unterhalte ich mich regelmaRig mit Erwach-
senen und Teenagern {iber das 3D-Drucken.
Dies stellt wirklich ein grofiartiges Marke-
tingtool dar, das unseren Patienten signali-
siert, dass wir an der Spitze des Technologie-
wandels stehen, der ein héheres Versor-
gungsniveau und einen besseren Service fiir
unsere Patienten bietet. Wie wertvollistdas?

Haben Sie vielen Dank fiir das Interview.

Kurzvita

Dr.Edward Lin
[Autoreninfo]
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Dr. Edward Lin
2821S Webster Ave
Green Bay

W1 54301-2878
USA
elin@osgb.com



GC Orthodontics Europe GmbH
Harkortstra3e 2

D-58339 Breckerfeld

tel: +49 2338 801-888

fax: +49 2338 801-877

info-de@gcorthodontics.eu Irele (-I{«- AT G <l
www.gcorthodontics.eu - 'r J ‘)‘r‘r‘-’J ; 3._,.._,-I'I_.'. .
GLOBAL EXPERSES h\%gr;}gggprnc‘ﬁ_ ! TOMY




Papier Digital”

Ein Beitragvon RA Riidiger Gedigk und
Valentin Erler von der Kanzlei fiir Arbeit
und Gesundheit Gedigk & Partner, Hennef.

;_ —
o —

Die elektronische Patientenakte ist die Zu-
kunft. Dies gilt fiir alle &rztlichen Bereiche.
Ihre Etablierung wurde in den vergangenen
Jahren bis heute immer weiter vorangetrie-
ben. Umso wichtiger ist die Schaffung von
Rahmenbedingungen in den Praxen,um den
rechtlichen und tatséchlichen Anforderun-
gen Genlige zu tun. Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen sollen im Folgenden erldutert
werden.

Warum Patientenakten?

Patientenakten haben in erster Linie eine
Beweis- und Dokumentationsfunktion. Ei-
nerseits soll sie den Behandlungsverlauf
liickenlos aufzeichnen. Andererseits dient
sie sowohl dem Behandler als auch dem Pa-
tienten fiir etwaige Entlastungs- oder Belas-
tungsbeweise, wenn Unstimmigkeiten auf-
treten. Dies wird miteinem gesetzlich festge-
schriebenen Recht auf Einsichtnahme durch
den Patienten untermauert: Das am 26.02.2013
in Kraft getretene Patientenrechtegesetz be-
sagt, dass dem Patienten gemaf § 630 g BGB
unverziiglich Einsichtin die vollstédndige, ihn
betreffende Patientenakte zu gewéhren ist.
Ausnahmen gelten hier nur fiir Patienten in
einer therapeutischen Behandlung sowie
bei erheblichen Rechten Dritter, beispiels-
weise bei Ermittlungsverfahren der Staats-
anwaltschaft.

Dies wurde bereits gerichtlich bestatigt. In ei-
nem Urteil des Landgerichts Kiel vom 30.03.2007,

© Ermek / Shutterstock.com
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Az. 8 0 59/06 wurde ein Chirurg dazu verur-
teilt, seiner Patientin Einsichtin ihre Patien-
tenakte zu gewéhren. Erargumentierte zwar,
die Patientin wiirde die Unterlagen auf Dauer
und nicht nur fiir die Einsichtnahme behal-
ten. Die Klégerin aber versicherte, dass sie die
Unterlagen nur so lange zur Einsicht behalte,
bis die notwendige Auswertung durch eine
fachkundige Person durchgefiihrt werde. Das
Gericht entschied zu ihren Gunsten, sodass
ihr Einsicht zu gewahren war. Dabei kann die
Einsichtnahme auch auferhalb der Praxis-
raume gewahrt werden.

Beweiswert von
Patientenakten bei Gericht

Im Falle einer Klage gilt der Grundsatz der
freien Beweiswiirdigung. Das Gericht urteilt
unter Beriicksichtigung des gesamten Sach-
vortrags sowie aller Beweise nach freier
Uberzeugung. Der Behandler muss beweisen,
dass die Dokumente weder liickenhaft noch
nachtraglich verdnderbar waren. Er muss alle
Zweifel beziiglich der Echtheit des Dokumen-
tes widerlegen kdnnen. Dies ist grundsatz-
lich nur durch den Vergleich mit dem Original-
dokument mdglich. Wenn das Originaldoku-
ment nicht mehr vorhanden ist, liegt das Ri-
siko der Beweislast beim Behandler. Falls das
Gerichtan der Echtheit des Dokuments zwei-
felt, muss es hierfiir jedoch auch Anhalts-
punkte geben.

Das Gericht akzeptiert als Beweismittel auch
die glaubhafte Versicherung des Behandlers
und die medizinische Plausibilitét der Be-
handlung. Das Gericht kann die Dokumente
auch anzweifeln, wenn sie entsprechende
Anhaltspunkte dafiir aufweisen. Indizwirkung
haben beispielsweise nachtragliche Verdnde-
rungen und Anfertigungen mit zeitlichem
Abstand. Das Oberlandesgericht Naumburg
vom 26.01.2012, Az.1U 45/11 hat entschieden,
dass auch, wenn keine revisionssichere Soft-
ware benutzt wurde, dies nicht zur Minde-
rung des Beweiswerts fiihren muss. Nun fiihrt
aber gemaf § 630 f Abs.1S.2 und 3 BGB die
Nutzung nicht revisionssicherer Software
automatisch zur Verminderung der Beweis-
kraft. Der sicherste Weg ist also die Verwen-
dungeinerrevisionssicheren Praxissoftware.
Um auch der Dokumentationspflicht gerecht
zu werden, gilt die Aufbewahrungspflicht.
Beiderzahndrztlichen Dokumentationistdie
Aufbewahrungsfrist in §12 MBO-Z zahnérzt-

KFO-Patientenakte 2.0 — ,von Papier zu Digital®

Werden die Patientenunterlagen dem Patienten
nicht zur Verfiligung gestellt, fiihrt dies auto-
matisch zu einer Beweiserleichterung fiir den

Patienten. Bei einer fehlerhaften Befundsiche-
rung gilt die Beweiserleichterung nur bis zu der
Vermutung, dass der Befund medizinisch
positiv gewesen wdre.

liche Dokumentation geregelt: 1) Der Zahn-
arzt ist verpflichtet, Befunde und Behand-
lungsmanahmen chronologisch [...] min-
destens zehn Jahre nach Abschluss der Be-
handlung aufzubewahren. Diese Regelungen
gelten, soweit nicht nach anderen Vorschrif-
ten andere Aufbewahrungsfristen bestehen.
Davon abweichend sind zahnérztliche Mo-
delle mindestens zwei Jahre nach Abschluss
der Behandlungaufzubewahren.

Diese Regelungen gelten, soweit nicht nach
gesetzlichen oder anderweitigen Vorschrif-
ten langere Aufbewahrungsfristen bestehen.
§28 IV R6V und §43 Il Strahlenschutzver-
ordnungschreiben z.B. eine Aufbewahrungs-
fristvon 30 Jahren vor. Um diesem Erfordernis
gerecht zu werden, ohne in einer Papierflut
unterzugehen, oder sogar die einfache Zu-
ganglichkeit noch nach Fristende sicherzu-
stellen, ist die digitale Aufbewahrung der
Schrittin die Zukunft.

Datenschutzvorschriften

Datenschutzrechtlich begegnen die Praxen
hiereinigen Herausforderungen. Die digitale
Aufbewahrungvon Patientendaten ist gegen
Zugriff von aufRen sicherzustellen. Die Grund-
norm fiir Datensicherung und Datenschutz-
kontrollen ist im §9 S.1 BDSG geregelt. Die
Generalklausel enthalt die Regelung, dass
jeder, der nach Mafgabe des Bundesdaten-
schutzgesetzes personenbezogene Daten ver-
arbeitet, die technischen und organisatori-
schen Mafinahmen zu treffen hat, die erfor-
derlich sind, um die Ausfiihrung jener Vor-
schriften zu gewahrleisten. Denn die digitale
Archivierung, von beispielsweise Rontgen-
aufzeichnungen, entspricht der Speicherung
von personenbezogenen Daten (§2 11 Nr. 1
BDSG). War die Patientendokumentation
friiher nur eine Gedéchtnisstiitze des arztli-
chen Behandlers, ist sie heute verpflichtend.

Y KOMPENDIUM 2017 |39



© Dukes / Shutterstock.com

KFO-Patientenakte 2.0 — ,von Papier zu Digital“

Werden die Patientenunterlagen dem Pa-
tienten nicht zur Verfiigung gestellt, fiihrt
dies automatisch zu einer Beweiserleich-
terung fiir den Patienten. Bei einer fehler-
haften Befundsicherung gilt die Be-
weiserleichterung nur bis zu der Ver-
mutung, dass der Befund medizi-
nisch positiv gewesen ware.
Wenn eine hinreichende Wahr-
scheinlichkeit vorliegt,
ist dies ein Nachweis

ACHTUNG

bei Cloud-Diensten!

box jedoch sind die nicht anonymisierten
Patientendaten. Im Jahr 2011 gab es in der
Dropbox ein Softwareproblem, sodass fiir
vier Stunden viele Daten von Nutzern
von allen Usern gesehen
werden konnten. Zudem
kann hier der Speicher-
ort unklar sein,
wenn beispiel-

des hypothetischen Ver-
laufs Giber die Pflichtver-
letzung des Kieferorthopa-
den. Bei schuldhaftem Un- ¢
terlassen des Behandlers,
zum Schutz seines Patien-
ten medizinisch gebotene Be-
funde zu sichern, erschwert dies den Nach-
weis {iber den Krankheitsstatus fiir die wei-
tere Behandlung.

Cloud-Dienste

Um diesem Datenaufkommen Herr zu wer-
den, greifen viele Praxen statt auf ein inter-
nes Speichersystem auf sogenannte Cloud-
Dienste zuriick. Bei Cloud-Diensten handelt
es sich um eine Auslagerung von Patienten-
unterlagen an einen externen Informations-
dienstleister. Die Verwendung féllt neben
dem Datenschutz auch unter das Berufsrecht.
Erfolgt die Benutzung eines auslandischen
Cloud-Angebotes ohne Einwilligung des Pa-
tienten, stellt dies einen Verstof} gegen das
Berufsgeheimnis dar und l8st damit unter
Umstanden Schadensersatzanspriiche aus.

Besonderer Beliebtheit erfreut sich der An-
bieter ,Dropbox"“. ,Dropbox“ liefert einen
einfachen Zugang, fiir Geschaftskunden bie-
tet es zudem einigen Speicherplatz fiir mo-
derate Preise an. Das Problem bei der Drop-
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haft der ServerauRer-
halb Deutschlands bei
einem Sub-Provider
liegt. Hier tritt dann
das ,Safe-Harbor-Fra-
mework“-Problem auf.
Nach dem EG-Recht
zum Datenschutz ist es grundsatzlich verbo-
ten, personenbezogene Daten aus Mitglied-
staaten der EU in Staaten zu iibertragen,
deren Datenschutz kein dem EU-Recht ver-
gleichbares Schutzniveau aufweist. Hierzu
zéhlen auch die Vereinigten Staaten, da dort
keine dem EU-Recht entsprechenden Rege-
lungen bestehen.
Weiterhin ist fiir den Dienst unerheblich,
dass verschliisselte und anonymisierte Da-
ten nicht dem Berufsgeheimnis unterliegen.
Die Dropbox-Rechte (AGBs) enthalten weit-
reichenden Nutzungsbedingungen durch
unbestimmte Formulierungen.
Situationen, in denen sich Dropbox die
Offenlegung gegeniiber Dritten vorbehalt,
sind zum Beispiel:
« Gesetz, Vorschrift oder rechtliche Bindung
« Schutz einer Person vor Tod oder schwerer
Kopfverletzung
« Betrug oder Missbrauch von Dropbox und
Nutzern
« ,Schutz der Schutzrechte” von Dropbox

Daher wird ein ausreichender Datenschutz
nicht geleistet.
Beider Wahleines Cloud-Anbieters ist somit
stets auf das Kleingedruckte zu achten. Um
den Datenschutzanforderungen zu geniigen,
muss die Umstellung auf die digitale Patien-
tenakte gut vorbereitet werden.
Die Anwalte der Kanzlei Gedigk & Partner
beraten Kieferorthopaden fortwdhrend in
KFO-rechtlichen Fragen. Die digitale Pa-
tientenakte ist aufgrund der recht-
lichen Entwicklungals besonders
aktuelles Problem in der Vergan-
genheit hervorgetreten. Wir ste-
hen lhnen mit unserer Fachkom-
petenz gern zur Seite!

Kurzvita
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ValentinErler
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RARiidiger Gedigk
Kanzlei Gedigk & Partner
Frankfurter Strafte 196
51147 Kéln-Wahn
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info@kanzlei-gedigk.de
www.kanzlei-gedigk.de



Perfekte S1mulation
von Behandlungsergebnissen
durch fotorealistischen...

Abb. 1, 2: Vorher-Nachher-Fotos
lassen Patienten (und deren Eltern)
sofort die Vorteile einer kieferortho-

padischen Behandlung sowie die
damiteinhergehenden &sthetischen

Verénderungen erkennen.

Ein Prototyp dieser Neuentwicklung ist bereits in der taglichen Anwendung.

Ein Beitrag von Dr. Michael Visse, Kieferorthopade aus Lingen.
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Perfekte Simulation von Behandlungsergebnissen durch fotorealistischen Gesichtsscan

Die Digitalisierung kann fraglos als Megatrend
bezeichnet werden. Nicht erst seit gestern sind
intraorale Scanner und Modellscanner die
Highlights auf Fachmessen. Die Geschwindig-
keit, mitder die technische Entwicklung voran-
schreitet, istimmens.

Innovative und leistungsstarke Praxen setzen
auf diesen Trend und nutzen die Vorteile fiir
eine exakte Behandlungsplanung, aber auch
fiir eine innovative Aufkldrung ihrer Patien-
ten. Schon heute sind wir in der Lage, einen
kompletten digitalen Workflow — angefan-
gen vom intraoralen Scan bis hin zur Fertig-
stellung von Schienen —in der eigenen Pra-
xis durchzufiihren. Das ist nicht nur schnel-
ler, einfacher und praziserals herkommliche
Abdriicke mit aufwendigen Set-ups, sondern
erspart den Patienten auch diese haufig als
unangenehm empfundene Prozedur. Die Mog-
lichkeit, dem Patienten schon zu Beginn der
Behandlung zeigen zu kdnnen, wie das End-
ergebnis aussehen wird, bestatigt ihn nicht
zuletzt auch darin, in einer fortschrittlichen
Praxis behandelt zu werden, die technolo-
gisch auf dem aktuellsten Stand ist.

In unserer Lingener Praxis haben wir schon
verschiedene Scanner getestet. Wirklich zu-
friedengestellt haben mich die Ergebnisse
jedoch noch nie. Das betrifft weniger die
Qualitat der Ergebnisse, die sich mit diesen
Geraten erzielen lasst. Vielmehr bin ich fas-
ziniert von der Alternative eines fotorealis-
tischen Gesichtsscans. Die derzeit auf dem
Markt bereits existierenden 3D-Scanner
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haben aus meiner Sicht einen ent-
scheidenden Nachteil, denn ge-
scannt wird hier ausschliefilich das
frontale Gesichtsfeld. Das Ergebnis
kommt daher einer Maske gleich. Pra-
sentiert man es dem Patienten, so ist ein
ungutes Gefiihlvorprogrammiert.
Hintergrund meiner Vorstellung im Hinblick
auf eine optimierte Alternative ist, dass wir
unsere Patienten schon sehr lange durch pro-
fessionelle Vorher-Nachher-Fotos beraten.
So erkennt der Patient sofort und quasi intu-
itiv den Vorteil einer kieferorthopadischen
Behandlung und ist begeistert, welche &s-
thetischen Verdnderungen sich hierdurch
erreichen lassen (Abb.1und 2).

Wir als Spezialisten wissen, dass Hart- und
Weichgewebe in direkter Wechselwirkung
zueinanderstehen und das Ganze mehr ist
als die Summe seiner Teile. Die Hartgewebe
formen die Weichgewebe. Diese Erkenntnis
ist fiir den Patienten das wirklich Beeindru-
ckende. Solche komplexen Zusammenhange
besser verstandlich zu machen, war fiir mich
die Intention, an einem leistungsfahigen 3D-
Gesichtsscanner zu arbeiten, der sich zur Pa-
tientenberatung und Dokumentation nutzen
l&sst und dessen Ergebnisse den Patienten
begeistern statt abschrecken. Zwar ist eine
Weichgewebsanalyse heute mit Hounsfield-
geeichten CTs moglich. Aufgrund der anfal-
lenden Strahlenexposition halte ich dies als
Standardlsung allerdings fiir ungeeignet.
Gemeinsam mit einem Expertenteam haben

Abb. 4,5:
Dreidimensionale
Punktwolke (Abb. 4)
und Uberlagerung des
Patientenfotos
(Abb. 5).

/

Abb. 3: Prototyp des
| Gesichtsscanners, wie
| erinderLingener Praxis |
bereits eingesetzt wird. /x"
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wirvor einiger Zeiteinen Prototypen (Abb.3)
entwickelt, mit dem sich schnell und einfach
ein Gesichtsscan durchfiihren und erste Er-
fahrungen sammeln lassen.

Dieser Scanner basiert auf dem Prinzip der
Fotogrammetrie. Herzstiick ist eine High-
speed-Kamera mit einer Rotationskonstruk-
tion, die iber ein Profibus-Netzwerk mit
einem Hochleistungsrechner verbunden ist.
In schneller Folge werden 36 Einzelbilder
desgesamten Kopfeserstellt. Das Datennetz-
werk ermoglicht eine exakte Ansteuerung
und Positionierung des Motors sowie eine



zeitsynchrone Echtzeitiibertragung
derFotoszurweiteren Verarbeitung.
Unmittelbar nach Vorliegen aller
Einzelbilder der Kamera wird vom
Rechner in kiirzester Zeit eine
dreidimensionale Punktwolke er-
stellt. Daraus wird im néchsten
Schritt ein adaptives Polygongitter
generiert, das abschlieflend mit der
Textur aus den Originalfotos des
Patientengesichts iiberzogen wird
(Abb. 4 und5).
So sind wir in der Lage, detailgetreue und
fotorealistische Ansichten des dreidimen-
sionalen Kopfmodells darzustellen. Der Ge-
sichtsscanner produziert in rund zwei Se-
kunden und ohne schadliche Strahlenbelas-
tung ein vollstandiges 360-Grad-Bild des
Patientengesichts (vgl. www.iie-systems.de/
visse_360_no2). Uber die Anwendung von
iie-systems ldsst sich das Bild auch auf einem
Smartphone oder Tablet betrachten und durch
Fingertip bewegen. Bei Uberweisern wie Pa-
tienten gleichermafien ruft dies Erstaunen
und Begeisterung hervor und steigert damit
ganz nebenbei auch die Praxisreputation.
Auch wenn unsere Entwicklung schon eine
kleine Revolution darstellt, befinden wir uns
noch ganz am Anfang und miissen noch viel
experimentieren und lernen. Unser An-
spruch istes, die Verdnderung von Weichge-
websoberflachenbesserzuverstehenundim
Detailzu erfahren,wasgenausichveréndert:
o Wir méchten unsere Behandlungen vor-
hersehbarer machen. Am Ende soll die
Moglichkeit bestehen, das zukiinftige Er-
gebnis perfekt zu simulieren. Bis dahin
allerdingsistes noch ein weiter Weg.
© Wirmachtenmehriiberdiebestimmenden
Elemente von Attraktivitat lernen. Gibt es
bisher verborgene Muster bzw. eine Ord-
nung, die Attraktivitdtausmacht?

Es geht darum, Ordnungsmuster zu identifi-
zieren, neues Wissen Uber Attraktivitat (Ge-
sichtssymmetrien) zu generieren und so das
Geheimnis der Schénheit aufzudecken.

Was sind die nachsten Schritte? Gemeinsam
mitden Software-Ingenieuren von iie-systems
werden wir in naher Zukunft an einem intel-
ligenten Algorithmus arbeiten. Dazu muss
man sich das Gesicht als Datenwolke mit
einer groRen Anzahl an Einzelpunkten vor-
stellen. Aus dieser komplexen Datenstruktur
gilt es, bestimmte Punkte zu identifizieren.

Fotometrie Gerat

Abb. 6:
Technische
Zeichnung.

Die Summe der Datenpunkte repréasentiert

am Ende die definierten Weichgewebsteile.
In gewissen Behandlungsphasen werden
unter gleichen Bedingungen erneut Ge-
sichtsscans erstellt und automatisch iiber-
lagert. Aus den iiberlagerten Strukturen
werden sodann Vektoren berechnet, die die
Verdnderung (Zeit — Strecke) zeigen. Nun
wird eine Bilddatenbank angelegt und es
erfolgt ein permanenter Abgleich.

Ziel ist es, Ahnlichkeiten und GesetzmaRig-
keiten zu identifizieren. Hier muss in der
Software ein Lernprozess stattfinden, was
als kiinstliche Intelligenz beschrieben wird.
Kiinstliche Intelligenz ist ein Teilgebiet der
Informatik und befasst sich mit der Automa-
tisierung intelligenten Verhaltens. Das Pro-
gramm muss so geschrieben werden, dass
es eigenstandig lernt, welche Verédnderun-
gen welche Auswirkungen haben. Dabei ist
die Datenwolke (Gesicht) ein konektiertes
Gitter. Alles ist miteinander verbunden. Ver-
andert man einen Parameter (Vektor), ver-
andert sich zwangsléufig die Gitterstruktur.
Genau hier liegt das Geheimnis. Diese Ef-
fekte mochten wir besser verstehen und
vorhersagbar machen.

Die Zukunft hat begonnen und langst ist der
technische Fortschritt nicht mehr aufzuhal-
ten. Die Kreativitdt von Experten wie auch
Anwendern wird eine rasante Weiterent-
wicklung gewahrleisten. Hohere Rechen-
leistung und intelligente Software werden
dies zusatzlich katalysieren. Was innerhalb
kiirzester Zeit moglich ist, haben wir im Be-

mmagion Perfekte Simulation von Behandlungsergeb- ‘
nissen durch fotorealistischen Gesichtsscan

reich des intraoralen Scannens und der digi-
talen Volumentomografie bereits gesehen.
Eine ganz &hnliche Entwicklung prognos-
tiziere ich auch dem dreidimensionalen
Gesichtsscan. Die Simulation der Verande-
rung von Zahnen ist fiir den Patienten inte-
ressant. Die zukiinftig mégliche Vorhersag-
barkeit der Verdnderung des gesamten Er-
scheinungsbildes hingegen ist revolutionar.

Fa.iie-systems GmbH & Co. KG,
www.iie-systems.com

Kurzvita

o0

Dr.Michael Visse
[Autoreninfo]

Adresse

Dr. Michael Visse

Fachzahnarzt fiir KFO

Griinder von iie-systems GmbH & Co. KG
Georgstrafie 24

49809 Lingen

Tel.: 0591 57315

info@iie-systems.de
www.iie-systems.com
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Die gipstreie KFO-Praxis -

Vision oder Realitat?

Ein Beitrag von Woo-Ttum Bittner, Kieferorthopade und Geschéftsfiihrer des Berliner Praxisverbunds ADENTICS.

Teill: Intraorales Scannen, Modellscan, Software, Archivierung, digitale Modellherstellung

Abb.1: Gedrucktes digitales Oberkiefermodell.

In dieser zweiteiligen Artikelserie wird iiber
die Erfahrungen des Autors bei dessen schritt-
weiser Umstellung von Gipsmodellen zu
digitalen Modellen wéhrend des laufenden
Praxisbetriebs berichtet. Dabei werden ver-
schiedene Aspekte vom intraoralen Scan bis
hin zur Abrechnungbeleuchtet.

Digitales Réntgen,

digitaler Abdruck?

Digitale Rontgengerate haben sich im denta-
len Markt aufgrund ihrer vielen Vorteile und
entgegen allen anfanglichen Kritiken durch-
gesetzt und sich so in den Alltag integriert,
dass sie aus heutiger Sicht nicht mehr weg-
zudenken sind. Umso verwunderlicheristes,
dass wirimmer noch Kieferabformungen auf
Alginat-oderSilikonbasis beiunserenkiefer-
orthopadischen Patienten durchfiihren, ob-
wohl inzwischen die entsprechende Technik
auf dem Markt ist, um auch diesen Prozess
komplett digital durchzufiihren.

Scannen eines Kiefers

Zur Generierung eines digitalen Scans im
Sinne einer direkten digitalen Abformung
des Patientenkiefers bedarf es zundchst
eines geeigneten digitalen Volumentomo-
grafen (DVT) oder eines intraoralen Scanners.

Da es aus strahlenhygienischer Sicht nicht
sinnvollist, Patienten routineméafig fiir eine
digitale Abformung einem DVT zu unterzie-
hen und eine nicht nach Hounsfield-Skala
berechnete DVT-Aufnahme derzeit sowieso
kein Weichgewebe darstellen kann, ist der
intraorale Scanner fiir digitale Abformun-
gen das Geratder Wahl.

Intraorale Scanner

Inzwischen haben die meisten Gerdte auf
dem Markt eine Scangeschwindigkeit und
eine Prézision erreicht, die gegeniiber der
normalenAlginatabformungalsgleichwertig
oder sogar als iiberlegen zu bewerten sind.

Welches Scansystem?

Vor der Anschaffung eines intraoralen Scan-
ners sollte u. a. darauf geachtet werden, wie
schnell die Verarbeitungsgeschwindigkeit
der erfassten Daten ist und wie schnell

Abb. 2, 3: Herkémmliche DVT-Scans liefern Kiefermodelle ohne Zahnfleisch (Abb. 2). Zur Erfassung des Weichgewebes ist ein zusatzlicher intraoraler Scan notwendig
(Abb.3).
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somit nach einem Scan das Gerat fiir einen
erneuen Scan wieder zur Verfiigung steht.
So ist es im Alltag sehr behindernd, wenn
der Scanner zwar schnellist, die dazugehd-
rige Software/Hardware-Kombination aber
sehr lange braucht, die Daten weiterzuver-
arbeiten.

Scandauer
Derzeit sind Scangeschwindigkeiten von 60
bis 300 Sekunden (iibungs- und patientenab-
hangig) fiireinen kompletten Oberkiefer- und
Unterkieferscan inklusive der digitalen Biss-
nahme iiblich. Danach sollten die Scankdpfe
nur desinfiziert oder ggf. sogenannte Sleeves
ausgetauschtwerden (iTero® System) und der
Scanner fiir den néachsten Scan wieder ein-
satzbereitsein. Dabeiist esfiirden Anwender
relativ unerheblich, ob die Scanner mit einer
Serie von Einzelbildern arbeiten oder die
Datendurchein Videostream generieren. Nur
Pudersysteme sind inzwischen als iiberholt
anzusehen, da sie einen weiteren Arbeits-
schrittam Patienten bedeuten.
Eine dhnliche Genauigkeit bei allen moder-
nen Systemen vorausgesetzt, sind fiir einen
Anwender insbesondere folgende Fragen
relevant:
© Werden die Daten in einem offenen Format
(z.B. STL) ausgegeben, das sich mit jeder
anderen Software weiterverwenden l&sst?
o Ist der Scankopf ausreichend klein? (Aber
auchgrofie Scankdpfeverursachenkeinen
Wiirgereiz, sie sind nur schwerer in der
Handhabung.)
o Ist der Griff ausreichend leicht und kom-
fortabel genug? (In manchen Praxen wird

Die gipsfreie KFO-Praxis — Vision oder Realitét?

Abb. 4, 5: Intraoralscanner iTero® Element™ (Align Technology Inc.) mit bereits zweitem Ersatzkabel (Abb. 4). TRIOS® 3

Scanner (3Shape) mit Pistolengriff (Abb. 5).

iber mehrere Stunden hintereinander
ausschlieBlich nurabgeformt.)

© Arbeitet das Handstiick auch kabellos
tiber WLAN oder Bluetooth? (Kabellose
Systeme sind immun gegen Kabelbruch
durch Dauerbenutzung.)

© Wie schnell ist der Scanner nach einem
Scan wieder einsetzbar? (Dauer der Daten-
verarbeitung? Kann diese im Hintergrund
erfolgen?)

© Will ich meine Scans ggf. auch fiir die
Alignertherapie weiterverwenden (z.B.
Invisalign®) oder fiir linguale Apparatu-
ren (SureSmile® Fusion oder Incognito®)?
(Bestimmte Hersteller bieten spezielle

Features fiir ihre Scanner an, so bietet
Invisalign® die Sofortsimulation nur auf
dem hausintern propagierten iTero®Scan-
neran, obwohlauch andere Hersteller fiir
Invisalign® zertifiziert sind, und fiir Sure-
Smile®sind nichtalle Scanner zertifiziert.)

© Anschaffungspreis Hardware? (In grofien
Praxen kann es nach Umstellung auf digi-
tale Modelle schnell zur Notwendigkeit
eines zweiten Scansystems kommen.)

© ]ahrliche Gebiihren fiir die scannerspezi-
fische Software? (Hier ist auch die Anzahl
der Clients zu beriicksichtigen.)

© Bietet mir der Verkéaufer einen schnellen
SupportvorOrtan?

Abb. 6:Selbst miteinem relativ groRen Scankopf wie beim iTero® Element™ kénnen mit etwas Ubungauch die Weisheitszihne erfasstwerden.— Abb.7: Der Scan miteinem
Wangenhalter erlaubt eine reproduzierbare Darstellung des Vestibulums, hier miteinem relativ kleinen TRIOS® 3 Scankopf.
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Abb. 8: Der Vorteil von Tischscansystemen ist, dass
sie Ublicherweise den Sockel des Gipsmodelles mit
erfassen und ein digitales Sockeln danach entfallt.

Beim intraoralen Scannen ist zu beachten,
dass die zu scannende Oberfléche moglichst
trocken ist und das zur besseren Darstellung
des Vestibulums und der Bandansatze ein
geeigneter Lippen- und Wangenhalter be-
nutzt wird. Damit wird eine reproduzierbare
Darstellung des Vestibulums moglich, die
sogardie Herstellung von Funktionsreglern
auf digitalen Modellen erlaubt. Eine Mes-

= n%

sung der Tiefe des Vestibulums sollte den-
noch zusétzlich am Patienten erfolgen.

Tischscanner

Tischscanner dienen in erster Linie dazu, vor-
handene Gipsmodelle fiir die Archivierung zu
digitalisieren, machen aber aus rein wirtschaft-
licher Sicht wenig Sinn, da auch diese Form der
Digitalisierung sehr zeitaufwendig ist, den
Zwischenschritt des Gipsmodelles erfordern
und damit die Gestehungskosten fiir ein digi-
tales Modell nahezu verdoppeln. Dariiber hi-
naus ist es mit einem Intraoralscanner eben-
falls moglich, extraoral Gipsmodelle zu scan-
nen, und anscheinend auch noch mitgréfierer
Genauigkeitals miteinem intraoralen Scan.

Software und Archivierung

Fiir die Weiterverarbeitung der rohen Scan-
daten und die Archivierung der fertigen
digitalen Modelle ist eine weitere Software
notwendig, die die vom Scanner ausge-
gebenen Daten weiterverarbeiten kann. Im
Idealfall erfiillt die Software in einer kie-
ferorthopadischen Praxis folgende Anfor-
derungen:

[[Fomis 17505 Comuroe

3shape?
WA IRINC A B[
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© Schnittstelle zum Abrechnungsprogramm

© 3D-Datenverwaltung

o Uberarbeitung und Reparatur von 3D-
Datensétzen (Glattung und Ausfiillen von
defekten Oberflachen)

© Sockelnvon digitalen Modellen

© Set-up-Erstellung

© Modellanalyse

© FRS-Analyse

© Gesichtsanalyse

© 2D-Bilddatenverwaltung

© Unterstlitzung mehrerer Clients

Dass ein 3D-Datenverwaltungsprogramm
auch eine Modell- und FRS-Analyse liefern
sollte, bietet sich an, da dann das digitale
Modell im gleichen Programm sofort ver-
messen und weiterverarbeitet werden kann.
Das Programm OnyxCeph3™ 3D Pro/Lab er-
fiillt alle oben genannten Anforderungen und
lasst sich problemlos iiber die VDDS-Schnitt-
stelle mitdem praxisinternen Abrechnungs-
programm koppeln. Leider unterstiitzt das
Onyx-Programm derzeit nur STL-Datenfor-
mate, d. h. Farbinformationen eines Farbscan-
ners gehen bei der Archivierungverloren.

3shape?®

Abb.9a, b: TRIOS®-Farbscan (a). Farbinformationen gehen beim Speichern als STL-Datei leider verloren (b).

Abb.10a, b: Besonders das Abformen von bebénderten Kiefern fiihrt zu unbefriedigenden Gipsmodellen.
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Archivierung

Wie oben bereits beschrieben, sollte die
Archivierung patientenassoziiert mit dem
jeweiligen Patientenverwaltungsprogramm
geschehen, das aufwendige Wegsortieren
von Gipsmodellen in nummerierte Modell-
kisten entfallt komplett, die digitalen Mo-
delle sind auf Knopfdruck fiir Planungen,
Planbesprechungen, Auswertungen etc. ver-
flighar und miissen nicht erst aufwendig aus
dem Modellregal gesucht und zuriicksortiert
oder sogar aus einem externen Archiv an-
gefordert werden. Bei den immer geringer
werdenden Kosten fiir digitalen Speicher
kénnten diese Daten auch ein Leben lang fiir
den Patienten vorgehalten und verfiigbar
gemacht werden.

Digitales Sockeln und Trimmen
Nach dem intraoralen Scan erhalt man zu-
nachst nur eine Art digitale Decke, die noch
digital gesockelt und getrimmt werden muss.
Der digitale Modellbearbeitungsvorgang ist
in seinen Einzelschritten dhnlich der her-
kémmlichen ,Gipsstrecke” im traditionellen
Praxislabor. Hier wird oft verkannt, dass die-
ser digitale Vorgang je nach Software aus
ca. 24 Einzelschritten besteht und &hnlich
komplex ist wie die Gipsmodellherstellung.
Auch ein digitales Modell muss beschriftet
werden.

Dergrofle Unterschied ist, dass die Arbeitam
Computer wesentlich schneller, sauberer, lei-
ser und krafteschonender vonstattengeht;
die Herstellung eines gesockelten digitalen
Modells bendtigt ca. ein Drittel weniger Zeit
als die Herstellung eines herkdmmlichen
Gipsmodells. Es sollte aber beachtet werden,
dass am Ende dieser digitalen Prozesskette
zwar ein druckfertiges digitales Modell ent-
steht, aber noch kein greifbares physikali-
sches Modell. Um ein digitales Modell fiir
die Gerateherstellung verwenden zu kon-
nen, muss es eben noch gedruckt werden.

Da in einer durchschnittlichen KFO-Praxis
nur 40 bis 45 Prozent der Modelle wirklich
gedruckt werden miissen und der Rest des
alltaglichen Modellvolumens aus Diagnos-
tikmodellen zur Planung und Auswertung
besteht, muss eine Zeit- und Kostenberech-
nung fiir ein gedrucktes Modell immer eine
Mischkalkulation sein. Die Kosten und Pro-
zesse des Modelldrucks sowie der Weiter-
verarbeitung im Labor wird Thema des
zweiten Teils dieses Artikels sein.

Die gipsfreie KFO-Praxis — Vision oder Realitét?
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Abb. 11: Derselbe Patient wie in Abbildung 10 mit einem Modell auf Basis eines intraoralen Scans mit Onyx
in der Patientenakte archiviert.

Abb. 12: Die Erkennbarkeit der Strukturen und der Apparatur sind im Scan erheblich besser. Sie erlaubt sogar
eine symbolisierte Wurzeldarstellung.

Abb. 13: Derintraorale Scan muss vor dem Sockeln beschnitten werden.
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Zusammenfassung

Wenn erste Veréffentlichungenteilweise be-
schreiben, dass Patienten eine Alginatabfor-
mung einem Scan vorziehen wiirden, dann
basieren diese Studien noch auf Scansyste-
men, die ein Vielfaches der Scandauer von
heutigen Systemen benétigt haben. In puncto
~Komfort“waren auch damalige Scansysteme
bereits der Alginatabformung iiberlegen.t
Das entsprichtauch unserer Erfahrung, nach
der sowohl Kleinkinder als auch Erwachsene
das Scannen dem Alginatabdruck eindeutig
vorziehen.

Neben den klinisch nahezu nicht mehr vor-
handenen Abformfehlern bietet die digitale
Abformung ein sehr viel hygienischeres
Arbeiten und reduziert die Begleitarbeiten
erheblich, da weder Abdruckdesinfektions-
l6sung angesetzt noch Abdruckloffel gesau-
bert und desinfiziert werden miissen. Die
entstehenden digitalen Modelle fiigen sich
ideal in ein Umfeld von digitaler Fotografie
sowie digitalem Réntgen ein und bieten dem
Behandler eine ortsunabhéngige (stand-
ortiibergreifende) Behandlungsplanung.
Ein Konsil zwischen Kollegen ist problem-
los méglich, da komplette Diagnostiken in
Sekundenschnelle per Internet verschliis-
selt gesendet und von iiberall eingesehen
werden kdnnen.

Was die Vorteile digitaler Modelle betrifft,
lassen sich diese wie folgt zusammenfassen:
© saubere, hygienische Abformung

© kein bis geringer Wiirgereiz

© keine verzogenen Abdriicke oder dhnli-
che Abdruckfehler

© durchschnittlich bessere Modellqualitat

© korperlich einfachere Arbeit

© leichtes Modellmanagement

© platzsparende Modelllagerung

© stabile Arbeitsmodelle

o virtuelle Set-ups

© semiautomatisierte Modelldiagnostik

© Heimarbeitsplatz/telemedizinischer Zu-
gang

© Zugangzu digitalen kieferorthopadischen
Behandlungstechniken (Invisalign®, Sure-
Smile® etc.)

© Image-Boosterfiir die Praxis

Natiirlich darf man auch die (wenigen) Nach-
teile nichtauer Achtlassen. Jede neue Techno-
logie erfordert eine Umstellung des gesamten
Teams und eine Anpassung an neue Abléufe.
Zudem sind Grundkenntnisse im Umgang mit
Computern Voraussetzung und die Betreuung
sowohl der Hardware als auch der Software
erfordert einen engmaschigen Support.
Weiterhin liegen digitale Modelle eben nicht
physikalisch vor. Eine fehlerhafte Ablage
kann mit einem Mausklick geschehen, und
das Modell verliert sich in der ,Unendlich-
keit" des digitalen Raums.

Als Nachteile digitaler Modelle kénnen fol-
gende Aspekte angemerkt werden:

© derzeit keine GKV-Abrechnung méglich
© teurere Modelle

© Einarbeitungsaufwand

© Notwendigkeit computeraffiner Mitarbeiter

Im zweiten Teil stehen folgende Themen im
Fokus: 3D-Druck, Modellnachbearbeitung,
Gerateherstellung, Abrechnung bzw. Kosten.
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Abb.14: Obwohl die Prozesse bei der Modellherstellung dhnlich komplex sind, ist die Herstellung eines digitalen Modells wesentlich zeitsparender, die Stuhlzeit fiir Alginat-
abformung und Scan wurden gleichgesetzt.
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Die gipsfreie KFO-Praxis —
Vision oder Realitét?

Teilll: 3D-Druck, Modellnachbearbeitung, Gerateherstellung, Abrechnung/Kosten

Welcher Drucker ist geeignet?

Inzwischen gibt es eine Vielzahl von ver-
schiedenen Drucksystemen mit einer enor-
men Preisspanne auf dem Markt. So kann
man sogenannte Filament-Drucker fiir unter
3.000 Euro erwerben oder auch Poly|et-Dru-
ckersysteme fiir 25.000 Euro oder mehr. Ge-
nerell unterscheidet man Drucker, die Mo-
delle zum einen im sogenannten Binderver-
fahren herstellen, und zum anderen Drucker,
die Modelle im sogenannten Abscheidungs-
verfahren fertigen. Dabei gehdren die klassi-

sche Stereolithografie (SLA) oder das Dru-
cken im Pulverbett zur ersten Druckergruppe
und der direkte 3D-Druck wiederum zur letz-
ten Gruppe.
Fiir die kieferorthopédische Praxis empfiehlt
sich bei der Auswahl des richtigen Druckers
eine ganz niichterne Herangehensweise,
wobei vielleicht nach folgenden Kriterien
selektiert werden sollte:
1. Wie viele Modelle sollen taglich gedruckt
werden? (Parameter wie Druckmedium
und -geschwindigkeit sowie die Grofie der

»Bauplattform® entscheiden oft iiber den
Preis.)

2. Welche Anforderungen an die Modell-
genauigkeit habe ich? (Zum Beispiel Mo-
delle aus dem Filament-Drucker haben
leichte ,Fransen” an der Inzisalkante;
Abb.3.)

3. Wie stabil miissen die Modelle sein? (Po-
lymerverstarkte Gipsmodelle sind etwas
fragiler, Modelle aus dem Filament-Dru-
cker etwas thermosensibler und Kunst-
harzmodelle stabil, aber etwas teurer.)

ligaasarnn
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Abb. 1:Alignerherstellung auf gedrucktem Modell.— Abb. 2: Modell aus einem Filament-Drucker (links) sowie ein im PolyJet-Verfahren hergestelltes Modell (rechts).—
Abb. 3: Hohe Prézision bei einem mittels Polyjet-Drucker gedrucktem Messwiirfel.
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4. Wieaufwendigistdie Modellnachbearbei-
tung? (Kénnen die Modelle gleich verwen-
detwerdenodermiissen diese fiirden wei-
teren Gebrauch nachbearbeitet werden?)

5.Wie einfach gestaltet sich das Platzieren
der Modelle auf der Bauplattform? (Ver-
gleich der Performance der mitgelieferten
Software.)

6. Welche Anforderungen bestehen an den
Standort des Druckers? Muss der Standort
lichtgeschiitzt, erschiitterungsfrei, beliiftet
und klimatisiert sein? (Gewisse Druckersys-
teme sind z. B. sehrtemperatursensibel.)

PolyJet-Drucker

Wir haben uns fiir einen relativ kosten-

intensiven Stratasys Objet30 PolyJet-Dru-

ckerentschieden, da er eine hohe Prazision,

Schnelligkeit, Zuverldssigkeit und wenig

Wartungsaufwand bietet. Die Kunstharz-

modelle sind sehr robust und erlauben das
direkte Tiefziehen von Folien oder das di-
rekte Streuen von kieferorthopadischen Ge-
raten auf den mit diesem Drucker gefertig-
ten Modellen.

Ein Druckvorgang dauert mit diesem Dru-
ckerje nach Befiillungsgrad der Bauplatt-

form und Grofle des Modells ca. einein-

halb (ein Zahnkranz) bis 14 Stunden (bei

voller Bauplattform mit bis zu 16 Model-

len und Zahnkranzen) und kann ohne

Aufsicht durchgefiihrt werden. Zahn-

kranze sind sehr schnell zu drucken, ge-

sockelte Modelle dauern hingegen ent-

sprechend langer.

Im Poly|et-Verfahren werden Kiefermodelle
aus einem Kunstharz und einem Support-
material gedruckt, das als dreidimensiona-
ler ,Platzhalter” beim Druckvorgang dient
und nach dem Druck abgestrahlt wird.

Die Kosten beider Materialien sind unter-

schiedlich, das Supportmaterial kostet meist

nur die Halfte des eigentlichen Kunstharzes

und macht es sinnvoll, Modelle durchaus
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Modellaus dem Filament-Drucker (a) und aus dem PolyJet-Drucker (b) im Detail.

auch ,hohl“ mit Supportmaterial zu printen,
um Druckkosten einzusparen.

Modellnachbearbeitung

Die meisten, aus einem 3D-Drucker stam-
menden Modelle miissen nach dem Druck
mehr oder weniger aufwendig nachbear-
beitet werden. Modelle aus einem Filament-
Drucker missen ggf. entgratet und gesin-
terte Modelle von Pulver befreit werden.
Modelle, die aus einem PolyJet-Drucker kom-
men, miissen wiederum vom Supportmate-
rial befreit werden. Dazu sind ein Wasser-
strahlgerdt sowie die Lagerung in einer

Poly|et-Drucker Stratasys Objet30 DS.

Natronlauge und optional zusétzlich in einem
Glycerinbad notwendig, um die Oberflache
zu vergiiten. Hier nimmt die Nachbearbei-
tung pro Modell ca. fiinf Minuten zusétzlich
in Anspruch, kann aber durch die Investition
in ein Modellreinigungsgerat teilweise auto-
matisiert werden. Das Sockeln und Trimmen
ist vor dem Druck bereits digital erfolgt und
entfallt. Dennoch ist die Herstellung eines
Modells im Druckvorgang pro Modell ge-
ringfiigig zeitaufwendiger als die Herstel-
lungeines Modells aus Gips.

Herstellung kieferorthopddischer
Gerdte auf gedruckten Modellen
Bei der Herstellung von kieferorthopadi-
schen Geraten auf gedruckten Modellen muss
Riicksicht auf die jeweiligen materialspezifi-
schen Eigenheiten genommen werden.

Streuen auf Kunstharzmodellen
Fiir die Anfertigung von aktiven Platten oder
FKO-Geraten ist das Mitdrucken eines diin-
nen Sockels hilfreich, damit das Monomer
nicht in die Hand oder auf den Arbeitsplatz
tropft. Retentionen fiir Klammern miissen
tiefer als im Gipsmodell gefrast werden,
da der Kunstharz wesentlich unnachgiebi-
geristund die Platten im Mund sonst zu lo-
cker sitzen. Diese Modelle miissen deshalb
als Vollmodell gedruckt werden. Vor dem
Streuenisteine sorgféltige, mehrfache Iso-
lierung des Modells notwendig, damit sich
das Polymer nicht mit dem Kunstharz des
Modells verbindet. Das Tiefziehen einer
diinnen Distanzfolie als Isolierung ist eine
weitere Moglichkeit.

Schienenherstellung

auf Kunstharzmodellen

Hier spielt bereits die Qualitat des intra-
oralen Scans eine bedeutende Rolle, da
nur bei einer guten Darstellung der Appro-
ximalbereiche ein guter Halt der Schienen



gewahrleistet ist. Zur Herstellung von
Schienen reicht das Drucken eines Zahn-
kranzes im materialsparenden Hohldruck-
verfahren aus.

Kostenbetrachtung

Bei genauer Analyse der Kosten wird der
3D-Druck preislich zum Gipsmodell erst kon-
kurrenzfahig, wenn ein gewisses Volumen
an Modellen erreicht wird. Unter Beriick-
sichtigung aller Investitionskosten (intra-
oraler Scanner, Drucker mit einer Abschrei-
bungsdauer von fiinf Jahren sowie den Ma-
terial- und Arbeitskosten zur Herstellung
der Modelle) kommt man auf folgende Kosten
pro Modellpaar:

Kosten: Druck

Bei 300 Modellpaaren pro Jahr kostet ein
Modellpaar als 3D-Druck 35,69 Euro. Wenn
man aber dann davon ausgeht, dass in
einer digitalen Praxis nur die Arbeitsmo-
delle und Gutachtermodelle wirklich ge-
druckt werden miissen, der Rest als digita-
les Diagnostikmodellim Computerverblei-
ben kann, miissen bei unseren Patienten
nur 45 Prozent der Modelle wirklich ge-
druckt werden. Damit reduziert sich die
Kostenkalkulation pro Modellpaar auf nur
noch 16,06 Euro.

Die gipsfreie KFO-Praxis — Vision oder Realitét?

Abb. 6: Ungereinigte Modelle nach dem Druck.

Bei 1.200 Modellpaaren pro Jahr, was in
unserer Praxis ungefédhr 600 laufenden
Behandlungen entsprache, reduzieren sich
die Kosten nach dieser Rechnung auf nur
noch 7,62 Euro pro Modellpaar.

Kosten: Gips

Ein Gipsmodell kostet bei 300 Modellpaa-
ren pro Jahr 13,60 Euro und bei 1.200 Mo-
dellpaaren pro Jahr 7,60 Euro pro Modell-
paar. Die erhebliche mengenabhéngige
Kostenschwankung resultiert aus der Ein-

beziehung der Abschreibungskosten der
Gerate.

Abrechnung digitaler Modelle

Die oben errechneten Kosten zeigen, dass ein
digitales Modell auch preislich konkurrenz-
fahig zum Gipsmodell sein kann und eine Er-
stattung nach BEMA/BEL ggf. mit einem ge-
ringen Zuschlag fiir die digitale Erstellung
auch wirtschaftlich ware. Leider erlaubt die
BKZV derzeit noch keine GKV-Abrechnung
sowohl der digitalen als auch der gedruckten

Gips gesamt (20,5)

L6sun etzen (1 Min)

Scan gesamt (13,5)

zen (1 Min ips anm
Abformung Desinfektion .

Abziehen/
Trimmen (2)

Import Onyx Beschneiden/
(2) Sockeln (1,5)
Bescar)iften m Abstrahlen (4) Tauchbad (1)

Druck gesamt (12)

Abb.7: Zeitvergleich.

www.adentics.de
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Aktive Platte auf gedrucktem Modell.—

Modelle iiber die BEMA und BEL. Somit ist
diese Form derdigitalen Kieferorthopadie mit
all ihren bereits auch in Teil 1 des Artikels
genannten Vorteilen ausschlieflich privat ver-
sicherten Patienten oder selbstzahlenden Pa-
tienten vorbehalten. Als private Mehrkosten-
leistung zu einem gesetzlichen Behandlungs-
planistsie umstritten und wiirde die Hohe der
Zuzahlungsleistungen nur weiter erhdhen.

Kein Behandlungsplan ohne Abdruck?

Es ist mit der regionalen KZV auch abzukla-
ren, ob bei Nichtberechnung der Position 7a
als Konsequenz einer méglichen separaten
Abrechnung dieser Leistung iiber GOZ die
BEMA-Position 5 und somit der gesamte kie-
ferorthopédische Behandlungsplan mit sei-
nen darin enthaltenen Positionen im Ganzen
anerkannt wird, da die Position 5 als Vor-
bedingung die Abrechnung der Position 7a
eigentlich zwingend vorsieht.

Klinische Situation.— Gedrucktes Modell.—
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Modellbruch bei Streuen auf nichtisoliertem Modell.

Trotz der abrechnungstechnischen Hiirden
haben wir uns fiir die Investition in intra-
orale Scanner und 3D-Drucker entschieden,
da dies aus unserer Sicht die Zukunft der
Kieferorthopadie darstellt und die vielen
Vorteile die finanziellen Nachteile fiir die
Behandlung iiberwiegen. Mit der sich stetig
weiterentwickelnden Druck- und Scantech-
nologie bei weiter sinkenden Preisen wer-
den auch die Druckkosten zukiinftig noch
weiter sinken.

Unter den derzeitigen abrechnungstechni-
schen Rahmenbedingungen ist es keiner kie-
ferorthopadischen Praxis mit Kassenzulas-
sung wirtschaftlich zu empfehlen, auf her-
kommliche Abdriicke und Gipsmodelle zu
verzichten. Wir haben dennoch die Vision der
~gipsfreien Praxis“ an zwei unserer Stand-
orte konsequent umgesetzt und warten nun

Schiene auf gedrucktem Modell.

ungeduldig auf die juristische Bewertung
unseres Widerspruches zur Interpretation
der BEMA Position 7a durch die KZV.
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Accusmile.
Mehr als nur Aligner.

Nie war die Behandlung mit Alignern einfacher. Sie sagen uns, was Sie

benétigen, wir setzen es um: Ob 3D-Scan des Abdrucks, digitales Set-up

oder das Herstellen von Modellen und Alignern. Welche Schritte in der
Behandlung iibernehmen Sie? Entscheiden Sie selbst.

In 3 Schritten
Vom Gebiss zu den passenden Accusmile® Alignern

M eosWiy
‘.'}}}.‘.‘.,%Q{i‘,l (i
e

Ihre Gipsmodelle werden bei Wir erstellen den Behandlungs- Wir drucken fiir Sie die verschie-
uns digitalisiert oder Sie tiber- vorschlag (Set-up). Die Kontrolle denen 3D-Zahnkrinze (Set-ups)
mitteln uns einen STL-Datensatz. und Freigabe erfolgt durch Sie. zum Tiefziehen der Aligner.

w08 BB 0

Die Fertigung der Aligner im eigenen Labor
Die Zahnkrinze werden Ihnen zugesandt und Sie konnen die Aligner im eigenen Labor tiefziehen.
Bei Beschddigung oder Verlust eines Aligners kann im Praxislabor kurzfristig ein Ersatz-Aligner
angefertigt werden. Auf Wunsch tibernehmen wir fiir Sie die Herstellung der Aligner.

[ .4
smile
] il
www.accusmile.de Von FORESTADENT.




Intraorale Scansysteme werden
in der Diagnostik, Therapie-
planung und Behandlung neue
Moglichkeiten eroftnen

Die Digitalisierung schreitet auch in der Kieferorthopadie zunehmend voran. Inshesondere intraorale Scansysteme

erweisen sich fiir KFO-Praxen als zunehmend interessant. KN sprach mit Prof. Dr. Dr. Albert Mehl, Experte im Bereich

dercomputergestiitzten Zahnheilkunde, iiber den Status quo beziiglich aktuell verfligbarer Verfahren, Messgenauig-

keiten intraoraler Abformung sowie momentaner Entwicklungen.

Abb. 1: Guided Scanning: Die Software fiihrt den Benutzer durch
den Scanpfad und erstellt gleich das zugehdrige Modell.

Mittlerweile stehen am Markt auch Intra-
oralscansysteme speziell fiir KFO-Anwen-
dungen zur Verfiigung. Sie basieren auf
unterschiedlichen optischen Messprin-
zipien, wie z.B. Farbcodierung, Stereo-
photogrammetrie oder konfokale Mikro-
skopie. Welches Verfahren sehen Sie hin-
sichtlich der Scanergebnisse im Moment
als das am besten geeignetste bzw. wel-
ches wiirden Sie kieferorthopadischen
Praxen empfehlen?

Grundsatzlich gibt es beziiglich der Genau-
igkeit bei den einzelnen Messprinzipien
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keine Unterschiede:|edesvondenerwdhn-
ten Verfahren kann besser oder schlechter
umgesetzt sein, es hdngt von der jeweili-
gen technischen Realisierung und damit
von der Erfahrung des Herstellers auf die-
sem Gebiet ab. Aufterdem spielt auch die
nachgeschaltete Datenaufbereitungssoft-
ware, die zum Beispiel die Einzelaufnah-
men zusammenlegt oder Scanartefakte
und Rauschen herausfiltert, eine entschei-
dende Rolle. Aufgrund der enormen Quali-
tatssteigerung in den letzten Jahren kann
man aber aufgrund der einfacheren Hand-
habung und der zusétzlichen Mdglichkeit
der Farbmodellerstellung klar puderfreie
Messverfahren gegeniiber den Verfahren,
die noch eine Bepuderung benétigen, vor-
ziehen.

Wo stehen wir momentan beziiglich der
Messgenauigkeit intraoraler Abformung?
Wie grof} sind die Abweichungen? Ist ein
Intraoralscan hier mit einem Alginat- oder
Silikonabdruck vergleichbar?

Die Messgenauigkeit liegt bei Aufnahmen
von Quadrantengréfie besser als 40 Mikro-
meter und ist damit wirklich vergleichbar
mit den besten Hochprazisionsabform-
massen inklusive Gipsmodellherstellung.
Bei Gesamtkieferaufnahmen kommen die
besseren Scansysteme auf Werte von 50 bis
70 Mikrometer, manchmalauch bis 100 Mik-
rometer, mit Abweichung iiber den gesam-

ten Kiefergemessen. Diese Werte sind noch
nichtganz so gut wie bei der optimalen An-
wendung von Hochprazisionsabformun-
gen (z. B. Zwei-Phasen-Silikonabformung
etc.), aber doch signifikant besser als bei
Alginatabformungen. Allerdings miissen
hier zur genaueren Einschdtzung noch wei-
tere Studien durchgefiihrt werden. AufRer-
dem verbessern sich durch die Weiterent-
wicklung sténdig die Scansysteme.

0b puderlos oder mit Puder gescannt wird,
macht heutzutage kaum noch einen qua-
litativen Unterschied. Welche Faktoren
haben Einfluss auf das Scanergebnis und
sollten beim Scanvorgang unbedingt
beriicksichtigt werden? Sollte immer noch
trockengelegt werden?

Das ist richtig: Es gibt in punkto Genauig-
keit keinen Unterschied mehr zwischen
puderfreien Messverfahren oder Verfahren,
die noch Bepuderung oder Mattierungen
der Zahn- bzw. Schleimhautoberflache be-
notigen. Aber natiirlich heifdt das nicht, dass
man durch eine Blut- oder Wasserlache
hindurch scannen kdnnte. Die puderfreie
Messung ist zwar schon deutlich toleranter
gegeniiber geringen feuchten Benetzun-
gen im Vergleich zu Systemen mit der Not-
wendigkeit von mattierten Oberflachen, al-
lerdings sollte man fiir ein optimales Scan-
resultat schon auf eine gute Trockenlegung
des Scanbereiches achten. Zusétzlich fallt



Abb. 2: Verinderungen der Zahnstellung wihrend kieferorthopédischer Behandlungen kénnen durch Uberlagerung der Modelle visuell und metrisch sehr prazise analysiert werden.

uns immer wieder auf, dass alle Scanner
fiir ein bestmdgliches Ergebnis die Ein-
haltung einer gewissen Scanstrategie er-
fordern und man méglichst alle Flachen
inklusive Approximal- und Seitenflachen
mit erfassen sollte, um so den Zahnbogen
zu ,stabilisieren” und Locher zu vermei-
den, die dann beim Auffiillen zu Verzer-
rung fithren kdnnen.

Einige Hersteller geben an, mit ihrem Sys-
tem ein sogenanntes ,Guided Scanning”
anzubieten, wobei jedoch oftmals nur
farblich angezeigt wird, ob die Bilder tat-
sachlich erfasst wurden oder nicht. Wird
der Anwender hingegen tatsachlich beim
Scanvorgang gefiihrt, sind nicht nur ge-
nauere Modelle, sondern auch kiirzere
Scanzeiten realisierbar. Woran liegt das
bzw. was genau bedeutet ,,Guided Scan-
ning“, wenn es richtig umgesetzt wird?

Ich denke nicht, dass es keine grofien Un-
terschiede zwischen den beiden erwahn-
ten Visualisierungskontrollen gibt, wenn
die optische Erfassung und die Datenbear-
beitung einen gewissen Entwicklungsstand
erreicht haben. ,Guided Scanning® bedeu-
tet im eigentlichen Sinne, dass man zum
einen einen gewissen Scanpfad einhalten
soll und zum anderen dabei auch visuell
am Monitor (oder 3D-Brille etc.) gefiihrt
wird. Der grofRe Vorteil von ,Guided Scan-
ning" ist, dass die Software zu jedem Zeit-
punkt weif}, wo die Einzelbilder gerade auf-
genommen werden. Daher kann zum Bei-
spiel die Uberlagerung der Einzelbilderim
Seitenzahnbereich anders erfolgen als im
Frontzahnbereich oder auf der Schleim-
hautam Gaumen. Die Algorithmen konnen

,Intraorale Scansysteme werden in der Diagnostik,
Therapieplanung und Behandlung neue Moglichkeiten er6ffnen”

auf die entsprechenden morphologischen
Strukturen der jeweiligen Regionen ange-
passtund damit sowohldie Genauigkeitals
auchdieSicherheitdeutlicherhohtwerden.

Wird es kiinftig generell moglich sein, auch
Weichteile einzuscannen, sodass man kom-
plette Kieferscans zur Verfiigung hat? Wie
ist hier der Stand der Entwicklungen?

Bei vielen Scannern ist der Weichteilscan
schon gut mdglich, wenn man sich auf die
befestigte Gingiva inklusive Gaumen be-
schrankt. Handelt es sich dagegen um be-
wegliche Schleimhaut, ist ein Scan noch
nicht durchfiihrbar. In solchen Regionen
hat man aber auch bisher mit herkdmmli-
chen Abformmassen nicht die Moglichkeit
einer reproduzierbaren Abformung (und
damitist die Abformung sehr ungenau). Es
isteherdie Frage zu stellen, welchen Druck
man auf die beweglichen Anteile auszu-
tiben hat, um die richtige Spannung zur Deh-
nung der Gewebe zu erhalten. Hier kdnnte
man sich dann auch fiir die Intraoralscan-
ner Losungen vorstellen, die dann in Zu-
kunft umgesetzt werden kdnnten. Also ja,
es ist in Zukunft sicher moglich, mit der
gleichen ,Qualitat* wie bei der konven-
tionellen Abformung bewegliches Weich-
gewebe abzuformen.

Intraorale Scansysteme werden stiandig
weiterentwickelt, um sowohl den Scan-
prozess als auch das Handling zu verein-
fachen. Momentan gibt es Bestrebungen,
eine Losung zu realisieren, die aufgrund
eines entsprechenden Geratedesigns mit
einem einzigen Scanvorgang alle ndtigen
Infos (okklusal, bukkal, lingual) umsetzen

kann. Wann denken Sie, wird so eine Lo-
sung verfiighar sein, und welche Vorteile
sehen Sie?

Das ist richtig. Eine gleichzeitige Erfassung
einer oder mehrerer Zahnoberfléachen von
mehreren Seiten wiirde den Scanprozess
deutlich vereinfachen und eine enorme
Zeiteinsparung bieten. Ein Hersteller ent-
wickelt schon einen Scankopf, der entfernt
diesen Gedanken aufnimmt. Allerdings sind
noch keine weiter fortgeschrittenen Ent-
wicklungen bekannt, die solche Prinzipien
schon mit guter Qualitdt umsetzen. Das
Hauptproblem dabei ist, die optischen Kom-
ponenten so zu miniaturisieren, dass keine
Qualitétsverluste auftreten. Einen Zeitplan
fiir die Realisierung solch einer Ldsung
kann man daher verniinftigerweise noch
nicht nennen.

Mittlerweile ist es moglich, z. B. mithilfe
optoelektronischer Registrierverfahren
Kieferbewegungen und -positionen zu er-
fassen sowie Kau- und Schluckbewegun-
gen aufzuzeichnen. Die dabei gewonnenen
Parameter kénnen von grofiem Vorteil fiir
die Fertigung kieferorthopadischer Ap-
paraturen sein. Inwieweit ist es maglich,
mithilfe von Intraoralscans Bewegungs-
aufzeichnungen zu realisieren, sodass im
Ergebnis ein individueller Artikulator zur
Verfiigung steht? Wie ist hier der Stand
der Entwicklungen?

Der Intraoralscanner hat den groen Vor-
teil gegeniiber der konventionellen Abfor-
mung, dass man die Position der Sensoren
fiir die elektronische Bewegungsaufzeich-
nung direkt ohne Umwege mit dem Gebiss
bzw. den Zahnoberfldchen in 6rtliche und
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Sagittal Right

Horizamtal Left

Abb. 3: Elektronische Aufzeichnung von Kieferbewegungen: Ein neues Verfahren ermdglicht einfache Handhabung mit gleichzeitig hoher Auflosung aller maglichen

Kondylenbewegungen.

zeitliche Relation bringen kann. Dies er-
laubt das sofortige und auch hochgenaue
virtuelle Abspielen der Unterkieferbewe-
gung mit allen Maglichkeiten der damit
zusammenhdngenden Analyse. Die Mog-
lichkeit des Einsatzes eines individuellen
Artikulators wird damit realisiert. Im Prin-
zip gibt es schon jetzt fiir mehrere elektro-
nische Registriersysteme die Maéglichkeit,
die Bewegung in ein CAD-Programm zu in-
tegrieren. Bei manchen Herstellern miisste
dazu aber noch eine einfache Schnittstelle
integriert werden, um nicht iiber kom-
plizierte Datentransformationen gehen zu
miissen.

Ich gehe davon aus, dass zeitnah solche
Méglichkeiten angeboten werden. Wir sind
also nicht mehr weit davon entfernt, auch
durch die Markteinfilhrung neuer Gerate
zur Bewegungsaufzeichnung, eine neue Ara
der Funktionsdiagnostik oder Funktions-
aufzeichnungzu starten.

Inwieweit ist es moglich, mithilfe von In-
traoralscans eine dreidimensionale Ver-
laufskontrolle hinsichtlich der Bewegung
von Zahnen wahrend einer kieferortho-
padischen Therapie zu realisieren?

Es gibt bereits Software, mit deren Hilfe
man Kieferscans, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten aufgenommen worden sind,
automatisch iiberlagern und Differenzen
und Unterschiede zwischen den einzelnen
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Zeitpunkten berechnen kann. Auch sind
jetzt schon Zahnbewegungen und Ver-
anderungen der Zahnreihe metrisch und
visuell auswertbar. Speziell fiir kieferortho-
padische Fragestellungen wére es wiin-
schenswert, wenn die Automatisierung so
weit fortgeschritten ist, dass man ohne
weitere Interaktion des Nutzers, z. B. An-
malen oder Ausschneiden des Zahnes,
schon alle Zdhne durch das Programm
separiert hat und zu jedem Zahn alle re-
levanten Analysen und Verdnderungs-
daten angezeigt bekommt. An diesem The-
ma, genannt auch automatische Segmen-
tierung, wird bei manchen Firmen schon
seit Ldngerem gearbeitet.

Wenn Sie sich die Fortschritte und Ent-
wicklungen der letzten Jahre hinsichtlich
der Digitalisierung von Prozessen sowie
der Fusionsmdglichkeiten gewonnener
digitaler Daten ansehen — Ist schon bald
mit einen komplett virtuellen Patienten
zurechnen?

Wenn wir uns andere Bereiche aus Me-
dizin oder Industrie ansehen, wird sicher
in naher Zukunft in der Praxis mit einheit-
licher Software eine Fusion verschie-
dener Datensdtze mdéglich sein. Dies wird
Diagnostik und Therapieplanung nochmals
deutlich verbessern. Ob man dies nun als
virtuellen Patienten bezeichnet oder nicht,
wir haben dann zumindest den Zugriff auf

die rdumliche und zeitliche Zuordnung
aller Informationen eines Patienten in
einerganz neuen Art und Weise.

Haben Sie vielen Dank fiir dieses Inter-
view.

Prof. Dr. med.
dent. Dr.rer. biol.
hum.Albert Mehl

[Autoreninfo]
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Entscheidungskriterien beim

Kan eines Intraoralscanners

EinBeitragvon Dr.Ingo Baresel, Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaftfiirdigitale orale Abformung (DGDOA).

Abb. 1:
Nicht nur GroRRe
und Gewicht,auch die
Form der Handsticke ist
ein Entscheidungskriterium
bei der Intraoral-
scanner-Wahl.

Die diesjéhrige Internationale Dental-Schau
hat eines ganz klar gezeigt: Die Zukunft der
Zahnmedizin ist digital. Dies gilt sowohl fiir
die tagliche Arbeit in der Zahnarztpraxis als
auch im zahntechnischen Labor. Wahrend die
Dentallabore schon langer auf digitale Fer-
tigungstechniken wie Modellscan, Modell-
druck oder die digitale Herstellung von Re-
tainern iibergegangen sind, ist inshesondere
die digitale Abdrucknahme in der kieferortho-
padischen Praxis noch wenig verbreitet.

In zahlreichen Studien wurde inzwischen nach-
gewiesen, dass die Genauigkeit der meisten
heute am Markt verfiigharen Intraoralscanner
zumindest identisch mit der klassischer Pra-
zisionsabformungen ist. Alginatabformungen
ist sie sogar weit iiberlegen. Es stellt sich
heute somit haufig nicht mehr die Frage, ob
ein Intraoralscanner in der Praxis eingesetzt
werden sollte, sondern nur noch welcher.
Hierfiir gibt es eine Reihe an Kriterien, die
die Auswahl des richtigen Scanners beein-
flussen kdnnen.

Die Genauigkeit

Der sicherlich entscheidende Faktor fiir jede
Abformung ist die Prézision. Diese ist heute
sehr gut untersucht. Eine Studie* der Deut-
schen Gesellschaft fiir digitale orale Abfor-
mung aus dem Jahre 2016, die 29 Untersu-
chungen zur Genauigkeit unterschiedlicher
intraoraler Scansysteme zusammengefasst
hat, zeigt, dass beinahe alle am Markt verfiig-
baren Scanner iiber eine ausreichende Ge-
nauigkeit zur Versorgung von einzelnen Res-
taurationen, aber auch im Gesamtkiefer verfii-
gen. Trotzdem sollte man sich bei der Anschaf-
fungeines Gerates hiergenauer informieren.

Das Handling

Die Form der Handstiicke der verfiigharen
Scanner variiertimmens. Grofe und Gewicht
sind, bedingt durch die unterschiedlichen
zugrunde liegenden Scanner-Technologien,
sehr unterschiedlich. Auch die Sitzposition

beim Scanvorgang bedingt das Handling
des Scanners. |e nach bevorzugter Sitzposi-
tion sollte es mdglich sein, in der Software
des Intraoralscanners die Sitzposition vor
oder hinter dem Patienten auszuwéhlen.
Ein Test der Sitzposition beim Scan am
Patienten in der Praxis ist hier daher un-
bedingt zu empfehlen.

Die Geschwindigkeit

Gerade bei der Scangeschwindigkeit gibt es
massive Unterschiede zwischen den einzel-
nen verfligharen Gerdten. So ist in kiefer-
orthopadischen Praxen eine hohe Geschwin-
digkeit von Vorteil, wenn z.B. die Kiefer von
Kindern zu scannen sind.

Die Datenverfiigbarkeit
Grofe Unterschiede gibtes in der Verfiigbar-

keitder Daten. Nahezu alle Hersteller bieten
an, die Daten nach erfolgtem Intraoralscan in
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Abb. 2a, b: Auch die Sitzposition — vor (a) oder hinter dem Patienten (b) — spielt eine wichtige Rolle beim
Handling des Scanners.

eine firmeneigene Cloud zu laden. Dies soll
einen schnellen und sicheren Datenaustausch
mit dem Labor ermdglichen. Fiir das kiefer-
orthopadische Labor bedeutet das, dass fiir
jedes System eine Software benétigt wird,
die in der Lage ist, diese Daten zu empfan-
gen. Haufig ist diese Software kostenpflich-
tig und zudem mit jahrlichen Gebiihren ver-
bunden. Leider ist es vielfach nicht moglich,
diesen Wegzu verlassen.

Einige Hersteller arbeiten mit Datenformaten,
die nur mittels kostenpflichtiger Software in
allgemeingiiltige Standards tberfiihrt wer-
den kénnen. Wiinschenswert ware hier je-
doch, dass die Daten des Intraoralscans so-
fortundin einem allgemein lesharen Format
in der Praxis zur Verfiigung stehen. Einige
Hersteller bieten dies mittlerweile an.
Neben der Verfiigbarkeit der Daten ist auch
deren weitere Speicherung wichtig. Sowohl
aus forensischen als auch aus praktischen
Griinden ist es entscheidend, die Scandaten
jederzeit verfiigbar zu haben. Einige Scan-
ner speichern diese auf der scannereigenen
Festplatte. Andere Anbieter garantieren eine
dauerhafte Speicherungin der firmeneigenen
Cloud. Hier st zu beachten bzw. vorab zu kl&-
ren, wie diese Daten spater beim Tausch des
Scanners oder auch einer Insolvenz des die
Cloud betreibenden Unternehmens weiter-
hin verfiigbar bleiben. Forensisch ist es un-
abdingbar, nachweisen zu kdnnen, dass die
gespeicherten Daten in unverénderter Form
gespeichert wurden. Sowohl Scanner-Her-
steller als auch Drittanbieter bieten diese
Méglichkeit heute an.
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Das Nachbearbeiten von Scans

Einer der groflen Vorteile von Intraoralscan-
nernist,Scansvon Situationen anzufertigen
und diese bei Bedarf nachbearbeiten oder in
Teilen neu scannen zu kdnnen. Hierzu gibt
es bei vielen Scansystemen die sogenannte
Radierer-Funktion, mitdersich kleine Berei-
che ausschneiden und anschlieffend nach-
scannen lassen. Diese Funktion ist nicht bei
allen Systemen verfiigbar.

Die Schnittstellen

Wichtig fiir die Nutzung des Intraoralscan-
ners in der Kieferorthopadie ist die Frage
nach Schnittstellen und Kooperationen. In
den letzten Monaten und Jahren sind viele
Hersteller von Introralscannern und Anbie-

|

/

Abb. 3:

Zwei Geratevarianten
werden unterschieden:
die Cart- (links) und die
Laptop-Version (rechts).

Im Bild: TRIOS® Intraoral-
\ scannervon3Shape. /

ter im folgenden Workflow Kooperationen
eingegangen, sodass ein problemloser Aus-
tausch der Daten und deren weitere Nutzung
garantiert sind. Wichtig vor dem Erwerb des
Scanners ist daher, sich iiber entsprechende
Kooperationen zu informieren.

Cart- oder Laptop-Version

Schaut man sich den Markt der Intraoral-
scanneran, so sieht man prinzipiell zwei ver-
schiedene Arten von Geratevarianten: Zum
einen gibt es die sogenannten Cart-Versionen,
das heif3t, der Intraoralscanner befindet sich
in einem in der Regel auf Rollen gelagerten
eigenen Gehduse. Zum anderen bieten ei-
nige Hersteller an, das Kamerahandstiick des
Scanners an einen Laptop anzuschliefien,
auf dem die notwendige Software installiert
wird. Manche Intraoralscanner sind sogar in
beiden Varianten verfiigbar.

Vorteil der Laptop-Variante ist eine sehr grofie
Flexibilitat, da der Scanner leicht transportiert
werden kann. Diese geht allerdings zulasten
einer geringeren Monitorgrofle, was die Po-
sitionierung und das Handling des Scanners
erschweren kann. Cart-Varianten sind wah-
rend des Scans haufig einfacher zu bedienen,
die Flexibilitdt ist jedoch haufig eingeschrénkt,
da bei jeder Bewegung des Scanners durch
die Praxis dieser zundchst herunter- und wie-
der hochgefahren werden muss. Nur wenige
Scanner verfiigen iiber einen Akku. Welches
System bevorzugt wird, sollte daher durch
einen Praxistest gepriift werden.

Pudern, Bestduben oder ohne
Oberflachenbehandlung

In den letzten Jahren kamen zunehmend
Scansysteme auf den Markt, die ohne eine
Behandlung der Oberfliache durch Pudern
oder Bestduben auskamen. Mittlerweile lie-
gen hierzu zahlreiche Untersuchungen vor,
die zeigen, dass auch ohne eine Vorbehand-
lung der zu scannenden Oberfléche gleich-
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Abb. 4: Digitale Weiterverarbeitung der Scans (Modellanalyse, Set-up, Planung Bracketpositionen etc.). — Abb. 5: Farbmarkierte Okklusion.

wertige Genauigkeiten im Scanergebnis er-
reicht werden kdnnen. Gerade vor dem Hinter-
grund des fraglichen Einsatzes von Puderscan-
nern bei Kindern, sollte hier einem puderlosen
Geratder Vorzug gegeben werden.

Die Softwaretools

Nach erfolgtem Scan bieten einige Gerate-
l6sungen die Maglichkeit an, diesen im firmen-
eigenen Workflow kieferorthopadisch weiter
zu analysieren und zu bearbeiten. So kdnnen
die Modellanalyse, das Erstellen von Set-ups
oder die Planung von Bracketpositionen fiir
die Herstellung von Ubertragungstrays durch-
gefiihrt werden. Allerdings ist dies durch
einen Export der Daten in die Software von
Drittanbietern grundsatzlich immer moglich.

Farbmodus

Einige Geréte bieten die Mdglichkeit, den sich
aufbauenden Scan der Situation farbig darstel-
len zu lassen. Hierzu muss man wissen, dass es
sich nicht um Originalfarben, sondern meist um
Nachkolorierungen handelt. Dieser Farbmodus
bietet in der Kieferorthopédie eine interessante
Maglichkeit. So kann man durch Markieren und
Mitscannen der Okklusionskontakte diese ins
Labor iibertragen, sodass hier eine optimale
Beurteilung der Okklusion erfolgen kann. Hier-
fiir ist allerdings die Ubertragungsmaglichkeit
des Farbmodus in das Labor erforderlich.

Die Hygiene

Die Hygiene spielt in der heutigen Zeit in
allen Praxen eine bedeutende Rolle. Folglich
istauch beim Erwerb des Intraoralscanners zu
tiberlegen, welche Desinfektions- oder Steri-

lisationsmafinahmen gewiinscht werden, um
das Scanner-Handstiick reinigen zu kdnnen.
Einige Scanner-Hersteller bieten Einmalauf-
satze an, andere sterilisierbare Mehrfachauf-
satze. Bei weiteren Anbietern sind lediglich
Wisch- oder Tauchdesinfektion méglich.

Die Nebenkosten

Nicht zu vernachldssigen sind die Nebenkos-
ten, die mit dem Erwerb eines Intraoralscan-
ners anfallen kdnnen. Hier variieren die Ge-
schaftsmodelle enorm. Bei einigen wenigen
Herstellern fallen nach dem Kauf des Scan-
ners keine weiteren Kosten mehr an. In der
Regel werden jedoch monatliche oder jéhrli-
che Scan Fees fallig, um das Gerat iberhaupt
betreiben zu kénnen. Hiermit sind Kosten fiir
Updates und Service abgedeckt. Diese Scan
Fees variieren je nach Hersteller zwischen
€a.1.000 und 4.000 Euro pro Jahr.

Auch seitens des kieferorthopédischen Labors
ist mit Kosten zu rechnen. Wie schon erwéhnt,
wird fiir den Empfang und das weitere Bear-
beiten von Daten eine Software erforderlich.
Diese kann sowohl eine Anschaffungspau-
schale wie auch eine monatliche oder jahrli-
che Nutzungsgebiihr nach sich ziehen.

Der Preis

Natiirlich sind auch die Anschaffungskosten
des Intraoralscanners ein entscheidendes
Kriterium. Diese variieren je nach Modell
zwischen 15.000 und 45.000 Euro.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich kein allgemein-
giiltiger Ratschlagfiir den Kauf des,richtigen

oder ,besten” Intraoralscanners geben. Wich-
tigist, die infrage kommenden Scannerim re-
alen Einsatz am Patienten zu testen, um das
Handling im kieferorthopadischen Praxis-
alltag beurteilen zu kdnnen. Zudem kann
man anhand einer Prioritatenliste der oben
beschriebenen Punkte das fiir einen person-
lich am besten passende Gerat finden.

* Baresel, W.; Baresel I.; Baresel, |.: Unter-
suchung und Auswertung von Vergleichs-
studien zur Passgenauigkeit festsitzender
Restaurationen bei intraoraler digitaler
und konventioneller Abformung (https://
www.dgdoa.de/studien-der-dgdoa/).

Dr.Ingo Baresel

[Autoreninfo]

Dr.Ingo Baresel
DGDOA

Untere LeitenstraRe 38
90556 Cadolzburg
Tel.: 09103 451
info@dgdoa.de
www.dgdoa.de
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Fahigkeiten und Herausforde-

rungen flr einen gesteigerten
Worktlow

Die Digitalisierung ist in der allgemeinen
Zahnheilkunde seit Jahrzehnten ein um-
fangreich diskutiertes Thema und nimmt
auch in der Kieferorthopadie zunehmend
eine Schliisselfunktion ein. Jede kieferor-
thopadische Behandlung bendtigt fiir eine
Reihe von Behandlungsschritten Modelle:
zur Planung, zur Apparaturherstellung, zum
Erstellen von Zwischenbefunden und nach
der Behandlung fiir die Archivierung.

Wie sinnvoll ist es, sich an diese konventio-
nellen Abldufe mit platzeinnehmenden und
bruchgefahrdeten Modellen zu halten? Oder
bedeutet der Einstieg in die Digitalisierung
tatsdchlich einen zeitsparenden und wirt-
schaftlichen Workflow?

Die Mehrzahlaller Dentalfirmen bieteteinen
odersogar mehrere Intraoralscanneran, wie
zum Beispiel 3M ESPE, Align Technology Inc.,
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3Shape, Planmeca Oy, Sirona
Dental sowie Carestream
Dental (Diese kurze Uber-
sicht erhebt keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit).
Regelmafig wird die aktu-
elle Version iberarbeitet
und den aktuellen For-
schungsfortschritten ange-
passt. Die Moglichkeiten sind
vielfaltig, ob der umfangreiche
Scanner zu einer handlichen mobilen Ver-
sion umgeriistet wird oder die Verbindung

Trotz der Verfiigbarkeit diverser Intraoralscan-
ner am Markt behilt ein Grofteil der Behandler die
konventionellen Abdriicke bei. — Digitale Ab-
formungen ermédglichen einen modernen Workflow.

(Foto: iTero Element™ intraoralscanner,
Fa. Align Technology Inc.}

Ein Beitrag von Univ.-Prof. Dr.
Adriano Crismani, Geschaftsfiihren-
der Direktor des Departments Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde und
Mund-, Kiefer-und Gesichtschirurgie
sowie Direktor der Universitatskli-
nik fiir Kieferorthopadie Innsbruck/
Osterreich, und Ulrike Palenberg,
Assistenzarztin der Universitatskli-
nik fiir Kieferorthopadie Innsbruck.
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zum Internet iiber eine drahtlose Verbin-
dung hergestellt werden kann. Bei diesen
rasant fortschreitenden Entwicklungen fallt
es schwer, durch evidenzbasierte Studien
den Uberblick zu behalten.

Die Anforderung an eine digitale Abformung
fiir den Anwendungsbereich in der Kieferor-
thopadie ist der prazise Ganzkieferabdruck
mit eindeutiger Bissnahme im Vergleich zu
den héufiger untersuchten Quadrantenscans.
In dem systematischen Re-
view von Goracci, C., Franchi, L.
et al. (Accuracy, reliability, and
efficiency of intraoral scan-
ners for full-arch impressions:
a systematic review of die cli-
nical evidence. European Journal of Ortho-
dontics) werden gerade einmal vier Studien
zu digitalen Ganzkieferabdriicken unter in-
traoralen Bedingungen beschrieben, welche
ihre Daten zur Reproduzierbarkeit und ver-
gleichbaren Genauigkeit validieren.
Kritisiert wurde aufierdem, dass es keinerlei
Studien zu digitalen Abformungen im Milch-
bzw. Wechselgebiss gibt. Die Mehrheit aller
Patienten in der Kieferorthopadie befindet
sich in der Wechselgebissperiode. Somit
waren Studien zur Genauigkeit, Reliabilitat,
Effizienz und Patiententoleranz zum Zeit-
punkt dieser Entwicklungsperiode durchaus
von klinischer Relevanz.

Obwohl Garino, F. und Garino, B. schon 2011
in ihrer Studie (The OrthoCAD iOC intraoral
scanner: a six-month user report. Journal of
Clinical Orthodontics) eine schnelle sowie

Der 3D-Druck halt in der Kieferortho-
padie vermehrt Einzug in die tagliche
Modellherstellung.

(Foto: Desktop-HD-3D-Drucker Asiga
MAX™, Fa. SCHEU-DENTAL)

Modellscanner vereinfachen

Kieferorthopaden den Ein-
stiegin die digitale Welt.

messbare Verbesserungim Handling mitdem
Intraoralscanner feststellen konnten und
sich dadurch auch rasch ein Erfolg hinsicht-
lich einer verkiirzten Behandlungszeit ein-
stellte, behalt ein Grofiteil der Behandler die
konventionellen Abdriicke bei.

Ein Abdruckscanner wiirde die anfangliche
Verlangerung der Behandlungszeit bei einer
digitalen Abformung vermeiden, der ge-
wohnte Abdruck wiirde nach der Behandlung
digitalisiert werden. Die
auf den Markt gebrach-

ten Abdruckscanner fanden
dennoch keinen groflen An-
klang. Die Behandlung wird
demnach vollstandig auf digitaler Ebene
oder konservativ mit einer Abformung und
einem ausgegossenen Modell durchge-
fiihrt.

Hinsichtlich des Intraoralscanners gibt es ei-
nen weiteren Kritikpunkt: die enorme Grofe
der Datenmenge, die bei jeder Digitalabfor-
mungim STL-Format erzeugt wird. Um Infor-
mationen lber ein 3D-Modell abzuspeichern,
muss es digital in zweidimensionale, soge-
nannte Layer geschnitten werden. Die STL-
Datei beschreibt vereinfacht die Oberfldchen
von 3D-Kérpern mithilfe von Dreiecksfacet-
ten. Dabei verfiigen jeweils drei Dreiecke
liber einen gemeinsamen Eckpunkt. Jeder
Punkt wird somit mindestens dreimal auf-
gelistet. Das VRML-Format vermeidet diese
Redundanzen und besitzt einen erheblich
kleineren Datensatz. Es wird allerdings nicht
von allen Systemen korrekt erzeugt und ge-
lesen. Diese Fehler und Schwierigkeiten
wiirden den Workflow erheblich behindern.
Der Import der so vergroberten STL-Datei in
die gewiinschte Software funktioniert meist
in diesem Format und kann dort unproble-
matisch abgespeichert werden. Die groen
Datensdtze im STL-Format abzuspeichern,
bleibt somit dennoch de facto der Indus-
triestandard.
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Ein Hindernis im Workflow kann jedoch
das,Codieren“der Daten einiger Hersteller
bedeuten. Die Daten kdnnten in dem Fall
nur mit systemeigener Software ausge-
lesen und bearbeitet werden. Die Entwick-
lung zeigt aber auch hier einen Trend zu-
gunsten der Anwender. Damit die Herstel-
ler konkurrenzfahig bleiben, erlauben die
neueren Systeme regelméafiig einen Zugriff
auf unverschliisselte Datensdtze. Bei un-
verschliisselten Datensdtzen kann die In-
formation des Intraoralscanners sofort an
ein beliebiges Labor weitergeleitet werden
und der Behandler kann mithilfe einer spe-
ziell fiir die Kieferorthopéadie entwickelten
Software die individuelle Planung und Ver-
messung des Patientenfalls beginnen. Die
Forschung und stetige Weiterentwicklung
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ist natiirlich auch in diesem Bereich unauf-
haltsam gegeben.

Die passende Software zur Darstellung der
digitalen Modelle zu finden, hdngt im We-
sentlichen von den Gewohnheiten und Vor-
lieben des Behandelnden ab. Die meisten
Firmen werben mit besonders benutzer-
freundlichen Werkzeugen und einer schnel-
len, einfachen Handhabung. Vor allem istaber
vor der Anschaffung einer solchen Software
der Aufgabenbereich des Programms festzu-
legen. Einige Firmen bieten eine gesonderte
Software zur Arbeit am digitalen Modell an.
Andernfalls wird gleich von Anfang an mit
einem umfangreichen Programm gearbeitet,
welches diesen Aufgabenbereich auch inklu-
diert. Eine solch ausfiihrliche Software umfasst
zum Beispiel die vollstdndige Verwaltung

Digitalisierung — Fahigkeiten und Herausforderungen fiir einen gesteigerten Workflow

(Patientendaten, jegliche Dokumentationen,
Fotos, Rontgenbilder etc.) und Anwendun-
gen zur Befunderhebung (Réntgenanalyse,
Modellvermessung etc.). Die Planung kann
bei einigen Herstellern sogar in virtuellen
Resultaten dargestellt werden und dem Pa-
tienten bereits vorab ein Bild von seiner zu-
kiinftigen Gebisssituation mit Weichteilpro-
filnach Behandlungsabschluss vermitteln.
Selbst wenn die Software die bestméglichs-
ten Ergebnisse aufzuzeichnen vermag, ver-
spricht die digitale Planung keinen 100%igen
Behandlungserfolg. Denn ungeachtet einer
zunehmenden Digitalisierung wird ein phy-
sischer, individueller Patient behandelt, und
es muss zu jeder Zeit mit den unterschied-
lichsten Nebenwirkungen gerechnet werden.
In einem derart klagebereiten Zeitalter sollte
demnach eine fundierte Aufklarung des Pa-
tienten erfolgen, und das Know-how eines
gewissenhaften Kieferorthopaden kann die
womaoglich unrealistischen virtuellen Be-
handlungsergebnisse ausfiltern.

Einen enormen Vorteil bietet hingegen na-
tiirlich die digitale Behandlungsaufzeich-
nung, damit der Patient ein Bild und somit
eine Vorstellung von seiner Behandlung be-
kommt. Wer sich jedoch nicht mit der digita-
len Befunderhebung identifizieren kann, fiir
den bleibt die konventionelle Planung und
Arbeit am plastischen Modell weiterhin rea-
lisierbar. Es ist moglich, aus einem dreidi-
mensionalen Modell eine zweidimensionale
Datei mittels Scanners zu erzeugen und aus
dieser Datei wieder ein Modell herzustellen.
Zur Modellherstellung werden hierbei ver-
schiedene Verfahren unterschieden.

Additive Verfahren
Durch gezieltes Auftragen von Material wird
das gewiinschte Objekt gefertigt.

Subtraktive Verfahren
Aus einem vorgefertigten Block wird durch
Frasen und Bohren die Form geschaffen.

Formende Verfahren
Mechanische oder thermische Kréfte formen
gezielteinen definierten Korper.

Umgangssprachlich wird das additive Ver-
fahren als 3D-Druck bezeichnet und halt in
der Kieferorthopédie vermehrt Einzug in die
tagliche Modellherstellung. Der 3D-Drucker
verwendet fliissige, wahlweise geschmol-
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zene Materialien. Andernfalls wird ein Pul-
ver zum Auftragen sowie zur Formgebung
verwendet. Um den 3D-Druck mit hochwerti-
gen, professionellen Systemen auch fiir klei-
nere Betriebe erschwinglich zu machen, gibt
es indessen 3D-Dienstleister. Der Behandler
versendet lediglich die Datei im passenden
Format an das entsprechende Unternehmen
und die Firmafertigt das gewiinschte Modell.
In den letzten Jahren lésst sich eine zuneh-
mende Nachfrage in diesem Segment ver-
zeichnen. Diesfiihrte zu einem ansteigenden
Angebot mit einem guten Preis-Leistungs-
Verhaltnis auf dem Markt der3D-Drucker zur
Modellherstellung.

Der Modellscanner stellt einen wunderbaren
Kompromiss dar, um in der Kieferorthopadie
den Einstieg in die digitale Welt zu vereinfa-
chen. Vorerst verdndert sich fiir den Behand-
ler in seinen eingespielten Abldufen wenig
bis gar nichts. Die konventionelle Abformung
und ein aus diesem Negativ hergestelltes
Gipsmodell, an dem die Planung erfolgen
kann, bleiben erhalten. Das Gipsmodell wird
anschliefend von dem Scanner gelesen und
diese Information wiederum zu einer zwei-
dimensionalen Datei formatiert. Die digitali-
sierten Modelle lassen sich problemlos auf
einer Festplatte archivieren und die lastige,
platzeinnehmende Lagerung entfallt. Aufter-
dem waére die Tiire zum digitalen Workflow
geoffnet. Die ziigige Weiterleitung der Daten
fordertund verbessertauch die interdiszipli-
nare Behandlung erheblich. Ein offener, un-
komplizierter Informationsaustausch unter
Spezialisten, der weder orts- noch zeitgebun-
denist, stellt die Weichen fiir die Zukunft.

Abdruckscanner

Konventionelle
Modellherstellung

Viele Wege fiihren
zum Ziel

v

Archivierung

Digitale

Schema des Workflows.

Die Moglichkeiten in der digitalen Welt schei-
nen grenzenlos zu sein, und mit Spannung
werden die umgesetzten Visionen der Pro-
duktentwickler auf dem Markt erwartet. Un-
geachtet dessen ist es unerldsslich, auch bahn-
brechende Forschungsfortschritte eingehend
aufdieklinische Tauglichkeit zu untersuchen,
um jedem Patienten ein hohes Ma an Quali-
tatzu bieten.

Ok

Univ.-Prof. Dr.
Adriano Crismani

[Autoreninfo]

Ulrike Palenberg
[Autoreninfo]

Universitatsklinik fiir Kieferorthopadie
Department fiir Zahn-, Mund- und
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Laborgefertigte

Positionierungsschablone

Ein Anwenderbericht der Dres. Monika und Andres Baltzer sowie ZTLM Vanik Kaufmann-Jinoian.

Vorteile
e geringer Materialaufwand
Approximalraum

® einzeitiges Vorgehen
* kostenginstiger

® kein Verpressen von Komposit in den

Nachteile

* |angere Behandlungszeit
o schlechte Sicht auf die distalen Z&hne
o tendenziell mehr Positionierungsfehler
 anspruchsvolle Lernkurve beim
Umgang mitden Messlehren
© Messlehren erlauben in der Regel
die Einstellung nur einer Distanz
(Slot-Inzisalkante)

Vorteile

o Verringerung des Abstandes zwischen
Bracketbasis und Zahnoberflache

 optimale Sicht auf das Situations-
modell bei der Bracketpositionierung

o kurze Behandlungszeit

e geringere Positionierungsfehler
gegentiber dem direkten Kleben

Nachteile

o erhebliche zusétzliche Laborkosten'

 zweizeitiges Vorgehen

© mdgliche Ungenauigkeiten bei der
Modellherstellung

 Gefahr des Verpressens von Komposit
in den Approximalraum

Direktes Kleben vs. indirektes
Kleben von Brackets

Eine Gegeniiberstellung der Vorteile und
Nachteile eines direkten bzw. indirekten Kle-
bensvon Brackets kanndie Entscheidungdes
Behandlers fiir diese oder jene Technik er-
leichtern. Beim direkten Kleben erfolgt die
Platzierung der Brackets direktim Patienten-
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mund. Die Brackets werden in der Vertikal-
ebene entweder mit ihrem Basismittelpunkt
auf dem LA-Punkt (Mittelpunkt der Kronen-
léngsachse) oder unter Zuhilfenahme von
Messlehren mit einem definierten Abstand
zur Inzisalkante bzw. Hockerspitze positio-
niert. Die Bracketldngsachse wird dabei pa-
rallel zur Kronenlédngsachse ausgerichtet.
Durch die engen intraoralen Verhéltnisse

und die begrenzte Ubersichtlichkeit ist je-
doch eine genaue Positionierung der Bra-
ckets vor allem im Prédmolaren- und Mola-
renbereich oft schwierig.

Das indirekte Kleben stellt im Gegensatz zum
direkten Kleben einen zweizeitigen Vorgang
dar. Hierbei wird im Labor eine Ubertragungs-
schablone hergestellt, in der die Brackets
fixiert sind. Die Schablone wird dabei samt
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Abb.3

der zu klebenden Brackets in den Patienten-
mund iibertragen.

Die Gegeniiberstellungderdirekten und indi-
rekten Bracketbefestigung macht gesamthaft
Vorteile der indirekten Befestigung deutlich.
Dabei stehen die geringere Behandlungszeit
und die geringeren Positionierungsfehler im
Vordergrund. Allerdings sind die zahntech-
nischen Mehrkosten in Kauf zu nehmen.

Direktes Kleben mit einer
Positionierungsschablone

Als Kombination der beiden Klebemethoden
kann das direkte Kleben mit einer labor-
gefertigten Positionierungsschablone defi-
niert werden. Das Vorgehen ist zwar immer
noch zweizeitig, die zusatzlichen Laborkosten
fallen allerdings wesentlich geringer aus.
Zudem kann eine erhebliche Zeitersparnis
bei gleichzeitig sehr genauer Positionierung
der Brackets beobachtet werden. Das direkte
Kleben miteiner laborgefertigten Positionie-
rungsschablone mindertgewissermafien die
Nachteile des direkten und indirekten Kle-
bens und schiebt vermehrt deren Vorteile in
den Vordergrund.

Ohne Einsatz moderner Computerprogramme
und Fertigungstechnologien liegt die Herstel-
lung einer Positionierungsschablone aller-
dings weit im Bereich der Ineffizienz. Fiir die
manuelle Fertigung einer Positionierungs-
schablone ist mit etwa gleichem Aufwand zu
rechnen wie fiir die Fertigung einer Ubertra-
gungsschablone. Erfolgt aber die Positionie-
rung virtueller Brackets auf das virtuelle

Modell am Bildschirm, eriibrigen sich alle
beschriebenen Arbeiten am Gipsmodell. Am
Bildschirm kann nach der virtuellen Bracket-
positionierung iiber die gesamte Situation
eine virtuelle Ubertragungsschablone als ei-
genstandige STL-Datei gelegt werden, bei
welcher die Zone der Bracketbasis als Fens-
ter ausgespart bleibt. Die Einstellungspara-
meter der Bracketpositionierung erfolgen
nach den Angaben des Herstellers und kon-
nen natiirlich in jeder Hinsicht individuellen
Behandlerwiinschen angepasst werden.

Die virtuelle Schablone wird mittels 3D-Druck-
technik physisch hergestelltundinsituaufden
Zahnkranz gelegt. Die Klebung der Brackets
erfolgt direkt, indem der Behandler die Bra-
ckets in die Bracktfensterchen der Ubertra-
gungsschablone einsetzt.

Nachfolgend soll das Vorgehen einer solchen
Bracketklebung mit der Dokumentation eines
Praxisfalls beschrieben und erértert werden.

Klinisches Fallbeispiel

Befund und Planung

Die Profilanalyse beim 15-jdhrigen Patienten
zeigt ein schrag riickwérts gerichtetes Durch-
schnittsgesicht (Profilwinkel 19,2°, Norm 10°
+2,0°). Die Zahne sind kariesfrei und verzah-
nen in Klasse I. Im Unterkiefer besteht ein
starker Engstand inderFront(—10,7 mm) kom-
biniert mit einem dentalen und skelettalen
Tiefbiss (Overbite 7,0 mm / Overjet 4,0 mm).
Dierelevanten Werte aus Kephalometrie und
Modellanalyse (Abb. 4 und 5) sindin Tabelle 1
zusammengestellt.

Der Platzbedarf von 10,0 mm fiir die Einrei-

hung der Eckzdhne im Unterkiefer ist erheb-

lich,aberkieferorthopadisch miteinigem Auf-

wand kompensierbar. Als Platzbeschaffung

kommen die folgenden Positionen infrage:

© Mit der Erhdhung von Protrusion (+2,0mm)
und Proklination (+2,0°) der UK-Front er-
gibtsich ein Platzgewinn von etwa 6,0 mm.

© Diese Erhdohung ist allerdings nur bei
gleichzeitiger Bisshebungvon etwa2,0mm
moglich.

© Miteinerinterproximalen Reduktion (IPR)
von mesial 34 bis mesial 44 ergeben sich
14 Reduktionsmaglichkeiten a 0,3 mm, was
einem Platzgewinnvon 4,2 mmentspricht.

Therapeutisch sind hierfiir im Oberkiefer und
Unterkiefer festsitzende Apparaturen indiziert.
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Abb. 5
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Es sollen SPEED-Brackets (Fa. Strite Indus-
tries) mittels einer Positionierungsschablone
direkt eingegliedert werden. Auf eine diffe-
renzierte Zusammenstellung der einzelnen
Therapieschritte und deren zeitliche Abfolge
wird im vorliegenden Bericht iiber die di-
rekte Klebung von Brackets mithilfe einer

laborgefertigten Schablone verzichtet.

Herstellung der Schablone

Die Herstellung der Schablone erfolgt in
zwei Schritten. Als Bildschirmarbeit steht
vorerst die Positionierung der Brackets und
die Gestaltung der Schablone an. Die im
STL-Format vorliegende Schablone wird an-
schlieffend im 3D-Druckverfahren physisch
hergestellt.

Analyse Ist-Wert Norm Therapeutischer Aspekt
ANB-Winkel 37° 3,0° bleibt unverdndert
WITS-Wert -1,0mm -1,0mm bleibt unverandert
Overjet 4.8mm 2,0mm reduzieren (Platzreserve fiir UK-Front)
Overbite 7,4mm 2,0mm Bisshebung (Platzreserve fiir UK-Front)
Oberkiefer Protrusion 2,0mm 4,0mm bleibt unverandert
Proklination | 19° 21° bleibt unverandert
Platz d6-6d 73mm 73mm bleibt unverandert
Unterkiefer Protrusion 1.0mm 4,0mm erhohen (Platzreserve fiir UK-Front)
Proklination 24° 24° erhohen (Platzreserve fiir UK-Front)
Tab.1 Platz d6-6d 55mm 65mm =Platzbedarf fiir d3-3d: 10 mm
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Bildschirmarbeit

Am Bildschirm werden die virtuellen Brackets
aufdieZahnreihe positioniert. Grundsétzlich
kann jedes Bracketsystem zum Einsatz kom-
men. Voraussetzung ist die Generierung ei-
nes virtuellen Datensatzes der Brackets im
STL-Format. Dieser kann programmspezifisch
bearbeitet und in der Programmbibliothek
abgelegt und je nach Bedarf wieder abgeru-
fen werden. Die Position der Brackets auf den
Zéhnen wird am Bildschirm pauschal vor-
geschlagen. Dabei kann voreingestellt wer-
den, nach welcher Positionierungstechnik
die Brackets gesetzt werden sollen.

Im gezeigten Fallist die Situation gemaf der
MBT-Technik (3M Unitek) eingestellt. Dies
entspricht der Platzierung der Brackets so,
dass die Zwillingsfliigel parallel iiber der
Langsachse der klinischen Krone ausgerich-
tet sind und der Mittelpunkt der Bracketslots
auf der vertikalen Mitte der klinischen Krone
liegt. Als vertikales Positionsmafd wird dabei
die Distanz zwischen dem Bracketslot zur
Schmelzkante eingesetzt. Im gezeigten Fall
sind dies 4,0 mm. Individuell kann die Posi-
tion eines Brackets jederzeit den Wiinschen
des Behandlers bzw.den individuellen Varia-
tionen der Zahnformen entsprechend nach-
justiert werden. Solches erfolgt durch die
Verschiebung am aktivierten Manipulator
des jeweiligen Brackets (Abb. 6).

Nach Positionierung der Brackets wird die
Umrandung der geplanten Schablone einge-
zeichnet. Programmgesteuert wird dabei das
Fenster, welches die Bracketbasis auf dem
Zahn darstellt, automatisch ausgestanzt. Der
Rand der Schablone wird so gelegt, dass er
durch den zervikalen Rand der Bracketbasis
verlduft. Dadurch entsteht anstelle des vier-
eckigen Fensters fiir die Bracketbasis eine
nach zervikal offene Aussparung, in welche
vorerst die Bracketbasis eingeschoben wer-
den kann und welche anschlieffend die ein-
fache Entfernung der Schablone durch Ab-
ziehen in okklusaler Richtung ermdglicht
(Abb.7bis9).

3D-Druck

Die zahntechnische Fertigung der Schab-
lone erfolgt im 3D-Drucker Asiga MAX™ (Fa.
SCHEU-DENTAL), wobei das auf Methacrylat
basierende Photopolymer IMPRIMO® LC IBT
(Fa. SCHEU-DENTAL) als Werkstoff zur An-
wendung kommt. IBT steht fiir ,Indirect Bon-
ding Tray* und ist besonders fiir diese Appli-



kationen geeignet, da es a) transparent ist und
somiteine Kontrolle iber den Sitz der Brackets
ermdglicht und b) auch nach der vollsténdi-
gen Aushértung flexibel bleibt, um es nach
dem Kleben der Brackets wieder problemlos
ausgliedern zu kdnnen (Abb. 10 und 11).
Der3D-Drucker Asiga MAX™ zeichnet sich als
kompaktes, sehr handliches und besonders
fir den Einsatz im zahntechnischen/kiefer-
orthopédischen Labor entwickeltes Gerataus.
Die vertikale Auflosung (z-Auflésung) liegt
bei 25 bis 100 pm und die laterale Auflésung
(xy-Auflosung) liegt bei 62 pm. In der einge-
bauten Softwareisteine Vielzahlan manuel-
len und automatischen Supportfunktionen
eingebaut. Die Bedienung ist sehr nutzer-
freundlich gestaltet und die Uberwachung
des gesamten Bauprozesses erfolgt vom Start
bis zum Ende liber das integrierte Farb-LCD
oder wahlweise am Arbeitsplatz iiber das
eingebaute Webinterface. Beispielsweise ist
die Vorbereitung eines Drucks inklusive der
Platzierung der Druckobjekte in weniger als
fiinf Minuten getatigt. Nach dem Datentrans-
fer arbeitet das Gerdt selbststandig und
braucht keine Computerverbindung mehr.
Der Druckprozess fiir z.B. zwei Transfer-
schablonen gelingt mit dem Asiga MAX™ in
nur 30 Minuten. Nach Ablauf des Drucks wird
die Bauplattform, an welcher die gefertigten
Schablonen haften, aus dem Kunststoffbe-
cken gehoben. Nun werden die Schablonen
von der Plattform abgehoben und es erfolgt
die Nachbearbeitung (Abb.12 und 13).

Nicht ausgehértete Harzriickstande werden
mit Isopropanol vom vorpolymerisierten
Objekt entfernt. Nach der riickstandslosen
Reinigung muss die Schablone noch final
auspolymerisiert werden. Diese Endhér-
tung sollte in einem marktgéngigen Lichtofen
unter Schutzglas geschehen. Abweichungen
von dem aufgefiihrten Herstellungsprozess
kénnen zu veranderten mechanischen Eigen-
schaften oder Farbabweichungen des Mate-
rials fiihren.

Mit Anpassungsarbeiten der Schablone auf
dem Modell ist nicht zu rechnen, wenn bereits
bei der Konstruktion am Bildschirm die auto-
matische Ausblockung von Unterschnitten
aktiviert wurde (Abb. 14).

Dadie Schablonenfiirdie Positionierungvon
Brackets dienen und da diese Brackets mit
polymerisierenden Kompositklebern einge-
gliedertwerden,isteinegeeignetelsolierung
der Schablone dringend empfohlen. Die 3D-
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Abb.7

Abb. 8

Abb. 9
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Modellisolierung aus dem Hause SCHEU-
DENTAL zeigt gute Ergebnisse. Bereits der
ein- bis zweimalige Auftrag mit dem beilie-
genden Pinsel ergibt eine optimale Isolier-
wirkung von Acrylat gegen Acrylat (Abb. 15).

Klebeprozess in situ

Bei den aus glasklarem Kunststoff gedruck-
ten Schablonen sind die prozesstechnisch
angebrachten Unterstiitzungen etwas dicker
gestaltet und werden nach dem 3D-Druck
nicht entfernt. Den lediglich 1,0mm dicken
Schablonen ist somit eine gute Stabilitat ver-
liehen. Die Anprobe in situ zeigt eine ein-
wandfreie Passung (Abb. 16a, b).
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Nach griindlicher Reinigung und Anat-
zung der bukkalen Zahnflachen im Be-
reich der Bracketklebung erfolgt die Tro-
ckenlegung der Mundhdhle und Einglie-
derung der Schablone. Da im Rahmen der
Konstruktion der Schablonen Unterschnitt-
bereiche minimal auf 0,1 mm gestellt wur-
den, weist die Schablone in situ geniigend
Retention auf und muss nicht speziell ge-
halten oder befestigt werden. Der Be-
handler kann sich somit unbeschwert auf
die Platzierung der Brackets konzentrie-
ren. Diese bleibt auch visuell recht gut
kontrollierbar durch das glasklare Schab-
lonenmaterial.

Abb. 16b

Die Basis des Brackets wird wie bei allen an-
deren Klebetechniken sehr sparsam mit ei-
nem Tropfen Kleber belegt, um Uberschiisse
oder gar Zementverpressungen in die Appro-
ximalzonen zu verhindern. Kleberwahl im
gezeigten Fall: GC Fuji Ortho LC. Nach An-
pressung erfolgt die routineméafige Licht-
hartung (Abb. 17 bis 19).

Nach der Lichthartung des Klebers wird die
Schablone durch Zug in okklusaler Richtung
entfernt. Die Flexibilitét des IMPRIMO® LC
IBT-Materials erleichtert das Entfernen der
Schablone erheblich. Die kieferorthopédische
Behandlung kann nun mit der Einligierung
des ersten Bogens beginnen (Abb. 20a, b).




Abb. 20a

Zusammenfassung

Die vorgestellte Methode fiir die direkte Kle-
bung von Brackets mithilfe einer Positionie-
rungsschablone vereinfacht den eigentlich
sehr anspruchsvollen Arbeitsprozess. Das
System ist fiir jeden Behandler individuell
anpassbar. Wer iiber die notwendige Soft-
und Hardware verfiigt, kann seine Schablone
selbst generieren. Vorstellbar ist aber auch,
das Design der Schablonein Auftragzu geben
und den 3D-Druck selbst zu bewerkstelligen.

Materialien, Gerate, Programme

® Link zur Zusammenstellung von Softwares fir das
Dentallabor: http://www.medicalexpo.de/
medizin-hersteller/software-dentallabor-16440.html

o Eingesetzte Software: Maestro 3D, Ortho Studio
(orthodontisches Modul), Version 4

© 3D-Drucker: Asiga MAX™, SCHEU-DENTAL

o Drucker-Harz: IMPRIMO®LC IBT, SCHEU-DENTAL

 Endhértung: LC-6 Light Oven, SCHEU-DENTAL

® |solierung: 3D-Modellisolierung, SCHEU-DENTAL

© Bracketsystem: SPEED-Brackets, Strite Industries

© Adhésive Bracketklebung: GC Fuji Ortho LC,
lichthartender Glasionomerzement
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O
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Laborgefertigte Positionierungsschablone

Oder umgekehrt. Da die Schablone aus durch-
sichtigem Kunstharz besteht, ist die direkte
Positionskontrolle am natiirlichen Zahn stets
ermoglicht.

Die Genauigkeit der Position der Brackets
entspricht mindestens jener der indirekten
Klebemethode, wobei allerdings wesentlich
geringere Vorbereitungs- und Laborkosten
anfallen. Die Zeitersparnis im Vergleich zur
direkten Klebung mit visueller Positionie-
rung auf AugenmaR ist in Anbetracht des
durchschnittlichen Zeitaufwands von zehn
Minuten pro Kiefer recht erheblich.

1 Zahntechnik fiir indirektes Kleben: 1. Vorberei-
tung (Zahnachsen und Kronenkontur einzeich-
nen). 2. Bracket auf Modell kleben (Modell iso-
lieren, Bracketbasis sandstrahlen und mit Ace-
ton reinigen, Kleber auf Modell und auf Bra-
cketbasis auftragen, Bracket positionieren und
Uberschiisse entfernen, Aushirten mit Licht).
3. Ubertragungsschiene (Ausblocken der Bra-
ckets mit Xantopren, Modell isolieren, Silikon-
masse auftragen, 30 Minuten im Drucktopf

Dr.Andres Baltzer
[Autoreninfo]

ausharten). 4. Abloésen der Schiene (Schiene
60 Minuten in heifles Wasser legen, mit Skal-
pell ausarbeiten, Entlastungsschnitte einbrin-
gen, Bracketbasis sandstrahlen).

Fa.SCHEU-DENTAL,
www.scheu-dental.com

Adresse

Dres.Andres und Monika Baltzer
Gartenweg 12

4310 Rheinfelden

Schweiz

Tel.: +41 618369090

Fax: +41 61 8314077
Andres@baltzer.ch

ZTLM Vanik Kaufmann-Jinoian
Cera-Tech AG

Poststr. 13

4410 Liestal

Schweiz

Vjinoian@aol.com

o

ZTLM Vanik
Kaufmann-Jinoian

[Autoreninfo]
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Dentale Implantate

zur skelettalen Verankerung
im digitalen Worktlow

Ein Beitrag von Priv.-Doz. Dr. Dr. Marc Schatzle?, Dr. Goran Markic', Dr. Sven Miihlemann?, ZT Thomas Bussmann?,
ZT Guido Pedroli*und Thomas Wagner*.

Inder Kieferorthopadie konnten sich digitale
Technologien dank ihrer Vorteile schon seit
Langerem etablieren. Die optische Abfor-
mung mithilfe eines intraoralen Scanners
erlaubt es, Modelle digital zu erstellen und
diagnostische Fragestellungenvirtuellzu be-
antworten. Heute werden, basierend auf vir-
tuellen Modellen, zunehmend festsitzende
oder abnehmbare Apparaturen mithilfe von
CAD/CAM (Computer Aided Design/Compu-
ter Aided Manufacturing) hergestellt.
Obwobhl bereits vor 25 Jahren die erste wis-
senschaftliche Publikation iiber das Gaumen-
implantat veroffentlicht wurde (Triaca 1992)
und der Einsatz digitaler Technologien in der
Implantologie bereits seit Langem moglich ist,
gabesbisherkeine geeignete Software, die es
ermoglichte, die bendtigte kieferorthopadi-
sche Verankerung digital zu planen und her-
zustellen. Anhand eines klinischen Falls soll
im Folgenden der digitale Workflow fiir kie-
ferorthopadische Apparaturen zur skeletta-
len Verankerung vorgestellt werden.
Gaumenimplantate (Triaca 1992; Wehrbein,
Glatzmaier et al. 1996) wie das Orthosystem®

Abb. 1: Dreieckférmiger Orthosystem®-Implantatkopf (Straumann AG, Basl/gi{éiz) zur Verbindung mit der
Suprastruktur (links). Tissue Level Implantat, Standard Plus, @ 4,1 mm, Lange 4 mm, Plattform RN —Regular Neck,
Schulter-@ 4,8 mm (Straumann AG, Basel/Schweiz) (rechts).

(Abb.1, links) (Straumann AG, Basel/Schweiz),
bieten eine verldssliche ossére Verankerung
und sind jeglichen anderen zahngestiitzten
und skelettalen Verankerungen iiberlegen
(Schatzle, Mannchen et al.2009). Die einfache
Handhabung, die geringe Belastung bei der
Insertion und das nichtinvasive Entfernen des
palatalen Implantats sowie die hohe Erfolgs-

rate (Jung, Wehrbein et al. 2007; Mdnnchen
und Schatzle 2008; Jung Kunkel et al. 2009;
Schatzle, Mannchen et al. 2009; Asscherickx,
Vannet et al. 2010; Jung, Kunkel et al. 2012;
Ziiger, Pandis et al. 2014) sind unabdingbar
fiir die hohe Akzeptanz dieser Behandlung
durch die kieferorthopadischen Patienten.
Lediglich 5 Prozent der inserierten Gaumen-

Abb. 2: Inseriertes Orthosystem®-Gaumenimplantat mit Einheilkappe. — Abb. 3: Tissue Level Implantat, Standard Plus mit der kleinen, H o mm-Verschlusskappe. — Abb. 4:
Tissue Level Implantat, Standard Plus mit Monoscankarper. Es gilt dabei zu beachten, dass die Referenzfléche nach anterior ausgerichtet ist, da der Scankdrper beim Scan-
vorgangvon distal her nur schlecht erfasst werden kann.
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Dentale Implantate zur skelettalen Verankerung im digitalen Workflow
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Abb. 5: Der Implantatstabilitatsquotient (1SQ) der SLActive®-Gaumenimplantate erreicht nach ca. acht Wochen
die Werte der herkémmlichen Orthosystem®-Implantate (Schatzle, Mannchen et al. 2009), was zu einer bis zu

33%igen Reduktion der Einheilzeit fiihrt.

implantate zeigen einen Friihverlust mit feh-
lender Osseointegration. Die Ursache kdnnte
eine mechanische Uberlastung durch Parafunk-
tionen der Zunge sein, da der dreieckformige
Implantatkopfresp.die Einheilkappeals Fremd-
kdrper wahrgenommen werden kdnnte (Abb. 1
und 2) (Asscherickx, Vannet et al. 2010).

Mittlerweile werden kurze Dentalimplantate
(Durchmesser 4,1 mmoder4,8 mmund 4,0 mm
Lange) erfolgreichinder Prothetik eingesetzt
(Slotte, Gronningsaeter et al. 2012; Slotte,
Grpnningsaeter et al. 2015). Durch den Ein-
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satzeiner kleinen Verschlusskappe kann die
Angriffsfliche beim Einsatz eines Dental-
implantats im Gaumen fiir eine allfallige Zun-
genparafunktion minimiert werden. Zudem
erlaubt das Vorhandensein eines Scankor-
pers die optische Aufnahme des Implantats
und die nachfolgende Verarbeitungin einem
digitalen Workflow (Abb. 3 und 4). Des Wei-
teren haben diese Implantate im Gegensatz
zu den herkdmmlichen Orthosystem®-Gau-
menimplantaten eine hydrophile SLActive®-
Oberfliche, was theoretisch bereits nach

bs

N =
sty

Lt
Vel

\
ﬁ”ﬁﬁ

Wi

Tx

x»i\:v'
=5
i
e
W »r\v:mf e
&
Ve,

Aufbaukappe und angelasertem Transpalatinalbogen (b).
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sieben bis acht Wochen eine kieferorthopé-
dische Belastung erméglichen wiirde (Schatzle,
Mannchen etal.2009) (Abb. 5).

In zehn aufeinanderfolgenden Patientenfal-
len wurde erfolgreich ein prothetisches Im-
plantat (Tissue Level, Standard Plus von 4,1mm
Durchmesserund 4,0 mm Lénge, Straumann)
im Gaumen inseriert. Unter Lokalandsthesie
wurde die palatinale Mukosa mittels eines
Trepanbohrers oder einer Stanze bis auf den
kortikalen Knochen perforiert und schonend
entfernt. Das Implantatbett wurde unter stén-
diger Kiihlung mit physiologischer Kochsalz-
oder Ringerldsung mit den entsprechenden
Pilotbohrern und in der gewiinschten Bohr-
achse aufbereitet. Im Gegensatz zum herkdmm-
lichen Gaumenimplantat musste zusatzlich
ein Gewindeschneider eingesetzt werden
(Abb. 6), da das prothetische Implantat iiber
kein selbstschneidendes Gewinde verfiigt.
Nach Insertion des Tissue Level Implantats
wurde direkt mit dem aufgeschraubten Mono-
scankérper (Abb. 4) eine optische Abformung
durchgefiihrt. Auf eine herkdmmliche, fiir den
Patienten oft unangenehme, Abformung konnte
verzichtet werden. Nach Herstellung des ent-
sprechenden 3D-Modells wurde die indivi-
dualisierte Suprastruktur direkt hergestellt
(Abb. 7a, b). Die Aufbaukappe wurde als ,,in-
dividuelles Sekundarteil* mit der Straumann®
CARES® Software am Computer designed
(CAD) und anschlieRend im Straumann Fras-
zentrum gefertigt (CAM). Aufgrund der Mate-
rialanforderung ,laserschweienféhig” wurde
als Material CoCr gewahlt.

raoraler Scan und entsprechendes 3D-Modell (a) und im 3D-Druckverfahren hergestelltes Modell mit gefraster



Dentale Implantate zur skelettalen Verankerung im digitalen Workflow

Abb. 8: Individuell hergestellte Sekundérteile aus CoCr-Legierung in zwei Hohen (links und Mitte) im Vergleich zur herkémmlichen Aufbaukappe fiir das Palatalimplantat

(rechts) zur Herstellung der Suprastruktur.

Nach erfolgtem Scanvorgang wurde das Tissue
Level Implantat® wahrend der dreimonatigen
Einheilphase mit einer kleinen Verschluss-
kappe versorgt (Abb. 3). Im Gegensatz zum
Orthosystem bendtigt das prothetische Im-
plantat ein rotationsgesichertes, individuell
gefertigtes und laserféhiges CoCr-Sekundar-
teil (Abb. 8) zur Herstellung der Suprastruk-
tur. Die Transpalatinalbiigel wurden manuell
angepasst, auf das Sekundarteil angelasert
und anschliefend mit einer herkdmmlichen
Okklusalschraube verschraubt.

Nach der dreimonatigen Einheilphase wurde
direkt die Suprastruktur (Abb. 9), welche auf
dem gedruckten Modell hergestellt wurde,
eingesetzt (Abb. 7a, b). Klinische Studien
miissen erst zeigen, ob eine allfallig friihere
Belastung (Crismani, Bernhart et al. 2006;
Schatzle, Mannchen etal.2009) maglich ist.

——

Zusammenfassung

Die Implantologie erlaubt seit Langem einen
digitalen Workflow. Bis jetzt war es jedoch
nicht moglich, die entsprechende Technologie
auf das bestehende Gaumenimplantatsystem
zu Ubertragen. Dank des erfolgreichen Ein-
satzes eines kurzen dentalen Implantats als
skelettale Verankerung ist es nun ebenfalls
moglich, kieferorthopédische Suprastruktu-
ren digital zu planen und herzustellen. Vor-
liegender Beitrag ist ein erster Fallbericht,
die Langzeiterfahrung ist noch ausstehend.
Ebenfalls muss sich noch zeigen, ob die Innen-
verbindung fiir die wahrend der Anwendung
applizierten kieferorthopadischen Krafte stark
genug ist. Inwiefern sich das dentale Implantat
auch noninvasiv explantieren lasst (Hanggi,
Kuhn etal.2015), wird die Zukunft zeigen.

Abb. 9: Eingesetzte Suprastruktur, direkt geklebt auf16 und 26.
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Ein Beitrag von Dr. Ralph Bonning, Kieferorthopade aus Haffurt.

Abb. 1: Gingivale Rezessionen in der OK-/UK-Front. Patient nach
kieferorthopadischer Behandlung.

Die Atiologie gingivaler Rezessionen (Abb. 1)
ist noch unvollstandig erforscht, aber gene-
rell multifaktoriell zu verstehen. Pradispo-
nierende Faktoren scheinen dabei diinne
bukkale Mukosa, Knochendehiszenzen, orale
Hygiene, traumatische Okklusion, tief inse-
rierende Lippenbédndchen, Zahnengstande,
ektopischer Zahndurchbruch und Piercing
zu sein. Mit gingivalen Rezessionen assozi-
ierte Probleme kdnnen einerseits dstheti-
scher Natursein,andererseits zu Zahnhyper-
sensibilitat flihren und letztlich langfristig

prognostisch ungiinstig fiir den Zahnerhalt
sein.

GemaR dem Report der Angle Society of
Europe 2013 ist unklar, welche Rolle die kie-
ferorthopédische Behandlung bei der Ent-
wicklung von Gingivarezessionen spielt, da
Untersuchungen auf hohem Evidenzniveau
derzeit noch fehlen. Allerdings ist bekannt,
dass gingivale Rezessionen mit dem Alter
progressiv zunehmen und bei kieferortho-
padisch behandelten Patienten die Prava-
lenz von sieben {iber 20 zu 38 Prozent vom
Behandlungsende bis zwei bzw. fiinf Jahre
nach Behandlungsende ansteigt (Renkema
etal., Eur | Orthod, 2013). Die Haufigkeit gin-
givaler Rezessionen ist nach einer anderen
Studie bei kieferorthopédisch behandelten
Patienten 4,48-fach héherim Vergleich zu ei-
nerentsprechenden Kontrollgruppe (Fudalej
etal, Journal of Clinical Periodontology, 2013).
Deshalb wird empfohlen, vor einer kiefer-
orthopédischen Behandlung die Anatomie
des Alveolarfortsatzes und die Position der
Wurzeln zur Kortikalis zu bestimmen und die

Behandlung so zu planen und durchzufiih-
ren, dass die Wurzeln innerhalb der biolo-
gischen Grenze bleiben bzw. in diese hinein-
gefiihrt werden (Garib et al,, Dental Press |
Ortho, 2010). Als biologische Grenze wird
dabei der vorhandene Alveolarfortsatz be-
trachtet. Eine Vergroflerung der knchernen
Basis durch die Anwendung leichter Kréfte
bei einer Expansionstherapie konnte bis
jetzt nicht nachgewiesen werden und unter-
liegt im besten Falle groflen interindividuel-
len Schwankungen (Fuhrmann, Seminars in
Orthodontics, 2002; |ager, Dissertation, Ber-
lin, 2015).

Gerade die Dicke der Kortikalis im vestibu-
léren anterioren Bereich betragt haufig nur
wenige Zehntelmillimeter (Abb. 2 und 3) und
bedarf daher unserer besonderen Aufmerk-
samkeit (Ferreira, Dissertation, Sao Paulo,
2013). Das Hauptproblem, das sich dem kie-
ferorthopédischen Therapeuten dabei stellt,
ist die unzureichende Méglichkeit der Diag-
nostik des Alveolarknochens und der Wur-
zelpositionen durch die klinische Unter-

Abb. 2: Maxilla: Durchschnittsdicke in Millimeter der bukkalen und lingualen Kortikalis,3 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze. (Quelle: Ferreira, 2013) — Abb. 3: Mandibula:
Durchschnittsdicke in Millimeter der bukkalen und lingualen Kortikalis, 4 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze. (Quelle: Ferreira, 2013)
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Abb. 4—8: Anfangsmodelle: OK-Aufsicht (Abb. 4), UK-Aufsicht (Abb. 5), OK/UK, rechtslaterale Ansicht (Abb. 6),
0K/UK, Frontalansicht (Abb.7), OK/UK, linkslaterale Ansicht (Abb. 8).

suchung und den lblicherweise vorhanden
2D-Rontgenaufnahmen.

Hinzu kommt, dass die durch die kieferortho-
padische Behandlung ausgeldsten Wurzel-
bewegungen in ihrer Gesamtheit weitge-
hend unbekannt sind. Dies gilt auch fiir die
Behandlung auf der Grundlage virtueller
Set-ups. Studien zeigen, dass durch virtuelle
Set-ups geplante Behandlungen eine Wur-
zelbewegungvon bis zu10 mmauslésen kon-
nen (Hou et al., Chinese Journal of Stomato-
logy, 2015) und damit Knochendehiszenzen
vorprogrammiert sind.

Zur besseren Beurteilung der anatomi-
schen Verhéltnisse und daraus resultierend
einer individuellen Behandlungsplanung
und Durchfiihrung haben wir in unserer
Praxis die computerunterstiitzte Behand-
lungsanalyse (CUBA) entwickelt. Diese moch-
ten wir hier anhand einer Beispielpatientin,
14 Jahre alt, vorstellen.

An den eingescannten Modellen stellt sich
ein Eng- und Steilstand der OK-Front dar,
tiefer Biss, eher labiale UK-Front mit gerin-
gem Engstand und rotiertem 33 und 43. Die
Seitansichten zeigen geringe distale Okklu-
sionsverhaltnisse (Abb. 4 bis 8). Das OK-Mo-
dell wird innerhalb des Koordinatensystems
unseres Programmes orientiert und das UK-
Modell entsprechend den Okklusionsverhalt-
nissen eingesetzt (Abb. 9). Daraufhin erfolgt
die Segmentierung der Zahnkronen. Auf die
Darstellung der Gingiva verzichten wir dabei
(Abb.10).

Essenziell fiir die Durchfiihrung unserer
Behandlungsplanung ist die Erstellung ei-
nes DVTs, aus dem wir iber mehrere Schritte
3D-Dateien der Wurzeln extrahieren und
diese mit den Modellkronen verkniipfen
(Abb. 12). Die Erzeugung von 3D-Dateien von
Maxilla und Mandibula zusammen mit den
Alveolarfortsatzen vervollstdndigen unsere
diagnostischen Daten (Abb. 12). Damit stehen
uns ausreichend Strukturen zur Verfiigung,
um die Anatomie der Alveolarfortsdtze und
die Wurzelpositionen bestimmen zu kdnnen,
und wir sind in der Lage, unsere weitere Be-
handlungsplanungdarauf abzustimmen.
Ziel unserer Planung ist die Ausformung der
Zahnbdgen miteinerindividualisierten, fest-
sitzenden Apparatur unter Beriicksichtigung
der Okklusion, der Wurzelbewegungen und
der Form der Alveolarfortsatze, sodass kné-
cherne Dehiszenzen vermieden werden und
die vorhandene biologische Grenze nicht iiber-
schritten wird. Dabei verzichten wir auf indi-
viduelle Bracketbasen und robotergebogene
Bdgen, um eine klinische Umsetzung nahe am
etablierten Behandlungsablauf zu erreichen.
Zundchst formen wir die Zahnbdgen im
Computer aus, indem wir als Parameter
eine Bogen-Bracket-Kombinationeinsetzen,
die einem .018" x.018" Bogen zusammen mit
einerRoth-Torquekonfiguration entspricht.
Das Programm errechnet daraus unter Ein-
beziehung des Torquespiels die Zahnbdgen,
die Okklusionsbeziehungen und die zu er-
wartenden Wurzelpositionen.

Abb. 9: 0K/UK-Anfangsmodelle, im Programm orientiert. —
Abb. 10: 0K/UK-Zahnkronen, segmentiert. — Abb. 11: Zahnkro-
nen mit DVT-Wurzeln verkniipft. — Abb. 12: OK/UK-Z&hne mit
Alveolarknochen, Maxilla und Mandibula.

Die erzeugten Wurzelbewegungen lassenim
OKanden Zahnen 12,11 und 21 geringere De-
hiszenzen, an 13 und 22 groRRere Dehiszen-
zen entstehen, im UK zeigen sich Dehiszen-
zen an 32, 42 und 43 (Abb. 13). Zur weiteren
Planungkénnen wir die Bogendimensionim
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Abb. 13: Ausformung mit Bogen .018” x .018” und Roth-
Torquekonfiguration. — Abb. 14: Ausformung mit Bogen
.018” x .025" und Roth-Torquekonfiguration. — Abb. 15:
Ausformung mit Bogen .020” x .025” und Roth-Torque-
konfiguration. — Abb. 16: Ausformung mit Bogen .020" x
.025" und individualisierter Torquekonfiguration.— Abb. 17:

Brackets im OKund UK positioniert.
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Abb. 20: Okklusion rechtslateral, UK-Zéhne braun.—
Abb.21: Okklusion frontal, UK-Zéhne braun. —
Abb. 22: Okklusion linkslateral, UK-Z&hne braun.

Abb. 18: Transversale Anpassung des konfektionierten Bogens im OK an den individuellen Zahnbogen. —
Abb. 19: OK-Set-up an den konfektionierten Bogen angepasst.

Abb. 23: Ubertragungsschiene konstruiert. — Abb. 24:
Beispiel einer Ubertragungsschiene, ausgedruckt auf
dem Modell.

Programm veréndern und die dabei entste-
henden Veranderungen in den Wurzelposi-
tionen beobachten (Abb. 14 und 15).

Man sieht, dass durch die verdnderten Bo-
gendimensionen und die damit veranderte
Torquewirkung sich die Verhéltnisse im 0K
aufgrund der anfangs eher steilen Front ver-
bessern, aber immer noch keine zufrieden-
stellenden Wurzelverhéltnisse vorliegen, und
sich im UK aufgrund der anfangs eher labia-
len Front durch den erzeugten vestibuléren
Wurzeltorque verschlechtern.

Wir bendtigen demnach im OK stérkeren
palatinalen Wurzeltorque, im UK lingualen
Wurzeltorque. Dies kdnnen wir durch eine
individuelle Auswahl von Brackets mit unter-
schiedlichen Torquewerten erreichen, die bei
dem von uns verwendeten SPEED System in
unterschiedlichen Konfigurationen von nor-
mal prescription iiber high prescription bis
zur Hanson prescriptionvorliegen. Inder UK-
Front ist allerdings haufig die standardma-
Rige Auswahl nicht ausreichend, sodass wir
uns spezielle Brackets mit héheren Torque-
werten herstellen lielen. Weitere Torque-

werte fiir andere Zahngruppen sind derzeit
in Vorbereitung.

Nach vollstandiger Durchfiihrung der Be-
handlungsanalyse mit Auswahl der indivi-
dualisierten Bogen-Bracket-Kombination
liegen physiologische Wurzelpositionen
vor und die biologische Grenze wurde ein-
gehalten (Abb. 16).

Diese Behandlungssimulation l&sst sich
unseres Erachtens klinisch bzw. mit den
tiblichen diagnostischen Unterlagen nicht
erreichen, sondern erfordert die Erstellung
eines virtuellen Set-ups unter Einbezie-
hung der DVT-Daten im Rahmen eines
speziellen Programms.

Im nachsten Schritt errechnet das Programm
die idealen Bracketpositionen (Abb. 17). Wir
lasseninden Brackets kurze virtuelle Bogen-
segmente stehen, an deren Versatz man die
Abweichung zu einem Straight-Wire-Bogen
sehen kann. In der Regel betragt dieser Ver-
satz um die 0,2 bis 0,3mm, sodass in der ge-
samten Fehlerbetrachtung die Anpassung
der Bracket- und Zahnpositionen an einen
konfektionierten Bogen eine akzeptable
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Abb. 25: OK-/UK-Anfangsmodell, Frontalansicht.

Abb. 26: 0K-Anfangsmodell, Aufsicht.

Abb. 27: UK-Anfangsmodell, Aufsicht.

Anderung des Set-ups bedeutet, fiir uns in der
klinischen Umsetzung aber eine erhebliche
Erleichterung bringt, da wir dadurch wie ge-
wohnt Straight Wire behandeln kénnen. Nur
die transversale Dimension des Bogens muss
klinisch noch an den individuellen Zahn-

bogen angepasst werden (Abb. 18 und 19).

Die vom Programm errechnete okklusale

Situation erfordert in der Regel in Teilberei-

chen noch eine manuelle Optimierung (Abb.

20 bis 22). Um die endgiiltigen Bracketposi-

tionen klinisch umzusetzen, wird eine Uber-

tragungsschiene konstruiert, die mit einem
3D-Drucker aus Dentalharz gedruckt wird

(Abb.23 und 24).

Fiir die klinische Umsetzung ergeben sich

somit folgende Abweichungen vom iiblichen

Behandlungsablauf:

1. Auswahl der individuellen Bracketkonfigu-
ration entsprechend der computerunter-
stiitzten Behandlungsanalyse.

2. Setzen der Brackets mithilfe der Ubertra-
gungsschiene.

3. Ausformung und Nivellierung bis zu der
festgelegten maximalen Bogendimension.

4. Transversale Anpassung des Bogens.

Die Kontrolle des Behandlungsverlaufes
bzw. die erfolgte Behandlungsdurchfiihrung
nach Entfernen der festsitzenden Apparatur
kann ohne weitere Erstellung eines DVTs
erfolgen. Dies zeigen wir an einer anderen
Patientin, 14 Jahre.

Das Anfangsmodell zeigt einen Eckzahn-
aufienstand im OK, Engstand und Steilstand
der OK-Front, einen tiefen Biss, Engstand im
anterioren Bereich im UK (Abb. 25 bis 27).
Nach Einbeziehung der DVT-Daten ergibt
sich diese Ausgangssituation (Abb. 28).

Die Erstausrichtungzum Erkennen kritischer
Bereiche und Wurzelpositionen generiert un-
gewollte kndcherne Dehiszenzen im Bereich

der OK- und UK-Front sowie 13und 33 (Abb.29).
Nach durchgefiihrter Behandlungsplanung
und Auswahl der geeigneten individuellen
Bogen-Bracket-Kombination zeigen sich
physiologische Verhéltnisse, die in der oben
beschriebenen Weise klinisch umgesetzt
wurden (Abb. 30).

Die Entfernung der festsitzenden Appara-
tur erfolgte nach einer Behandlungsdauer
von zwolf Monaten. Zu diesem Zeitpunkt
wurden weitere Modelle von OK und UK
erstellt und eingescannt.

Da uns die tatséchliche Lage der Zahne rela-
tiv zu Kiefer und Alveolarfortsatz nach Be-
handlung interessiert, ist es erforderlich, die
Endmodelle mit den Anfangsmodellen an-
hand von Strukturen zu iiberlagern, die wah-
rend der Behandlung méglichst stabil und
unverandert geblieben sind. Vollkommen sta-
bile Strukturen sind derzeit noch nicht be-
kannt, am geeignetsten erscheinen jedoch die
Rugae palatinae, um das OK-Endmodell dem

0K-Anfangsmodell zuzuordnen (Choi et al.,
The Angle Orthodontist, 2010; Abb. 31).

Das UK-Endmodell wird, wie anfangs be-
schrieben, entsprechend den okklusalen Ver-
héltnissen orientiert (Abb. 32). Die Zuordnung
der OK- und UK-Kronen einschlieBlich der
verkniipften Wurzeln erfolgt in die Kronen-
strukturen des OK- bzw. UK-Endmodelles an-
hand des Best-Fit-Verfahrens (Abb. 33 und 34).
Nach dem Ausblenden der Modelle und Ein-
blenden der kndchernen Strukturen kann
beurteilt werden, inwieweit die computer-
unterstiitzte Behandlungsanalyse klinisch
umgesetzt werden konnte. Wir sehen kor-
rekte physiologische Wurzelpositionen, die
den Bereich des Alveolarfortsatzes nicht
liberschreiten (Abb. 35).

Fiirunsistdiese Artder Planungund Durch-
fiihrung eine wertvolle Hilfe in Richtung
einerindividuellen Behandlung,diesichan
den gegebenen biologischen Grenzen orien-
tiert, zu verbesserten und gezielt gesteu-

Abb. 28:
0K-/UK-Zahne
mitAlveolarknochen,

Maxilla und Mandi-
bula, Ansicht
frontal.

£ KOMPENDIUM 2017 |77



Die computerunterstiitzte Behandlungsanalyse - CUBA

Abb. 31

Abb. 29: Ausformung mit Bogen .020” x.025” und Roth-Torquekonfiguration. — Abb. 30: Ausformung mit Bogen .020" x .025” und individualisierter Torquekonfiguration. — Abb. 31:
Uberlagerung des OK-Anfangmodelles mit dem OK-Endmodell anhand der Rugae palatinae. Anfangsmodell gelb, Endmodell griin.

Abb. 32 Abb. 33

Abb. 34

Abb. 32: Orientierung des UK-Endmodelles am OK-Endmodell. — Abb. 33: Einlagerung der OK-Z&hne in das OK-Endmodell. Endmodell griin, Zéhne weif3. — Abb. 34: Einlagerung der

UK-Z&hne in das UK-Endmodell. Endmodell griin, Zéhne weif3.

erten Wurzelpositionen fiihrt und damit die
Gefahrvon Knochendehiszenzen mitden zu
erwartenden Konsequenzen reduziert. Na-
tiirlich mussinsbesondere beijugendlichen
Patienten die Strahlenbelastung durch das
DVT beriicksichtigt werden und zunéchst
anhand der klinischen und sonstigen Be-
funde die rechtfertigende Indikation ge-

Abb.35:
Wurzelpositionen
in Relation zum Alveo-
larfortsatz von Maxilla
und Mandibula nach
Behandlung.

stellt werden, die jedoch nach unserer bis-
herigen Erfahrung aufgrund der verbesser-
ten Behandlung in vielen Fallen gegeben
sein diirfte.

Gerade bei Behandlungen, die auf virtuellen
Set-upsbasieren, istaufgrund dergewiinsch-
tenexakterenTorquekontrolledie Gefahrvon
kndchernen Dehiszenzen erhoht (Hou et al.,
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Chinese Journal of Stomatology, 2015), so-
dass unseres Erachtens in diesen Féllen die
Einbeziehung der DVT-Daten von iiberge-
ordneter Bedeutungist.
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Abb. 1a, b: Digitale Datenerfassung des Pa-

A\

tienten (elektronischer Anamnesebogen).

Digitalisierung —

Wie sinnvoll ist sie in der Praxis?

Ob Patientenanmeldung, Fotodokumentation oder Abdrucknahme — Praxisablaufe auf digitale Art und Weise zu

vereinfachen, machtdurchaus Sinn. Doch muss die Praxis dabei wirklich auf jeden Zug aufspringen? Ein Erfahrungs-
bericht von Dr. Heiko Goldbecher beleuchtet die Sinnhaftigkeit und Wirtschaftlichkeit digitaler Prozesse im kiefer-

orthopadischen Praxisalltag.

Wer mdchte sie nicht, eine modern ausge-
stattete Praxis, die dem jeweiligen Zeitgeist
entspricht? Wasdiesenim Einzelnen hinsicht-
lich Ausstattung widerspiegelt, hdngt von
verschiedensten Faktoren ab, wie z. B. dem
Standort der Praxis, dem Alter des Praxis-
inhabers, den personlichen Vorlieben und so
weiter. Doch, was auch immer man vor dem
Hintergrund der Digitalisierung der eigenen
Praxis ins Auge fasst, die Anschaffung sollte
Sinn machen, d.h. den Praxisinhaber und
dessen Team in seinen taglichen Arbeitsab-
ldufen unterstiitzen und sich vor allem auch
betriebswirtschaftlich rechnen. Derfolgende
Beitrag gibt die innerhalb der letzten zehn
Jahre in der eigenen Praxis gesammelten Er-
fahrungen des Autors wider.
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Das Netzwerk

Grundlage einer digitalen Praxiswelt sind
Computer und natiirlich ein entsprechendes
Netzwerk, das diese Rechnerund deren Peri-
pherie sicher miteinanderverbindet. Hierbei
sollte beriicksichtigt werden, dass trotz der
heutigen Maglichkeiten kabelloser Verbin-
dungen ein physisch vorhandenes Datenka-
bel nach wie vor die gréfite Stabilitdt und Si-
cherheitbietet. Bei diesem Datenkabel sollte
es sich um ein LAN-Kabel Cat. 7a handeln,
welches teilweise auch als Cat. 7+ bezeichnet
wird, da es die bendtigte Zukunftssicherheit
gewdhrleistet. Fazit: Sogenannte LAN-Kabel
Cat.7a ermoglichen Betriebsfrequenzen von
1.000 MHz, sind fiir zehn Gigabit Ethernet

(10 GbE) geeignet und stellen heutzutage
densinnvollen Standard dar.

Ein WLAN-Netz als Datennetz zwischen den
Computern und deren Peripherie — egal, ob
im 5 GHz- oder 2,4 GHz-Bereich —hat zwar den
Charme, dass nichts gebohrt, geschlenzt oder
in Kandlen verzogen werden muss, jedoch ist
es in der Praxis deutlich langsamer, stéranfal-
liger und sorgt dariiber hinaus fiir ordentlich
E-Smog. Fazit: Fiir einzelne Anwendungen,
wie z.B. die kabellose Verbindung zwischen
Fotokamera und Computer, ist ein WLAN-
Netz segensreich, jedoch sonst in der Regel
weniger praxistauglich. Als Implement fiir
die Verbindung vom digitalen Rontgengerat
zum Server kommen heutzutage Glasfaser-
kabel zur Anwendung, wodurch alle vom



Rontgengerat generierten Daten ohne Zwi-
schenspeicherung auf den Computer iiber-
tragen werden, um aus diesen Daten
entsprechende Bilder zu errechnen.

Computer,
Betriebssystem und Software

Bei der Auswahl der Rechner sowie des ent-
sprechenden Betriebssystems sollten die Vor-
gaben der Softwareentwickler der Abrech-
nungssoftware Beachtung finden. Welches
Programm hierbei das ,richtige” ist, hangt

von den persénlichen Anforderungen des
Kieferorthopaden ab. Ubernehmen Sie z. B.
eine Praxis, in der das favorisierte Programm
seitJahren lauft, achten Sie auf Folgendes:
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Herzlich Willkomen in unserer Praxis!

Mit Name anmelden

Mit KV-Karte anmelden

Bitte KV-Karte einlegen!

o

Abb. 2a—c: Selbstanmeldung mittels Standterminal.

o Wie bedienerfreundlich istdas Programm
und welches Wissen ist notwendig, damit
alle Praxismitarbeiter im Rahmen ihrer
Tatigkeitdas Programm nutzen kdnnen?

o Welche technischen, zum Teil baulichen
Mafinahmen sind fiir dessen Betrieb not-
wendig?

o Istdas Programm mehrplatzfahig?

o Was kosten zusatzliche Lizenzen und was
kostet die Softwarepflege?

o Kann das Updaten der Software durch
Eigenleistung erfolgen? Was kostet es?
Welchen zeitlichen Rahmen nimmt dies
in Anspruch?

o Welchen Aufwand muss ich zurtéglichen/
wochentlichen/monatlichen Datensiche-
rung betreiben?

Bitte Vorname und Nachname in die entsprechenden Felder eintragen!

N
Max Mustermann
Musterkrankenkasse

123455789

© Wie lange gibt es das Programm bzw. wie
lange wird es dieses noch geben?

© Wie arbeitet das Programm mit externen
Gerédten wie Rontgen, Scannern und
sonstigen bildgebenden Verfahren zu-
sammen?

© Sind sinnvolle Extras wie z.B. Modell-,
Fernréntgenauswertung und Fotodaten-
bank dabei?

© Wie hilft mir das Programm in der Erfas-
sung und Auswertung der betriebswirt-
schaftlichen Kenndaten der Praxis?

© Welche Unterstiitzung erhalte ich vom
Programm bei der Bewaltigung des tégli-
chen Schriftverkehrs mit Kassen, Patien-
tenund Behdrden?

o

Bitte Geburtsdatum im folgenden Format

eintragen:
Tag: 00 Monat: 00 Jahr: 0000
Vomame < Punkte werden automatisch gesetzt.
Nachname < Geburtsdatum \:’ <
1 2 il i Lelid i Gl |z Gl 1) B 1 2 3
Q w E R 1L Z V] | o 7 §] 4 5 6
A|SsS|D F|G|H J K SIS OSISA 7 8 9

Abbruch

Termin wahrnehmen
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Aufsicht OK/UK nur auf
Anweisung

Patienten-Fotostatus

Abb. 3: Fotoschema.

Die Peripherie

1. Dokumentenscanner
a. Uberweisung und Arztbriefe
b. mitgebrachte Befunde

2. TabletalsEingabegeratfiirden Patienten

3. Tabletals Terminalzur Selbstanmeldung
des Patienten

4. digitale Fotokamera

5. Intraoralscanner

6. digitales Rontgen und dessen Auswer-
tungam Arbeitsplatz

7. noXrayCeph

8. Modellunterlagen und deren Auswer-
tung

9. papierlose Praxis

10. Datensicherheit

1. Dokumentenscanner

Ein erster einfacher Einstiegin die ,digitale
Praxis® ist die Anschaffung eines Doku-
mentenscanners. Hierdurch ist es maglich,
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samtlichen Schriftverkehr zu digitalisieren
und entsprechend dem Patienten zugeord-
net zu verwalten. Bei uns in der Praxis wird
der gesamte Schriftverkehr von Kranken-
kassen, Uberweisern, Arztbriefe, aber auch
sonstige Befunde in Papierform durch einen
Dokumentenscanner digitalisiert und im
PDF-Format dem Patienten zugeordnet ge-
speichert. Die Originale werden fortlaufend
in einem Ordner dem Datum folgend abge-
heftetund archiviert. Somitistim ,Ernstfall*
ein Wiederauffinden des Originals gewahr-
leistet.

Die Digitalisierung und das Einpflegen in das
Abrechnungsprogramm erfolgen in unserer
Praxis durch die Rezeption. Die eingepfleg-
ten Daten stehen im Anschluss durch ent-
sprechende Freigaben in der Praxissoftware
den Mitarbeitern und Kollegen zur Verfii-
gung. Ebenfalls werden die Anamnesebdgen,
Zahlungsvereinbarungen und Einverstand-
niserklarungen digitalisiert und im Abrech-

nungsprogramm patientenbezogen erfasst.
Fazit: Einfache, aber segensreiche Hilfe.

2.Tablet als Eingabegerdit fiir den
Patienten (Anamnesebégen, Ein-
verstdndniserkldrungen usw.)

Ein Gimmick in unserer Praxissoftware ist
die Nutzung eines Tablets zur Erfassung der
Anamnesen, Einverstandniserkldarungen und
Aufklarungsbégen (Abb. 1). Beim Erstbesuch
in unserer Praxis wird der Patient gefragt, ob
er diese Unterlagen in Papierform auf einem
Klemmbrett oder in digitaler Form auf einem
iPad lesen und um die erforderlichen Informa-
tionen ergénzen méchte. 98 Prozent der Patien-
ten und Patienteneltern bevorzugen hierbei
die Papierform! Die Datenerfassung mittels
iPad nutzen i.d.R. nur ménnliche, sich modern
und hippfiihlende Technikfreaks. Nach der Da-
tenerfassungwird das Papieroriginal gescannt
und in die Praxissoftware implementiert (s.0.).
Fazit: Eine Spielwiese fiir Technikfreaks.



3. Tablet als Terminal zur
Selbstanmeldung des Patienten
Deutlich haufiger hingegen wird ein Stand-
terminal zur Anmeldung im Wartezimmer
genutzt. Bei dem in unserer Praxis genutzten
System mussder Patientbereitseinmalinder
Praxis gewesen sein. Bei diesem Erstbesuch
werden die Patientenstammdaten von der
Rezeption erfasst und in die Praxissoftware
implementiert. Ab dem zweiten Besuch ist
dann ein Nutzen des Anmeldeterminals
moglich. Dies istentweder iiber das Einlesen
der KV-Karte oder iiber Namens- und Ge-
burtstagseingabe maglich (Abb. 2a bis c). Da
in der Praxissoftware ein Datenbankpro-
gramm hinterlegt ist, kann es jedoch schon
bei geringsten Abweichungen in der Schrift-
weise (z.B. des Namens) zum Abbruch des
Anmeldevorganges kommen. Dann ist wie-
der die Rezeption gefordert, um diese Un-
stimmigkeiten zu richten. Fazit: Hat das Po-
tenzial, die Rezeption zu entlasten.

4. Digitale Fotokamera
(Fotostatus und Auswertung)
Bevor man iiber die Anschaffung von Foto-
technik fiir die Praxis nachdenkt, sollte ge-
wissenhaftiiber den Verwendungszweck der
zu erstellenden Bilder nachgedacht werden.
Sollen nur Enface- und Profilbilder beglei-
tend bzw.wahrend derkieferorthopadischen
Therapie gemacht werden, ist eine Kompakt-
kamera mit einem lichtstarken Objektiv und
integriertem Blitz vollig ausreichend. Sollen
hingegen intraorale Fotos zur Dokumentation
und Verlaufskontrolle oder gar zur Veroffent-
lichung gefertigt werden, ist ein deutlich ho-
herer technischer Aufwand erforderlich. In-
frage kommen hierbei drei Systeme:

o Kompaktkamera mit Ringblitz (z.B.
Canon PowerShot G16 mit dem Power-
und Light-Controllerund Dentalringlicht
von doctorseyes)

o spezielle Dentalkameras (z.B. die Eye-
Special C-1l der Firma SHOFU)

o Spiegelreflexkamera mit Makroobjektiv
und Ringblitz (z. B.von Canon).

Besondere Sorgfalt sollte auch bei folgenden
Fragen erfolgen: Wer macht diese Fotos? Wie
werden die Qualitdtskontrolle, die Zuordnung
der Bilder, die etwaige Nachbearbeitung und
die Speicherungder Fotos gesichert? In unse-
rer Praxis werden die intra- und extraoralen
Fotos am Anfang und am Ende der Behand-

Digitalisierung — Wie sinnvoll ist sie in der Praxis?

Abb. 4: Screenshot zur Qualitétskontrolle der Patientenfotos, Ubertragung via Wi-Fi. Fehler hier: Kippung der

Okklusionsebene.

lung standardisiert von den Zahnmedizini-
schen Fachangestellten (ZMF) erstellt. Auch
Zwischenbefunde werden so dokumentiert.
Damit eine Vergleichbarkeit und Qualitats-
kontrolle moglich ist, gibt es dabei ein beson-
deres Fotostatusschema. Dieses legt fest,
welche Fotos wie anzufertigen sind.

Um optimale Fotoergebnisse zu erreichen,
kann sich die ZMF ihren Fotoapparat selbst
aussuchen. Dieser ist personengebunden,
sodass leere Akkus, verstellte Einstellungs-
parameter oder im Nirvana verschwundene
Fotos selten vorkommen. Auchwennder Ein-
stiegspreis des Kamerasystems wenig kosten-
giinstig erscheint, ist dieser jedoch gerecht-
fertigt, wenn die Ergebnisse in Form sofort
verfiigharer, aussagekraftiger Bilder vorlie-
gen. Hierbei ist eine auf die anatomischen
Grundlagen der ZMF zugeschnittene Kamera,
die sie auch bedienen kann, notwendig. Be-
sonders zugesagt hat uns im Alltagstest die
EyeSpecial C-11 (Fa. SHOFU).

Ziel bei der Erstellung der Fotos ist es, den
Bildausschnittund die Ausleuchtungwieim
vorliegenden Fotostatusschema (Abb. 3) zu
erreichen. Mit etwas Ubung ist dies aber
schnell erlernt. Photoshop zur Korrektur
nicht gelungener Aufnahmen ist bei unsin-
akzeptabel. Die hierbei regelmaRig bend-
tigte Zeit zum ,Aufhiibschen” der Fotos
steht in keinem Verhaltnis zum Preis einer
hochwertigen Kamera.

Um den Erfolg bei der Fotografie beurteilen
zu konnen, werden via Wi-Fi (Funk) die Bil-
der direkt wéhrend oder nach der Erstellung
jedes einzelnen Fotos auf den Monitorim je-
weiligen Behandlungszimmer gesandt. Sollte
das Bild nicht der Vorlage entsprechen, wird
es umgehend von der ZMF erneuert (Abb. 4).

Fazit: Die dentale Fotografie stellt ein her-
vorragendes Mittel zur Darstellung von in-
tra- und extraoralen Befunden innerhalb
der kieferorthopédischen Therapie dar und
ist durch die patientenbezogene Einpfle-
gungin die Praxissoftware an jedem Compu-
terarbeitsplatz verfiighar. Mit einer geeigne-
ten und individuell angepassten Kamera und
etwas Ubung ist ohne Nachbearbeitung ein
brauchbares Ergebnis zu erzielen. Spezielle
Dentalkameras ersparen Voreinstellungen
beim Fotografieren. Auferdem kénnen sie
komplett mit einer Wischdesinfektion ge-
reinigt und desinfiziert werden.
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Digitalisierung —

Wie sinnvoll ist sie in der Praxis?

Ob Patientenanmeldung, Fotodokumentation oder Abdrucknahme — Praxisablaufe auf digitale Art und Weise zu

vereinfachen, macht durchaus Sinn. Doch muss die Praxis dabei wirklich auf jeden Zug aufspringen? Schliefilich hat

Neues nur dann eine Perspektive, wenn es besser als das Alte ist. Inwieweit dies fiir den Einsatz von Scannern gilt,

beleuchtet Dr. Heiko Goldbecher im zweiten Teil seines Erfahrungsberichts.

Scanner

Intraorale Scanner

Verfolgt man Teile der aktuellen Literatur und
die darin platzierte Werbung, hat die digitale
Revolution langst die kieferorthopadische
Abformung erreicht. Was in der zahnarztli-
chen Prothetik teils bereits Stand der Technik
ist, mit allen Vorteilen eines digitalen Arbeits-
flusses, wird hier nun auf die Kieferortho-
padie tibertragen. Aber istdem wirklich so?

Beispielbild
eines Intra-
oralscanners.

Gesamtstuhlzeit bei

Abdrucknahme bzw. Scan

Wie gestaltet sich der zeitliche Ablauf bei
der Nutzung eines intraoralen Scanners?
Die Riistzeit beginnt hier mit dem Starten
des Computers und der Vorwdrmzeit des
Scanners und ist nicht wirklich kiirzer als
die Ristzeit bei konventioneller Abdruck-
nahme mittels Alginat. Auch das Aufrufen
bzw. die Erfassung der Patientendaten ist

ein Bestandteil der Riistzeit.

Der eigentliche Scanvorgang im Munde des
Patienten ist definitiv nicht kiirzer als die
konventionelle Abdrucknahme mit einem
maschinell angemischten, schnellhérten-
den (30 Sekunden) Alginat. Ob dieser Vor-
gangdes Scannens oderder Abdrucknahme
vom Behandler oder seiner Assistenz iiber-
nommen wird, ist zeitlich irrelevant und blo-
ckiert auf jeden Fall eine Behandlungsein-
heit. Auch die Riistzeit nach der ,,Abdruck-
nahme* weist keine zeitlichen Vorteile fiir
den digitalen Scan aus. Fazit: Unentschie-
den, mit leichten Vorteilen fiir den konven-
tionellen Abdruck.

Patientenkomfort
Ein Argument der Industrie, beim Intra-
oralscan der Mundhohle wiirde keine ,.eklige
und glibberige® Masse in der Mundhéhle
platziert, stimmt. Stattdessen hantiert man



jedoch mit einem ca. 250 mm langen Scan-
kopf aus Edelstahl bzw. Kunststoff mit
einer Gréfie von mindestens 20 x 20 mm.
Dass dies wesentlich angenehmer und
gerade bei unruhigen Kindern (kleinere
Mundhéhle) im Oberkiefer im distalen
Bereich schneller und angenehmer ist,
gilt es zu beweisen.

Fazit: Dass Korper in die sehr sensible
Mundhéhle eingefiihrt werden, ist bei bei-
den Varianten der Abdrucknahme gleich,
egal ob Scankopf oder alginatbeschickter
Abdruckloffel. Beriihrungsfrei ist weder
der Alginatléffel noch der Scankopf. Inso-
fern lautet das Fazit hier: unentschieden.

Dauer der Abdrucknahme

Bei den modernen, maschinell angeriihr-
ten Alginaten haben wir eine Verweil-
zeit des befiillten Abdruckléffels
von ca. 30 Sekunden in der Mund-

hdhle. Hierbei wird der gesamte

Kieferinklusive Bander abgeformt.
Es ist fiir den geschulten Behandler
oder dessen Assistenz hierbei kein zeitli-
cher Unterschied zwischen Ober- und Un-
terkiefer. Auch der Quetschbiss zum Fest-
legen der Okklusionsbeziehung ist unter
zehn Sekunden realisierbar.

Fazit: Anmischzeit fiir den UK-Loffel (15 Se-
kunden) + Aufbringen des Alginates auf
den Loffel (10 Sekunden) + Einbringen des
Loffels und Aushérten des Alginates (30 Se-
kunden) + Entfernen des Abdruckloffels
(1 Sekunde) x 2 Kiefer = 120 Sekunden fiir
einen kompletten kieferorthopadischen
Abdruck inklusive des Festlegens der Ok-
klusionsbeziehung. Dies gilt es erst einmal
zu schlagen. Insofern — deutliche Vorteile
des Alginatabdrucks!

Sofortige Verfiigbarkeit des Befundes

In der Zeit, in der der Rechner nach dem
Scan aus den Rohdaten ein virtuelles Mo-
dell zur Darstellung auf dem Bildschirm
des Computers errechnet, hat ein ge-
libter Behandleroder dessen Assis-
tenz den intraoralen Befund durch
Fotos dokumentiert. Dass die Fotos
(fast) zeitgleich mit der Erstellung
auf dem Bildschirm des Rechners er-
scheinen, ist dank Wi-Fi-Modul der mo-
dernen Kameras heute keine Zauberei mehr.
Somit ist durch beide Verfahren eine Dar-
stellung der vorliegenden dentalen und/

Mittels Low-Tech
(digitaler Fotoapparat)
erstelltes Bild eines
Modells und dessen
Auswertung.
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Beispielbild
eines Modell-
scanners.

oder skelettalen Abweichungen auf
dem Computerbildschirm mdglich.
Dem Patienten kann unmittelbar nach dem
Scan oder der Abdrucknahme inklusive der
Fotos sein Krankheitsbild aufgezeigt und
die Behandlungsnotwendigkeit erklart
werden.

Fazit: Die errechneten, virtuellen intra-
oralen Bilder kommen in der Qualitat i.d.R.

nichtan ordinare Intraoralfotos heran, sind
abernichtanimierbar. Vorteil: Scan.

Vermessung

Dass die zu vermessenden Modelle sofort
nach dem Scan und der Rekonstruktion auf
dem Rechner verfiighar sind, stellt einen
grofien Vorteil des Intraoralscans dar. Auf
konventionellem Wege miissen erst eine
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Desinfektionskette und der Laborprozess
der Herstellung von Modellen durchlaufen
werden (ca. 1 Tag). Anschliefiend miissen
die Modelle gescannt oder entsprechend
fototechnischaufgearbeitetwerden. Dieser
Prozess entfallt beim intraoralen Scan
komplett. Die Vermessung des Gipsabdru-
ckes am Bildschirm gleicht dann dem des
Intraoralscans, aber mit tausendfach mehr
Moglichkeiten.

Fazit: Vorteil: Scan.

Konstruktion von

kieferorthopadischen Gerdten

Ob die zu erstellenden kieferorthopadi-
schen Geréte virtuell am Bildschirm oder
amrealexistierenden Gipsmodellvom Kie-
ferorthopaden konstruiert werden, isteine
Frage des personlichen Geschmacks. An-
dersistes hier bei der Erstellung eines vir-
tuellen Set-ups gegeniiber der Laborferti-
gungeines Wachs-ups. Hieristes letztend-
lich eine Frage der Wertschopfung bzw. ob
diese in der Praxis oder im Labor stattfin-
den soll.

Fazit: Unentschieden.

Dokumentation und Archivierung

Dass der Kieferorthopade vom und mit dem
Gips lebt, ist bekannt. Dass die Organisation
und Dokumentation lastig und die Archivie-
rung der Modelle platzraubend sind, auch.
Leideristesaberauch eine Wahrheit, dass es
(bis auf den Sicherungsservice professionel-
ler Anbieter) keine gesicherten Verfahren
gibt, dass digitale Daten jederzeit innerhalb
der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen wie-
derdarstellbarsind!

Fazit: Vorteil: Gips.

Investitions- und Folgekosten

Das Investitionsvolumen einer ,abdruck-
freien” Praxis liegt mindestens um den Faktor
zweimal hoéher als bei ,Gips“-Praxen. Dass
eine ,abdruckfreie” Praxis mit dem Kassen-
rechtin Konflikte gerat, ist vorprogrammiert.
Wie und obdiese l6sbarsind, istjedoch unge-
wiss. Bisher hat noch kein Hersteller von in-
traoralen Scansystemen den Antrag an die
KZBV gestellt, die offenen Fragen im gemein-
samen Bewertungsausschuss zur Klarung zu
bringen. Die Abrechenbarkeit der Gebiihren-
positionen 7a und 117 sind per BEMA-Kom-
mentar an einen konventionellen Abdruck
gekoppelt. Auch beider mdglichen Begutach-
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Abrechnungspositionen BEMA:
© 7a beim Punktwert AOK Sachsen-Anhalt

Abrechnungspositionen BEL II:

* 0010 Modell x 2
© (0111 3D-Trimmen
© 0202 Bissnahme

Salar:

Abrechnungspositionen GOZ:
0060 bei 2,3-fachem Steigerungsfaktor
© 6010 bei 2,3-fachem Steigerungsfaktor

Abrechnungspositionen BEL Il
* 0010 Modell x 2

© 0111 3D-Trimmen

© 0202 Bissnahme

Salar:

Digitaler Scan

die Kosten fiir den Patienten.

® 117 beim Punktwert AOK Sachsen-Anhalt

e G0Z-Ziffer 0065* bei 2,3-fachem Steigerungsfaktor 4 x 10,35€
(*Optisch-elektronische Abformung einschlieRlich vorbereitender MalRnahmen, einfache
digitale Bissregistrierung und Archivierung, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich)

e Die Abrechnung der Position 6010 muss gemaf GOZ 86 Absatz 1 erfolgen.
 Da keine physischen Modelle fir die Vermessung gedruckt werden miissen, entfallen hier

Konventioneller Abdruck mit Alginat

1781€
3281€

11.54€
6,59€
6,66€

KBNE

33,63€
23,28€

11.54€
6,59€
6,66€

81,70€

Zur leichteren Vergleichbarkeit wurden bei BEMA und GOZ die BEL Il zugrunde gelegt.

41,40€

Alginatabdruck Intraoralscan

Stuhlzeit leichter Vorteil fiir Patient und
Kieferorthopade
Komfort unentschieden unentschieden
Zeitder Abdrucknahme Vorteil fiir Patient und
Kieferorthopade — schneller
Sofortige Verfiigbarkeit Vorteil fiir Patient und Kieferorthopéade
—bessere Darstellung méglich
Vermessung Vorteil fiir Kieferorthopade —mehr

Maglichkeiten

Konstruktion der Gerite unentschieden

unentschieden

Dokumentation und Archivierung

Vorteil fir Kieferorthopade

z.Zt. kein sicheres Verfahren

Investition und Folgekosten

Vorteil fiir Kieferorthopade —
deutlich preiswerter

Wertschopfung und Kosten

preiswerter

Vorteil fiir Patient—deutlich

tung durch gesetzliche Krankenkassen ist
man auf den ,,good will“ des Gutachters an-
gewiesen. Wie sich die Folgekosten entwi-
ckeln, hangt unter anderem von den Lizenz-
gebiihren, Nutzungskosten, Druckkosten der
Modelle, aber auch von den Aufwendungen
fiir Abdruck- und Labormaterialien ab.

Fazit: Vorteil: Gips.

Wertschopfung

Was ist besser? Der Spatz in der Hand oder
die Taube auf dem Dach? Diese Frage muss
jeder fiir sich selbst beantworten und mit
einem besonders spitzen Bleistift entspre-
chend seiner Praxis nachrechnen.

Hier kann nur eine Beispielrechnung erfol-
gen (siehe Abb.1).



Zusammenfassung

Einen wirklich groflen Wurf stellt die Einfiih-
rung der intraoralen Scanner in die Kiefer-
orthopadie nicht dar. Was in der Prothetik
revolutionar den Workflow optimiert und
somit fiir Patient und Behandler Unmengen
an Vorteilen generiert, istinnerhalb der Kie-
ferorthopédie eher ein Spielzeug. Vorteile
durch den Intraoralscannner wéhrend der
Behandlung kdnnten in ferner Zukunft ent-
stehen, wenn das digitale Verfahren vom
Erweiterten Bewertungsausschuss als an-
erkanntes Alternativverfahren fiir den kon-
ventionellen Abdruck anerkannt wird.

Ein weiterer Vorteil kann durch die virtuelle
Fallplanung und die individualisierten Be-
handlungsmittel entstehen. Solange aber
diese Planungen am Computer ausschliefilich
vom empirischen Kénnen des Behandlers
abhangen und nicht auf gesichertem, repro-
duzierbarem Wissen beruhen, funktioniert
es nicht in der Kieferorthopédie. Abschlie-
Rend sei angemerkt: Zum jetzigen Zeitpunkt
stellt der Einsatz von Intraoralscannern kei-
nenwirklichen Vorteil fiir den Patienten dar.

Modellscanner

Modellscanner und auch Modelldaten im
STL-Format, die aus CT- oder DVT-Datensat-
zen gewonnen werden, stellen ein gewisses
Nischenprodukt dar. Der Traum, die Archivie-
rung und Dokumentation von Gipsmodellen
durch das Speichern von Modellscans zu er-
setzen, ist geplatzt. Aufgrund der rasanten
Entwicklungen aufseiten der Hard- und Soft-

Digitalisierung — Wie sinnvoll ist sie in der Praxis?

In der Zahnerhaltung und Prothetik ist der intraorale Scan segensreich. Es kommt zu einer Verkiirzung und Opti-
mierung des Workflows, insbesondere deshalb, weil nur Teilbereiche des Gebisses gescannt werden miissen und
technischgutumsetzbare Ergénzungen (Inlays, Kronenund Briicken) virtuell hinzugefligtund spatergefrastwerden.

ware gibt es heute keine, in der kieferortho-
padischen Praxis praktizierbaren Datensiche-
rungen (auBer Inanspruchnahme professio-
neller Anbieter), die den gesetzlichen Vor-
gaben entsprechen. Neben dem moralischen
Verschleif} (Welcher Rechner ist heute noch
mit Diskettenlaufwerken ausgeriistet? In
welcher Softwareplattform gibt es noch die
Treiber von Uraltgerdten?) nagt der Zahn
der Zeit auch physisch an den Datentra-
gern. Eine selbstgebrannte Daten-CD gibt
nach zehn Jahren korrekter Lagerung nur

noch 90Prozent ihrer Daten einwandfrei
wieder. Bei Festplatten (HD) sind es besten-
falls 95 Prozent, des Ofteren aber auch gar
nichts, je nachdem, wo sich der Alterungsde-
fekt in der Struktur der Festplatte befindet.
Der einzige Ausweg ist die professionelle
Datensicherung und -speicherung durch re-
gelméfiige Streamings bei professionellen
Anbietern.

Kurzvita
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Big Data:

Patientendaten sinnvoll nutzen

Finden Sie die Diamanten
in Ihren Daten

Die Digitalisierung ist aus modernen Pra-
xen langst nicht mehr wegzudenken. Sie
verdndert die Behandlungsmethoden so-
wie die Patienteninteraktion nachhaltig.
Aber weit mehr: Durch Digitalisierung wird
eine Unmenge an Daten gewonnen. Diese
lassen sich sinnvoll nutzen und bieten der
Praxis ganz nebenbei einen wertvollen
strategischen Vorteil.

Zum besseren Verstandnis und zur Veran-
schaulichung mdchte ich mich einer Meta-
pher bedienen. Vergleichen wir die Daten-
menge einmal mit einem Gesteinsberg, in
dem es auch Diamanten gibt. Diese Dia-
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manten zu finden, zu extrahieren und an-
schlieflend kreativ zu nutzen, ist die zen-
trale Herausforderung. Ein solcher Ge-
steinsberg ist in jeder Praxis vorhanden.

Daten sind eine
moderne Wdhrung in
einer digitalen Welt.

Gemeinsam mit dem Expertenteam von
iie-systems haben wir intensive Uberle-
gungen angestellt, wie dieser sich am ef-
fektivsten bearbeiten lasst und eine abge-
stimmte und praxistaugliche Methode ent-
wickelt.

Wenn es um grofe Datenmengen geht, fallt
aktuell haufig das Schlagwort ,,Big Data®“.
Big Data beschreibt den Umgang mit und
die Verwertung von grofien Datenmengen
und den sinnvollen Einsatz in der taglichen
Praxis. Auch die Politik hat das Thema
langst aufgegriffen und fiir sich entdeckt.
Auf der letzten CeBIT in Hannover sprach
Bundeskanzlerin Angela Merkel von Da-
ten als ,,Rohstoffen des 21. Jahrhunderts®.
Daten sind somit eine moderne Wéahrung
in einer digitalen Welt, weshalb es nur
konsequent ist, sich dariiber néhere Ge-
danken zu machen.

Fiir die Arztpraxis macht die intelligente
Aufbereitung der Praxisdaten und deren
Analyse schon heute den entscheidenden



Unterschied. Fiir erfolgreiche Praxen lau-
tet die Herausforderung: Wie kdnnen wir
unsere eigenen wertvollen Daten

o besserverstehen,

o strategisch optimal nutzen und

ovordem Zugriff Dritter schiitzen?

Im Hinblick auf das bessere Verstehen der
Daten ist es unerldsslich, sich mit dem
Thema Datenvisualisierung auseinander-
zusetzen. Voraussetzung fiir die Visuali-
sierung ist, dass alle Daten in Echtzeit auf
einer Integrationsplattform zusammenge-
fiihrt werden miissen. Nur so ist eine ein-
heitliche Basis iiber alle Datenquellen so-
wie die Umwandlung dieser Daten in Kun-
denprozesse gewahrleistet.

Inunserer Praxis in Lingen nutzen wir Info-
grafiken. Diese Technik erméglicht die iiber-
sichtliche Darstellung komplexer Daten-
mengen auf einen Blick. Das reduziert die
Komplexitat und ist somit fiir das menschli-
che Gehirn angenehm. Nachstehend ein an-
schauliches Fallbeispiel. Ziel dieser Visuali-
sierung ist die schnelle und einfache Uber-
sicht der Entwicklung der Neupatienten. Als
Datenquelle dient uns dabei das Praxisma-
nagementprogramm, das iiber eine Schnitt-
stelle mit iie-systems verbunden ist. Die
Anwendungerstellt ganz automatisch eine
Infografik, die intuitiv verstanden wird. Die
Mitarbeiterinnen miissen absolut nichts tun,
sodass keine zusatzliche Arbeit anfallt.

Unsere Neupatienten gruppieren wir in

drei Kategorien:

o Patienten, die sich telefonisch melden
und einen Beratungstermin vereinbaren.

o Patienten, die online einen Termin iiber
die Webseite buchen.

o Patienten, bei denen es beim ersten Be-
such in der Praxis fiir eine Behandlung
noch zu frith war, da zunachst der weitere
Zahndurchbruch abgewartet werden sollte
und die daher zur Wieder-
vorstellungkommen.

Auf einen Blick zeigt die In-

fografik diese verschiedenen

Gruppen durch farbliche Unter-

schiede. Daneben wird die Ent-
wicklungam aktuellen Tag, der aktu-
ellen Woche bzw. des aktuellen Monats

in einem sehr ibersichtlichen Kreisdia-

gramm dargestellt. Darunter befindet sich o — B

Big Data: Patientendaten sinnvoll nutzen
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Daten besser verstehen, strategisch optimal nutzen und
vor dem Zugriff Dritter schiitzen!

eine Langzeitbetrachtung der letzten Mo-
nate und Jahre — jeweils mit den absoluten
Zahlen.

Es gibt weitere und sehr wertvolle Bei-
spiele fiir die Datenvisualisierung. So

o Verhéltnis Bebanderung/Entbénderung
pro Tag, Woche und Monat

oAnteil der Patienten nach Versicherung
(Kasse, Privat, Selbstzahler; Abb.3)

oAnteil der Patienten nach Alter und Ge-

unteranderem: schlecht (Abb. 4).
_" Diese — fiir Kieferorthopaden sicherlich
5 " leistungsstarkste — Anwendung zeigt auf
Privat . \\\ einen Blick die jeweilige Entwicklung,
3 . aus der personliche Schliisse abge-
\ leitet werden konnen. Eine solche

\ grafische Abbildung der Wirklich-
keit verschafft jeder Praxis einen
enormen Wissensvorsprung und
spart zudem wertvolle Zeit bei
der Datenanalyse.
. Die strategischen Vorteile liegen
- aufderHand:
o Echtzeitstreaming mit verstand-
licher Visualisierungder Daten
- oTransparenzdurch einfachen und
A sicheren Zugriff
oprotokolliertes und gepriiftes Daten-
management
ounkompliziertes Datenmanagement iiber
eine einzige Plattform.

Fourth
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Esist absolut begeisternd, wie einfach und
schnell das alles funktioniert. Eine solch
zukunftsweisende Datennutzung gibt uns
das sichere Gefiihl, auch zukiinftig erfolg-
reich zu sein. Mdchten Sie von Entwicklun-
gen {iberrascht werden, die sich vielfach
schleichend vollziehen, ohne dass man es
bemerkt? Sicherlich nicht.

Ich kann nur jeder Kollegin und jedem Kol-
legen empfehlen, sich friihzeitig Gedanken
zumachenund Friihwarnsysteme zuinstal-
lieren. Nur so sind ein rechtzeitiges Gegen-
steuern und damit die erfolgreiche Bewal-
tigung von Verdnderungsprozessen mog-
lich. Daten sind in der Lage, hier einen sehr

wertvollen Beitrag zu leisten, um sowohl
positive als auch negative Entwicklungen
zu identifizieren. Dinge leicht aussehen zu

Die fortschreitende
Digitalisierung bedeutet
Wandel. Darauf gilt es,
vorbereitet zu sein.

lassen, ist ungeheuer schwierig. Eine sol-
che Klarheit erfordert Tiefe.

Die fortschreitende Digitalisierung bedeu-
tet einen entscheidenden Wandel. Darauf

Umsatz
Neuausrichtung
l )
A Y
) \
Neuausrichtung Yo
f SN :
A Y
\
\
Ve ~
=<y
A Y
\
A Y
N =

Praxis-| Wachs-| Still- | Riick- Zeit

start  [tum stand | gang

90 | &N KOMPENDIUM 2017

gilt es, vorbereitet zu sein, um auf eine sich
dramatisch verdndernde Welt reagieren zu
kénnen. Sind Sie bereit, die Diamanten in
lhren Daten zu finden? Dann beginnen Sie
am besten umgehend mit der Suche da-
nach. Das erfahrene Team von iie-systems
hilft hnen gern dabei.

Fa.iie-systems GmbH & Co. KG,
www.iie-systems.com

Kurzvita

Dr. Michael Visse
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Ein Beitragvon J6rg Miiller und Marcus Ehrenburg von der Computer

Warum eine App

den Frihling

konkret AG. m

Eine Praxissoftware wird vor allem zur Do-
kumentation, Planung und Abrechnung ge-
nutzt. Die Bedeutung der Praxissoftware ist
jedoch im Kontext der Digitalisierung der
Arbeitsablaufe als viel wichtiger einzustu-
fen. Sie ist das Riickgrat der Digitalisierung,
das fiihrende System, welches die digitale
Patientenakte zentral verwaltet. Von ihr aus
gehen die ,digitalen Nervenbahnen” zu an-
deren Programmen und angeschlossenen
Geraten.

Der Erfolg einer kieferorthopédischen Pra-
xis wird sich zukiinftig daher auch iiber die
Maoglichkeiten definieren, welche die KFO-
Software als ,digitaler Praxismanager® und
zentrale Schaltstelle fiir das gesamte Team
bietet. Viele Praxisinhaber und -mitarbeiter
kommen mit ihrer Praxissoftware zurecht,
auch wenn diese oftmals wesentlichen An-
forderungen nicht gerecht wird und die In-
novationsfihigkeit des Anbieters nicht be-
sonders hoch ist. Zu grof ist die Angst
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Abb. 1: Von der Kamera direkt in die Patientenakte: ivoris® erzeugt einen QR-Code fiir
den Patienten, diesen fotografiert der Anwender vor der Bildaufnahme einfach
ah. Nachfolgend werden die Fotos des Patienten ohne weiteres Zutun direkt
indie Patientenakte tibernommen. — Abh. 2: FIBU-doc liestaus dem
Onlinebanking die Zahlungseingénge aus und stellt diese fiir
ivoris®bereit. Beim Einlesen der Datei in die offenen Posten
inivoris® werden zuordenbare Positionen automati-
siertverbucht, nicht zuordenbare Betrige
bleiben in einer Bearbeitungsliste
stehen und kdnnen einzeln abge-
arbeitet werden.

den...

der Praxen vor einem Wechsel dieser zen-
tralen Organisationskomponente.

Richtig ist, dass der Aufwand beim Wechsel
einer Praxissoftware keinesfalls zu unter-
schatzen ist. Die Hoffnung, dass sich ein
Softwarewechsel in der Zukunft einfacher
gestalten wird, ist triigerisch. Je weiter
die digitale Vernetzung von Program-
men und Geraten voranschreitet,
destokomplexerund aufwendiger
wird sich ein spaterer Wechsel ge-
stalten. Falls die Praxis mit ihrer
Software in Improvisationen und
Ineffizienzen gefangen ist, kann
der Wechsel im ungiinstigsten Fall
sogar lberhaupt nicht mehr voll-
zogenwerden.
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Warum eine App weder den Friihling noch den digitalen Workflow in die KFO-Praxis bringt

Digitalisierung bedeutet nicht nur, neue Soft-
ware und Gerdte anzuschaffen, sondern —
und das ist der wesentlich schwierigere Teil
—diese in den Gesamtkontext der Praxispro-
zesse zu integrieren. Nur dann kann sowohl
medizinisch als auch organisatorisch ein Ma-
ximum an Nutzen erzielt werden, und nur
dann kann dabei ein ,digitaler Organismus"
entstehen. Je nach Praxistyp und Anforde-
rungsprofil sind Prioritdten zu setzen. Nicht
alle Anforderungen der Praxis an neue Soft-
ware kdnnen zu 100 Prozent erfiillt werden,
im Einzelfall sind auch Umstellungen im
Praxisworkflow erforderlich. Bei der Inte-
grationsfahigkeit sollten jedoch keinerlei
Abstriche gemacht werden.

Um den wachsenden Anforderungen gerecht
zu werden, hat die Computer konkret AG das
Netzwerk praxis-upgrade mitins Lebengerufen.

Schon frith wurde erkannt, dass keiner al-
leine eine Symphonie spielen kann, sondern
es dazu eines eingespielten Orchesters mit
qualifizierten Musikern bedarf. Zu einer pra-
xistauglichen Software gehoren insbeson-
dere eine kompetente Beratung und eine
gut erreichbare Hotline. Alle Softwarepartner
des praxis-upgrade-Netzwerkesverschreiben
sich diesem Ansatz und stimmen Lsungen
und Service untereinander ab. So erfahren
die Anwender maximale Unterstiitzung.

Die Fusion der Computer konkret AG mit dem
praxis-upgrade-Griindungspartner Medi-Tec
GmbH Anfang des Jahres war ein weiterer
Schrittin diese Richtung. Fiir die Praxen wer-
den damit nicht nur die bestehenden ivoris®-
Lésungen enger mit Komponenten fiir die
Bereiche Materialverwaltung, Dokumenten-
management, Archivierung oder Datentrans-

fer verzahnt, sondern auch umfassender
Supportaus einer Hand angeboten.

Bei Computer konkret sind rund die Hélfte
der Mitarbeiter in der Hotline engagiert, da-
mit den Anwendern bei Fragestellungen und
Problemen schnelle Unterstiitzung geboten
werden kann. Viele der Anfragen werden da-
bei durch direkten Online-Support gelost.
Um die Integration neuer Lésungen in beste-
hende Systeme noch besser zu unterstiitzen,
sind im praxis-upgrade-Netzwerk erfahrene
Lésungsanbieter, Praxisberaterund EDV-Be-
treuer engagiert. Vor dem Kauf eines Pro-
grammes oder eines Geréates ist es unbedingt
erforderlich, sich das ,0.K.“ des IT-Verant-
wortlichen einzuholen. Keine KFO-Praxis von
heute hat freie Personalkapazitaten, um Da-
ten manuellin ein gédngiges Format zu iiber-
tragen und nachfolgend in die Praxissoft-

digitalen Workflow in die
KFO-Praxis DI'1nNgt
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ware zu iibernehmen. Auf keinen Fall soll-
ten in einer Praxis Informationsinseln ohne
Verbindung zueinander entstehen.
Informationen, die in die Patientenakte ge-
horen, diirfen nicht isoliert vom Zugriff der
Praxissoftware lagern. Falls Daten existie-
ren, die nur mit einer bestimmten Software
abgerufen werden kénnen, mag das zwar im
Interesse des Herstellers liegen, ist jedoch
kein akzeptables und zukunftsfahiges Kon-
zept fiir den digitalen Workflow in einer
innovativen Praxis.

Auch Kieferorthopaden sind in der Pflicht,
eine vollstandige und vor Manipulation ge-
schiitzte digitale Patientenakte, mit allen zu-
gehdrigen Dateien, Bildern und Dokumen-
ten, vorzuhalten. Diese Anforderungen soll-
ten gleich zu Beginn der Digitalisierung be-
riicksichtigt werden. Sie sind riickwirkend
nicht mehrzu erfiillen.

Die KFO-Software ivoris® ortho enthilt als
Kernprodukt bereits viele fiir die Praxis not-
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wendige Komponenten. Fiir die verschiede-
nen Ausbaustufen der Praxisdigitalisierung
gibt es kompatible und mit Schnittstellen ver-
sehene Module und Softwareldsungen so-
wie kompetente Dienstleistungen. Die Praxis,
die den Wegiin die digitale Zukunft aktiv und

O __JIh "

erfolgreich meistern will, findet in Computer
konkret und den Mitgliedern des praxis-
upgrade-Netzwerks die richtigen Partner.

Fa. Computer konkret AG,
www.computer-konkret.de
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Der digitale Entscheidungs-
zyklus des Patienten

Ein Beitrag von Dr. Michael Visse, Kieferorthopade aus Lingen.

Teill: Vor Behandlungsbeginn

Um die Generation Y in Zukunft perfekt an-
sprechen zu konnen, ist es notwendig, diese
Patientengruppeundderen Bediirfnisse bes-
ser zu verstehen. lhnen ein attraktives und
digitales Angebot zur Verfiigung zu stellen,
istschon heute unverzichtbar.

Den Wunsch, diese Zielgruppe und ihre Wiin-
sche zu kennen und nachzuvollziehen, haben
vermutlich die meisten Praxen, und nicht
wenige diirften auch der Meinung sein, be-
reits entscheidende Schritte in die richtige
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Richtung eingeleitet zu haben. Aber Vor-
sicht: Die eigene Wahrnehmung und das Ur-
teilsvermdgen sind immer individuell von
den personlichen Erfahrungen und Erwar-
tungen geprégt. Haufig stelle ich in Gespra-
chen fest, dass Kolleginnen und Kollegen
den digitalen Entscheidungszyklus mit digi-
talen Behandlungsmethoden verwechseln.
Hier wird die eigene Wahrnehmung bzw.
Aufmerksamkeit automatisch auf den digita-
len Workflow (Scanner, Alignerbehandlung

etc.) fokussiert. Dies ist mehr als bedenklich,
denn mit den topaktuellen Themen im Hin-
blickaufdendigitalen Entscheidungsprozess
fiir oder gegen eine Praxis bzw. fiir oder ge-
gen eine Behandlung hat das nichts gemein.
Wenn das Thema ,digitale Therapiemetho-
den” zur Sprache kommt, haben sich Patien-
ten in aller Regel bereits zu einer Behand-
lung entschlossen. Ein solches ,digitales*
Denken und Handeln verhindert vielfach,
sichneuen digitalen Ideen zu 6ffnen.



Patienten erwarten
digitalen Service

Die Qualitat des eigenen Versténdnisses im

Hinblick auf den digitalen Entscheidungs-

zyklus des Neupatienten ist somit eklatant

wichtig fiir den Erfolg der Praxis. Dies gilt

zukiinftig umso mehr, als ein digitaler Pa-

tientenservice erwartet und die Leistungs-

fahigkeit einer Praxis daran beurteilt wird.

Was ich unter einem digitalen Patienten-

service verstehe, ist recht einfach erklért:

© Patienten kdnnen online Termine verein-
baren.

© Alle relevanten Informationen werden in
einer Service-Cloud gespeichert und sind
dem Patienten zu jeder Zeitund von jedem
Ortauszugénglich.

o Ubereinen eigenen Messenger-Service fin-
deteine gesicherte Kommunikation statt.

Fraglos startet der digitale Entscheidungs-
zyklus des Patienten heute sehr viel friiher
als die meisten Praxen das vermuten wiirden.
Am Anfang steht dabei immer das Bediirfnis
des Patienten nach einer Behandlung. Dabei
wird er entweder von seinem behandelnden
Zahnarzt auf eine vorhandene Zahnfehlstel-
lung aufmerksam gemacht und/oder eine
solche stért Funktion und Asthetik. Dariiber
hinaus lésst sich das Bediirfnis nach einer
perfekten Zahnstellung jedoch durch attrak-
tive Patientenfotos auf der eigenen Praxis-
webseite auch aktiv steuern. An diesem Punkt
startet der digitale Entscheidungszyklus, den
ich als Kundenerlebnis-Zyklus oder Customer
Journey bezeichne (Abb.1und2).

Recherche
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Fotos hinterlassen
Spuren im Gedéchtnis

Die Information iiber soziale Netzwerke ge-
hort heute ebenso zum Alltag wie der Aus-
tausch von Fotos und Erfahrungen. Wir pra-
sentieren daher ansprechende Patienten-
fotos nicht nur auf unserer Praxiswebseite,
sondern auch auf Facebook und Instagram.
Solche Bilder l6sen grundsatzliche assozia-
tive Verbindungen beim Betrachter, also
beim Patienten, aus und fiihren auto-
matisch zu Bewertungsreaktionen v

im Gehirn (Abb.3). N
Attraktivitat symbolisiert Er-
folg, Gesundheit und Sym- /
pathie. Attraktive Men-
schen induzieren ein gan-
zes Netzwerkvon Bedeu- |
tungen im Gehirn. Eine
wiederholte Darbietung
von Gesichtern mit attrakti-
vem Lacheln hinterlasst da-
her Spuren im Gedéchtnis des
Betrachters, denen man sich nicht
direkt bewusst sein muss. Dieses Pha-
nomen wird als impliziertes, unbewusstes
Erinnern beschrieben.

Ist die Aufmerksambkeit des Patienten auf
die Schaffung eines perfekten AuReren
durch eine Zahnkorrektur gelenkt, wird er
als ndchsten Schritt nach geeigneten Me-
thoden und qualifizierten Praxen suchen.
Mund-zu-Mund-Propaganda ist hier die
beste und nachhaltigste Moglichkeit, Pa-
tienten auf die eigene Praxis aufmerksam
zu machen (Abb. 4).

Mund zu Mund Uberweiser

Vergleich

Bewertungsportale

‘Webseite digitale Sp ngde

onling Terminvergabe

Nachhaltigkeit

Soziale Medien als
Informationsquelle

Fakt ist, dass sich die Informationsquellen
durch das Internet nachhaltig verdndert
haben. Facebook, Instagram und Arztbe-
wertungsportale haben heute eine strate-
gische und nicht zu unterschatzende Wir-
kung auf die Wahrnehmung der Patienten.
Das gilt es zu akzeptieren.

/‘/ Wenn Sie der Meinung sind,
auch ohne Facebook, Instagram
und eigene Aktivitdten auf Bewer-

tungsportalen wie jameda extrem er-
folgreich zu sein, bedenken Sie bitte un-
bedingt, dass sich diese luxuridse Situa-
tion sehr schnell @ndern kann. Ich gebe Ihnen
ein Beispiel: In Ihrer Nahe lasst sich ein neuer

Kollege oder eine neue Kollegin nieder, die

ebensolche digitalen Kanéle optimal bedient.

Setzen Sie lieber selbst friihzeitig auf diese

Medien und machen Sie eigene Erfahrungen.

Sie werden sehen, dass es sich lohnt.

Bedurfnis

Recherche
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Webseite: Bildiiberlegenheits-
effekt nutzen

Zweifellos wird sich nahezu jeder potenzielle
Neupatient vorab auf lhrer Webseite iiber
Ihre Praxis informieren—unabhangig davon,
ob er durch Mund-zu-Mund-Propaganda oder
durch soziale Medien auf Sie aufmerksam
geworden ist. Fiir die Aufmerksamkeit ist
dabei die Startseite von enormer Wichtigkeit.
In Millisekunden vergleicht das Gehirn des

Patienten mit Bekanntem und nimmt eine
erste Beurteilung vor. Google spricht hier
vom ,,Zero Moment of Truth“ (Abb. 5).

Die Aufmerksamkeitsverteilung des Betrach-
ters wird nahezu ausschliefilich von seinen
Wahrnehmungszielen bestimmt. In ihren
Blickwinkelstudien wiesen Pieters und Wedel
nach, dass Probanden jeweils nur das be-
trachten, was zu ihrem Ziel passt. (Pieters, R.;
Wedel, M. [2007]: Informativeness of eye
movement for visual marketing: Six corner-

[ntervet - Rechecche

stones, in: Pieters, R.; Wedel, M. [Hrsg.]: Vi-
sual Marketing, Laurence Erlbaum, S. 43-72).
Prof. Dr. Werner Kroebel-Riel, Begriinder des
Instituts fiir Konsum- und Verhaltensfor-
schung (IKV) an der Universitét des Saarlan-
des, hat nachweisen konnen, dass Bilder
sich weitaus besser im Gedachtnis einpra-
gen und daher auch besser erinnert werden
konnen als Texte. Um dies zu erreichen,
miissen die Bilder beim Adressaten Neu-
gier, Begehren bzw. Wiinsche indizieren.
Diesen Effekt bezeichnet man als Involve-
ment, also Einbezogenheit bzw. Einbindung.
Auf unserer Praxiswebseite nutzen wir die-
sen Bildiiberlegenheitseffekt und prasen-
tieren attraktive Gesichter.

Die Webseite hat zum Ziel, dass sich der Be-
trachter dem Angebot der Praxis zuwendet.
Um die Aufmerksamkeit noch weiter zu stei-
gern, haben wir auf unserer Webseite auch
Videos und Sprache integriert. Die Theorie
der dualen Kodierung nach A. Paivio geht
davon aus, dass Informationen besser behal-
ten werden, wenn sie sowohl sprachlich als
auch bildlich abgespeichert werden. Das be-
deutet, dass man sich Dinge, die man nicht
nur sieht, sondern auch haort, eher merken
kann. Das Erleben einer erhéhten Verarbei-
tungsflissigkeit fiihrt automatisch zu einem
besseren Verstandnis und Gedachtniseffekt.
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Erste Interaktion
durch Touchpoints steuern

In der Regel vergleicht der Patient Ihr Ange-
bot mit verschiedenen anderen, entscheidet
sich im Idealfall fiir Ihre Praxis und nimmt
Kontakt auf. Diese erste Interaktion steuern
wir auf unserer Webseite durch zwei innova-
tive Touchpoints im digitalen Entscheidungs-
zyklus:

Digitale Sprechstunde

Patienten kénnen uns einfach und schnell
ein Foto und eine erste Beschreibung ihrer
Wiinsche mailen.

Online-Terminvergabe

Patienten haben die Méglichkeit, sofort und
ganz bequem einen Beratungstermin zu ver-
einbaren. So ist die Praxis fiir Neupatienten
rund um die Uhr gedffnet (24/7). Aktuell
rekrutieren wir ca. 20 Prozent unserer neuen

0 Visse & Thening

13 / Juni
Dienstag
13.06.2017
Teit: 09:30

Sehr geehrter Herr Max Mustermann,

Sle haben In unserer Praxis elnen
Beratungstermin vereinbart.

Dienstag, den 13. Juni, um 09:30 Uhe

Fir das Vertrauen, das Sie uns
entgegenbringen, méchten wir uns ganz
herzlich bedanken.

Damit wir uns wvorab mit  Ihrer
Individuellen Sltuation beschaftigen
kfinnen, bitten wir Sk schon heute um
einige Angaben zur Person und den
Winschen Im  Hinblick auf Thre
Behandlung.

Unser Formular kinnen Sle ganz bequem
am Bildschirm ausfOllen und an uns
zurdckschicken, So sind wir In der Lage,
uns  berefts  Im  Vorfeld  optimal
vorzubereiten, haben mehr Zeit fir Sle
und knnen die Wartezeit so kurz wie
maglich hatten.

Zu ungerem Online-Anamnesebogen
gelangen Sie dber folgenden Link:

= BT
Fr heute herzliche GriBe

e %5

BBk e

Der digitale Entscheidungszyklus des Patienten

ew Sie das
4 wal wat
mecen Augen !

Patienten iiber diesen Service, der ganz ne-
benbei auch die Mitarbeiter entlastet.

Der iiberwiegende Teil der Patienten greift
jedoch nach wie vor ganz konventionell zum
Telefon, um einen Beratungstermin zu ver-
einbaren. Auch in diesem Fall nutzen wir die
Digitalisierung, um den Service zu erhdhen.
Im Telefonat erfragen wir einfach die E-Mail-
Adresse des Patienten und senden ihm in
Echtzeit eine professionell gestaltete und in-
dividualisierte Terminbestatigung miteinem
Anamnesebogen zu (Abb. 6). Bei Anwendern
von ivoris geht dies alles ganz automatisch
tiber die Schnittstelle ivoris connect.

Durch diesen digitalen Patientenservice un-
terscheiden wir uns von den meisten Praxen
und begeistern unsere Patienten damit schon
bei der ersten Kontaktaufnahme. Fiir viele
Kollegen ist ein solcher Service leider immer
noch absolutes Neuland und l6st daher oft-
mals Ablehnung aus. Hier werden riesige
Chancen im Patienten-Erlebnis-Management
vertan—ein mehrals bedauerlicher Umstand.

Entscheidend ist
das sinnvolle Ganze

Wem daran gelegen ist, die Aufmerksamkeit
des Patienten fiir seine Praxis zu gewinnen,
sollte unbedingt akzeptieren, dass alles mit-
einander in Wechselwirkung steht. Fiir den
Patienten, also den Kunden der Praxis, muss
sich ein sinnvolles Ganzes ergeben (Abb.7).

In unserer Lingener Praxis mdchten wir uns
permanent weiterentwickeln. Dazu gehort,
dass wir die Situation und das Bediirfnis des
Patienten, der den Horer in die Hand nimmt

f-/\v{af’

und mitunsin Kontakt tritt, genau verstehen,
also seinen Entscheidungszyklus nachvoll-
ziehen kdnnen. Das Internet und die neuen
Chancen, die die fortschrittlichen Anwendun-
genvoniie-systemsindieser Hinsichtbieten,
sind dabei von ganz erheblicher Bedeutung.
Der digitale Erlebniszyklus des Patienten
endet selbstverstandlich nicht mit der Kon-
taktaufnahme — im Gegenteil. Im zweiten
Teil des Artikels wird es daher um das Thema
Ldigitale Touchpoints”in der Praxis gehen.

Fa.iie-systems GmbH & Co. KG,
www.iie-systems.com

Kurzvita

Dr. Michael Visse
[Autoreninfo]

Adresse

Dr. Michael Visse

Fachzahnarzt fiir KFO

Griinder von iie-systems GmbH & Co. KG
Georgstrafie 24

49809 Lingen

Tel.: 0591 57315

info@iie-systems.de
www.iie-systems.com
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Teilll: Professionelles Terminmanagement

Nachdem ich mich in der Juni-Ausgabe der
KN mit dem digitalen Entscheidungszyklus
vor Behandlungsbeginn beschaftigt habe,
mdéchte ich mich heute dem Thema des pro-
fessionellen Terminmanagements widmen,
einem wichtigen Touchpoint fiir jede fort-
schrittliche Praxis.

Das Anspruchsdenken ist gestiegen — auch
bei den Patienten. Sie erwarten von einer
Praxis heute weit mehrals noch vor einigen
Jahren.

Uberdas Medium Internetkénnen sich Neu-
patienten heutzutage iiber Behandlungs-
alternativen informieren und finden in die-
sem Zusammenhang eine Vielzahl an qua-
lifizierten Praxen, von denen sie sich ein
Bild machen kénnen. Dies bedeutet nicht
zuletzt und vor allem in stadtischen Berei-
chen eine drastisch verédnderte Wettbe-
werbssituation.

Vor diesem Hintergrund wird es wichtiger
dennje,
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o sich strategische Gedanken zur Ausrich-
tungder eigenen Praxis zu machen

o sowie den Entscheidungszyklus des Pa-
tienten optimal zu gestalten.

Der Schliissel zum Erfolg ist die fortschritt-
liche Nutzung des Internets. Es gilt, den Pa-
tienten mit einem Service zu iiberraschen,
den er von anderen Praxen nicht kennt. Das
kénnen nicht nur wir fiir unsere Lingener
Praxis bestétigen, sondern mittlerweile auch
die mehr als 150 Praxen, die die Applikatio-
nenvon iie-systems nutzen.

Nichts dem Zufall tiberlassen

Ziel hierbei ist es, im Entscheidungszyklus
des Neupatienten nichts dem Zufall zu iiber-
lassen. Dass das protokollierte Verfahren zur
Patientenbegeisterung eine besondere Wir-
kung hat und tatsachlich funktioniert, zeigt
der Erfolg, den alle Anwender und wir selbst
damiterzielen.

Um das komplexe Zusammenspiel der ver-
schiedenen Mafinahmen besser verstehen
zu kdnnen, haben wir den Entscheidungs-
zyklus des Neupatienten gemeinsam mit
dem iie-Expertenteam einfach in einzelne
Fragmente zerlegt. Ich persdnlich verglei-
che das Ganze gerne mit einem Netzwerk
von Nervenzellen. Hiersind alle Kerne iiber
die Nervenfasern miteinander verbunden
und sorgen so in idealer Art und Weise fiir
eine wechselseitige Verstarkung. Die Ner-
venkerne stehen in diesem Bild fiir die Be-
riihrungspunkte (Touchpoints) in der Praxis
(Abb.1).

Sie kdnnen sicher sein: Jeder einzelne Touch-
point ist wichtig und trégt dazu bei, sich
unserem definierten Ziel naherzukommen,
namlich ein herausragendes Erlebnis zu ge-
stalten, das den Patienten von unserem The-
rapievorschlag begeistert und dem er freu-
dig und erwartungsvoll zustimmt. Haben
wir das geschafft, haben wir unsere Haus-
aufgaben zunéchsterledigt.



Begeisterte Patienten werden
zu Botschaftern der Praxis

Sich jetzt zufrieden zuriickzulehnen, wére
jedoch der falsche Ansatz. Wir haben uns
dem Ziel zwar genéhert, wir haben es aber
noch nicht erreicht. Im Weiteren geht es
darum, Wow- und Aha-Momente fiir den Pa-
tienten zu schaffen, in denen er schlagartig
erkennt, dass er mit der Wahl der Praxis die
richtige Entscheidung getroffen hat. Solche
»Magic Moments® machen aus einem zufrie-
denen einen begeisterten Patienten.

Wow- und Aha-
Momente fiir den
Patienten schaffen, in
denen er schlagartig
erkennt, dass er mit
der Wahl der Praxis die
richtige Entscheidung
getroffen hat.

Mittlerweile ist eindeutig bewiesen, dass be-
geisterte Patienten zu Fans bzw. Botschaftern
der Praxis werden. Diese Begeisterung lasst
sich durch eine Kennzahl, den Net Promotor
Score (NPS) iibrigens eindeutig messen. Bot-
schafter sorgen fiir die effektivste Form der
Empfehlung — die Mund-zu-Mund-Propa-
ganda. Wir alle wissen, dass solche qualifi-
zierten Empfehlungen fiir den langfristigen
Praxiserfolg unverzichtbar sind. Ein Patient,
der lhre Praxis weiterempfiehlt, macht Ihnen
damitalso ein sehr wertvolles Geschenk.

// W
@

o

Der digitale Entscheidungszyklus des Patienten

Gehen wir an dieser Stelle noch einmal zum
Anfangdes Entscheidungszyklus zuriick. Der
erste Kontakt zum Patienten ist ganz extrem
wichtig, denn hierfiir haben Sie keine zweite
Chance. Auch hier nutzen wir — ebenso wie
diemehrals 150 Anwender—die abgestimm-
ten Applikationen von iie-systems. Sie sind
auf dem topaktuellen Stand innovativer
Internettechnologie und liegen damit voll
im Trend.

Eine leistungsstarke Schnittstelle (ivoris
connect) ist direkt mit der Praxissoftware
verbunden und hat so das Terminmanage-
ment mit den Neupatienten revolutioniert.
Praxen kénnen einfach und schnell direkt
aus dem Praxisprogramm heraus und sehr
flexibel Online-Termine anbieten bzw. Neu-
patienten, die sich telefonisch anmelden, eine
Terminbestéatigung mailen. Die Mailvorlagen
sind professionell und ansprechend gestaltet
und selbstverstandlich perfekt auf die Praxis
individualisiert (Abb. 2).

Mit diesem Vorgehen setzt die Praxis vom
ersten Moment an auf ein innovatives Kon-
zept. Ein solcher Service geht weit iiber den
normalen Standard hinaus und fiihrt quasi
automatisch zu einer positiven und gefiihls-
betonten Bewertung. Der Patientwird bereits
zu einem sehr friihen Zeitpunkt darin besta-
tigt, die richtige Entscheidung getroffen zu
haben. Gemeinsam mit unseren Anwendern
haben wir bislang mehr als 50.000 Neu-
patienten zu ihrer Meinung befragt — mit
eindeutigem Ergebnis.

Fiir wie innovativ halten Sie die technischen
Méglichkeiten der Online-Kommunikation,
die wir unseren Patienten bieten? (Abb.3)

Mobiles Internet:
Entwicklungen nutzen

Angeregt durch die ausgesprochen positiven
Reaktionen der Patienten sowie den Impuls
der Anwender haben wir gemeinsam mit
dem Teamvon Computerkonkretden nachs-
ten logischen Schritt umgesetzt. Samtliche
Behandlungstermine der Patienten kdnnen
nun direkt aus der Praxissoftware heraus
bestétigt werden. Anders als bei einer SMS
wird auch hier mit hochwertigen und indi-
vidualisierten Mailtemplates gearbeitet.

Heute besitzt fast jeder ein Smartphone, iiber
das auch E-Mails empfangen werden. An-
spruch war es also, diese Verbindung zu nut-
zen und Termintemplates zu entwickeln, die

Kieferorthopadische Fachpracs D, Vise & Theising
Tel: 059159077

o Dr. Visse & Theising

Perfect Spile

Kieferorthopidie

13 / Juni
Dienstag
13.06.2017
Zeit: 09:30

Mok

Sehr geehrter Herr Max Mustermann,

Sie haben in unserer Praxis einen

Beratungstermin vereinbart.

Dienstag, den 13. Juni, um 09:30 Uhr

Outlook ical google

Fir das Vertrauen, das Sie uns
entgegenbringen, mdéchten wir uns ganz
herzlich bedanken.

Damit wir uns vorab mit TIhrer
individuellen Situation beschaftigen
kénnen, bitten wir Sie schon heute um
einige Angaben zur Person und den
Winschen im Hinblick  auf  Ihre
Behandlung.

Unser Formular kénnen Sie ganz bequem
am Bildschirm ausfiillen und an uns
zuriickschicken. So sind wir in der Lage,
uns bereits im Vorfeld optimal
vorzubereiten, haben mehr Zeit fiir Sie
und koénnen die Wartezeit so kurz wie
moglich halten.

Zu unserem Online-Anamnesebogen
gelangen Sie Uber folgenden Link:

IO) Zum Fragebogen

Fir heute herzliche GriBe

luse 5

Claus Theising

DaRhQ Biare

O Michsel Visse

Kieferorthopidische Fachpraxis D Visse & Theising
Georgst. 24
45809 Lingen

Tel 059159077

fiir mobile Endgeréte optimiert sind. Auch in
diesem Bereich hat unser Expertenteam viel
Vorarbeit und Denkleistung investiert, die
sich mehrals gelohnt hat. Zu jeder Terminart
wurden individuelle Templates gestaltet, die
neben der Bestatigung auch relevante Infor-
mationen zum Termin geben (Abb. 4).

Alles geschiehtin Echtzeit direkt aus der Pra-
xissoftware. Direkt nach der Terminvergabe
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@ 51,6%(27192) - sehr gut
34,9% (18393) - gut
8.7% (4582) - befriedigend
1,9% (976) - ausreichend
@  1.6% (828) - mangelhaft
@® 1.4% (751) - ungeniigend

und noch an der Anmeldung erhalt der Pa-
tient den Termin per E-Mail und hat ihn da-
mit auf seinem Handy. Natiirlich kann erihn
auchmitseinem personlichen Online-Kalen-
der (Apple-Mail, Google-Mail oder Outlook)
synchronisieren (Abb. 5).

Tecminbestat(guug

Kompetenz, Zuverlédssigkeit,
Vertrauen: Unschéatzbare
Werte fiir die Praxis

Patienten vergleichen mit ihren Erfahrun-
gen in anderen Praxen, was sofort und quasi
automatisch eine innere Bewertung nach
sich zieht. Ein solch perfekter Service be-
wirkt im Bewusstsein Gefiihle von Kompe-
tenz, Zuverlassigkeit und Vertrauen — Werte,
die vor allem fiir das Arzt-Patienten-Ver-
haltnis extrem wichtig sind.
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Wollen auch Sie lhre Patienten mit hochwer-
tigen Leistungen und einem vorbildlichen
Service iiberzeugen? Dann denken Sie doch
einfach mal dariiber nach, es auszuprobie-
ren. Nicht nur Ihre Patienten, sondern auch
Sie werden begeistert sein.
Das Zitat des Kollegen Dr. Michael
Siemes, seit Langem iie-Anwen-
der, ist nureinsvon zahlreichen
Beispielen:,,Im Hinblick auf die
geplante Behandlung brauchten
wir bei der Patientin keine Uberzeugungs-
arbeit mehr zu leisten. Aufgrund der bishe-
rigen Erfahrungen mit unserer Praxis haben
wir ihr vollstes Vertrauen gewonnen®. Sie for-
mulierte das in etwa so:,Tun Sie bitte das,
was Sie in meinem Falle fiir richtig halten.”
Patientenkommunikation und -service iiber
das Internet werden zunehmend wichtiger.
Gehdrt man hier zu den Pionieren, ist der
Erfolg vorprogrammiert. Sofern Sie Lust auf
einen Perspektivenwechsel haben, sind sie
herzlich eingeladen, der Gruppe der iiber
150 innovativen Kolleginnen und Kollegen,
die diesen bereits vollzogen haben, beizutre-
ten. Wenn Sie noch Zweifel haben, tiber-
zeuge ich Sie in unserer Praxis in Lingen
gern davon, dass sich ein Umdenken unbe-
dingtund zudem sehr schnell lohnt.

Kurzvita

Dr. Michael Visse
[Autoreninfo]

Dr. Visse & Theising

Kieferorthopsdische Fachpraxis Dr. Visse & Theising
Tel.: 059159077

Perfect Smile

Kieferorthopadie

21 / Juni
Mittwoch
2017
Zeit: 14:00

ot Wlacbt redusiant die Bomod it um 2551

Sehr geehrter Herr Max Mustermann,

wir haben heute die festsitzende
Zahnspange eingesetzt und einen ersten
Kontrolltermin vereinbart.

Mittwoch, den 21. Juni, um 14:00 Uhr

Qutlook iCal

Termin verschieben @

Im folgenden Video finden Sie wichtige
Informationen zur Behandlung mit einer
festen Zahnspange.

google

Schritt fiir Schritt erklart
In unserem Infofiim haben wir

= alle Behandiungsschritie fur Sie
zusammengefasst.

= 0O) 5 | Infofilm
'\ \/ 2. | jetzt abspielen
\ | %1,/

]

Fir Fragen stehen wir immer zur

Verfligung.

Da Rk (Bare,

Dr. Michael Visse Claus Theising

[ Ihre Nachricht an uns ‘

las 75

Kieferorthopadische Fachpraxis Dr. Visse & Theising
Georestr. 24
45809 Lingen

Tel 0591-59077

tto:/ /s i vsse.de B
infodrvise.de B

perfect smile Kieferorthopadie
Powered by fie-systems

Google Maps
B Facebook
B nstagram

Adresse

Dr. Michael Visse

Fachzahnarzt fiir KFO

Griinder von iie-systems GmbH & Co. KG
Georgstrafle 24

49809 Lingen

Tel.: 059157315

info@iie-systems.de
www.iie-systems.com



2

BRINGING
GERMAN

1) adenta’

(bsent;, (1

lhr persdnlicher Adenta-Weihnachtsaktionskalender

Unser GESCHENK an Sie:

JETZT Rabatte sichern und entspannt
die Weihnachtszeit genief3en.

Jedes Tages-Advent-Special ist fir 48 Stunden verfigbar.
Angebote vom 06. und 24.12.2017 giltig bis einschlieBlich 31.12.2017.

BISS

BISS - Birger in sozialen Schwierigkeiten,
eine Organiasation die unsere Aufmerksamkeit,

unseren Respekt sowie unsere Unterstitzung verdient.

Fir jede bis 3112.2017 eintreffende

Bestellung schenken wir lhnen ein Heft der
Organisation BISS im Wert von 2,20 EUR.

Adenta GmbH | GutenbergstraBe 9 | D-82205 Gilching | Telefon: 08105 73436-0
Fax: 08105 73436-22 | Mail: service@adenta.com | Internet: www.adenta.de

ENGINEERING
TO ORTHODONTICS




Abb. 3: Stumpfmodelle aus einem Projet/
M]P-Drucker ohne Nachhértung. Direkt
nach Wachssupport-Entfernung. (Quelle:
https://www.3dsystems.com/dental)

wirklicher Vorteil oder
digitaler Hype?

Von Applikationen bis Zeitberechnung. Ein Beitrag von ZT Stephan Winterlik und Woo-Ttum Bittner,

Kieferorthopéade aus Berlin.

Verschiedene Technologien

In der Zahnmedizin ist der 3D-Druck in den
letzten Jahren zunehmend in den Fokus ge-
riickt. Die Angst, die viele Kieferorthopaden

umtreibt, ist, ob dieser lediglich wieder eine
neue Welle darstellt, die durch den Berufs-
stand schwappt, oder ob der 3D-Druck doch
zu einer neuen festen Grofle wird. Die Ten-
denzen weisen wie bei der Scannertechno-

Lol

logie deutlich auf Fortschritt sowie eine sta-
bile, tagliche Nutzbarkeit. Auch die Finan-
zierbarkeit und die Amortisierung sind un-
verzichtbare Gesichtspunkte, die mehr und
mehr Beriicksichtigung finden.

Abb. 1: FDM-gedrucktes Chirurgieplanungsmodell mit sehr deutlicher Rillenbildung nach der Produktion. (Quelle: https://vexmatech.com [Indien]) — Abb. 2: Gedruckte

Prothesenbasis ohne Nachbearbeitung aus einem DLP-Drucker mit Figur 4-Technologie. Die Standardzahne wurden mit klarem Druckmaterial eingebracht und gehartet.
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Folgender Beitrag soll einen Einblick in
die 3D-Druckwelt geben und auch fiir er-
fahrene Nutzer den einen oder anderen
Tipp aus Praxissicht bereithalten. Durch
die enge Verfolgung und Verbundenheit
mit dem 3D-Druckmarkt soll Kollegen und
Kunden ein Gesamtiiberblick vermittelt
werden — von der Technologie iiber die
Praxiseinbindung, dem téglichen Nutzen
bis hin zu Applikationsméglichkeiten und
Amortisation.

Die Druckertechnologie entwickelt sich so
rasant, dass man selbst als Profi kaum den
Uberblick behilt und als normaler Anwen-
der noch viel weniger. Diese Technologie
ist zwar bereits seit 1986 auf dem Markt,
wurde allerdings sehr lange nur fiir die
Prototypenproduktion und den Klein-
serien- sowie Formenbau verwendet. Die
Zahnmedizin braucht jedoch fiir die tag-
liche, zuverldssige Nutzbarkeit den 3D-
Druck in praziser Produktionsqualitat.
Man kann also durchaus sagen, dass erst
heute das Motto ,3D printing makes pro-
duction real” wirklich nach und nach zur
Realitdt wird. Einige alteingesessene Her-
steller haben diesen Trend bereits verstan-
den und investieren jahrlich hohe sieben- bis
achtstellige Summen, um in der Entwick-
lung ganz vorn mit dabei zu sein. Oftmals
stellen die Technologie und Materialkunde
inihrem jeweiligen Verstandnis bereits al-
lein eine Wissenschaft fiir sich dar. Jene
Technologien, die in der Zahnmedizin am
haufigsten vorkommen, werden in diesem
Artikel zusammengefasst.

3D-Druck —wirklicher Vorteil oder digitaler Hype?

Fused Deposition Modeling (FDM)
Bei diesem Verfahren wird ein Kunst-
stoff-Filament von einer Spule abgerollt
und in einem erhitzten Druckkopf aufge-
schmolzen. Dies geschieht dhnlich wie bei
einer Heiftklebepistole. Die hauptsachli-
chen Punkte, die den Einsatz dieser Tech-
nologie limitieren, sind momentan die
Druckgeschwindigkeit und die Produktion,
Modell fiir Modell. Dariiber hinaus kann
eine bessere Auflosung als 100 pm in aller
Regel nicht erreicht werden, sodass auch
die Oberflache deutliche Rillen und eine
sehr negative Modellbeschaffenheit auf-
weist. Dieses Verfahren eignet sich nach
Auffassung der Autoren daher nur sehr
reduziert fiir die Produktion in der Zahn-
medizin. Als positiver Aspekt ist aber sicher-
lich anzusehen, dass es hierbei Druckfila-
mente gibt, die kompostierbar sind, und
somit ein positiver Beitrag fiir die Umwelt
geleistet werden kann.

Stereolithografie (SLA)

Diese Technologie hat in manchen Low-
Cost-Printern innerhalb der letzten zwei
Jahre fiir ziemliche Furore gesorgt. In der
Massenproduktion von Tiefziehmodellen
ist diese Produktionsweise bei Grof3-
industriedruckern bereits seit vielen Jah-
ren nicht wegzudenken. Letztendlich ar-
beiten all diese Gerdte mit einem Kunst-
harzreservoir und einem Laser, der ent-
weder von oben oder von unten durch eine
Glas- oder Kunststoffwanne das 3D-Mo-
dell aushértet.

Abb. 4: Kombination aus 3D-Metalldruck und Frastechnik. Steckbare Stegarbeit mit Nacharbeit in einer Den-
talfrasmaschine, um die gewiinschte Passung und Oberfléchengiite sicherzustellen. (Quelle: 3dsystems)

Die wichtigsten Punkte, die man wissen
sollte, sind die durchaus guten Modellober-
flachen (im Mittel 50 pm) und die léngeren
Druckzeiten. Dariiber hinaus muss eine
gewisse Modellabstiitzung (Supportstruk-
tur) angebracht und ein Nachreinigungs-
und Nachharteprozess durchlaufen werden.
Hiersollten eventuelle Schrumpfungen,die
vollige Aushartung sowie die Haltbarkeit
der Kunstharzreservoirs Beachtung finden.
Eine Produktion von 10 bis 15 Zahnkrénzen
bis hin zu mehreren Hundert Stiick pro
24 Stunden sind (je nach Maschine) durch-
aus erreichbare Ziele.

Digital Light Processing (DLP)
DLP stellt wohl die schnellste Produktions-
methode dar, die je nach Hersteller auch
fiir beeindruckende Oberflachenqualitaten
sorgt. Auf der jiingsten Internationalen
Dental-Schau in K6ln wurden neue Tech-
nologien mit Produktionszeiten von rund
zehn Minuten fiir vier Zahnkranze vorge-
stellt, die ab Anfang 2018 den Dental- und
Gesundheitsmarkt erobern sollen. Grofe
Uberschriften innerhalb dieses Technolo-
giebereichs sind ,Clip* oder ,Figur 4, die
je nach Anwendungsgebiet das Drucken
sichtbar machen. Es ist sozusagen sicht-
bar, wie mein gedrucktes Objekt aus einer
Fliissigkeit heraus entsteht. Somit waren
indirekte Klebetrays, Retentionsschienen
oder Platzhalter in einer kurzen Patienten-
sitzung realisierbar, chairside sozusagen.
Die DLP-Technik funktioniert im Groben
wie ein Overheadprojektor, der unter ei-
nem Kunstharzreservoir Bereiche hell oder
dunkel darstellt und somit das Modell oder
Ahnliches erstellt. Auf eine Supportstruk-
tur kann nur teilweise verzichtet werden.
Und um eine nachtragliche Reinigung und
Nachhartung kommt man auch hier nicht
herum. Nur selten konnen die Lichtofen
eine Breitbandlichtquelle vorweisen und
somit eine 100-prozentige Tiefenaushar-
tung und eine verzugfreie Produktionsqua-
litat garantieren. Sicherlich werden viele
sich freuen, dass hier die komplett zertifi-
zierten Abldufe vom Drucker iiber das Ma-
terial bis hin zur Aushértung fiir die Erstel-
lung von zugelassenen Medizinprodukten
kurz vor der Realisierung stehen. Das be-
deutet, dass die zertifizierten und validier-
ten Abldufe fiir Gerate der Medizinklasse |
und lla zugesichert werden kdnnen.
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ProJet/MultiJet Printing (MJP)

Bei dieser Produktionsweise kann auf me-
chanische Supports verzichten werden. Aller-
dings wird zum Druckmaterial (Modellmate-
rial) immer ein Supportmaterial verdruckt,
um untersich gehende Bereiche abzustiitzen.
0b dieses Supportmaterial gel- oder wachs-
artigist, wird je nach Hersteller unterschied-
lich gehandhabt. Die Druckkdpfe verdrucken
Schicht fiir Schicht, &hnlich wie bei einem
Tintenstrahldrucker, das Material auf eine
Bauplattform. Es werden bei Druckern mit
Wachssupport die besten und homogensten
Oberflachenqualitaten erzielt. Auch eine spa-
tere Sicherstellung der eventuellen Biokom-
patibilitat in den Klassen | (Medizinklassen)
des gedruckten Objektes wird mit Wachssup-
port erfolgreich sichergestellt. Eine Nachhér-
tung ist nicht erforderlich. Einzig eine Wach-
sentfernungim Ofen (ca.75 °C) ist notwendig.
Bei gelartigen Supportmaterialien muss dem
Support mit Wasserstrahl und Natronlauge
zu Leibe geriickt werden. Dies ist oftmals nur
bei grofReren Raumlichkeiten gut umsetzbar
und bindet zudem Arbeitskrafte.

Direct Metal Printing (DMP)

An eine kleine Laborlgsung fiir einen Me-
talldrucker ist die nachsten Jahre sicherlich
noch nichtzudenken, obgleichesbereits die
ersten Desktopldsungen gibt, die allerdings
mit sechsstelligen Summen zu Buche schla-
gen. Diese Technologie wird sicherlich in der
Kieferorthopadie die seltenste Nutzung er-
fahren, weil nur selten individuelle Metall-
apparaturen, wie in der Implantologie oder
Prothetik, Verwendungfinden.

Im Grunde funktioniert diese Technik &hn-
lich wie die eines SLA-Druckers, mitdem Un-
terschied, dass es ein Metallpulverreservoir
gibt anstelle eines Kunstharzreservoirs. Zu-
satzlich muss die Oxydation des zu schmel-
zenden Metalls kontrolliert werden, wobei
Schutzgas zum Einsatz kommt. Wer dennoch
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auf diese stabilen, individualen Losungen
Wert legt, wird sicherlich auf einen Anbieter
in Europa zugehen, der die Chrom-Cobalt-
oder Titan-Produktion beherrscht. Aufgrund
des digitalen Versands kann hier auch mit
Produktionszyklen von wenigen Tagen ge-
rechnet werden.

Genauigkeit der Oberfldchen

Immer wieder werden Schaumodelle auf
Messen présentiert, die alles andere als ho-
mogene und glatte Modelloberfldchen dar-
stellen. Dies spielt in aller Regel in der her-
kémmlichen Zahnmedizin bei der Kronen-/
Briicken- und Implantat-Modellherstellung
eine grofie Rolle. In der Kieferorthopadie
nimmt es eher eine leicht untergeordnete
Rolle ein.

Es gibt einige Hintergriinde, die man auch
bei der Eigenproduktion von Modellen wis-
sen sollte, wenn eine Oberfldche eine starke
Rauigkeit oder Rillenbildung aufweist. Meist
ist dies nicht automatisch ein Hinweis auf
eine geringe Qualitdt oder Genauigkeit des
Modells. Vielmehr zeigt es leider sehr deut-
lich, dass es der Druckerhersteller bzw. Dru-
ckeranbieter mit der Abstimmung und Va-
lidierung zwischen Druckmaterial, Druck-
auflosung, Belichtungszeit und Nachhérte-
prozess nicht so genau genommen hat. Das
bedeutet, wenn ein Modell eine sehr starke
Rillenbildung zeigt, ist fastimmer von einer
Uberbelichtung und somit von einer gréRe-
ren Sprodigkeit des Materials auszugehen.
Wenn das Material eine sehr homogene, aber
ungenaue Kantenstruktur darstellt, ist in aller
Regel eine Unterbelichtung und vielleicht
zusétzlich ein zu aggressives Losungsmittel
in der Nachbearbeitung verwendet worden.
Die Oberflache ist im wahrsten Sinne des
Wortes einfach verschwommen oder abge-
atzt. Diese unterschiedlichen Oberflachen-
qualitdten sind teilweise bei gleicher Druck-

Abb. 5: Beispiel fiir eine breite Materialauswahl. Mit der obligatorischen Zulassung der Klassen  und Ila. (Quelle: https://nextdent.com)

auflosung zu erkennen und lassen somit
nicht auf die Schichtstarke des Druckers
schliefen (pm). Nur wenige Anbieter von
3D-Druckern produzieren ihre Gerate und
auch ihre Materialien selbst und stimmen
diese aufeinander ab. Schlagworte wie
LOEM* (Original Equipment Manufacturer)
oder ,Privatlabel” haben hier eine hohe
Verbreitung.

0b das Material die richtige Ausrichtung zur
Lichtbandbreite des Druckers hat, bringt
wohl als Information nur den echten Profis
ihrer Zunft etwas (385 oder 405 Nanome-
ter). Es bleibt festzuhalten, dass nicht alles
zusammenpasst, was man augenschein-
lich miteinander kombinieren kann. Die
Kombinationsunterschiede resultieren da-
raus, dass es viele Hiirden der medizinischen
Zulassung gibt, die je nach Zertifizierungs-
klasse ein bis drei Jahre des Zulassungs-
prozesses beanspruchen. Somit sind die
meisten Gerdte ein Zukaufprodukt (OEM-
Produkt), was mit einem zusétzlich zuge-
kauften Druckmaterial bestiickt wird.

In etwa 75 Prozent der Falle ist das Material,
was in den heutigen dentalen 3D-Druckern
Verwendung findet, von ein und derselben
Firma, die bereits vor einigen Jahren die Zu-
lassungen und Materialvariationen auf den
Weg gebracht hat. Lediglich Anpassungen
und Testdrucke in drei- bis vierstelliger An-
zahl haben bei guten Herstellern zur per-
fekten Abstimmung zwischen Material und
Drucker gefiihrt. Alle anderen gehen den
Weg der Einfachheit halber nur bis zu einem
gewissen Punkt und nicht bis zur Perfektion.
Eine homogene, vollkommen ausgehértete
und verzugfreie Oberfléche mit einer prazi-
sen Kantenscharfe ist das Maf} der Dinge
undsollteunserallerAnspruch sein. Diesist
genauso ein Punkt, wie z. B. die Kratzfestig-
keitder Oberflache und die Farbgebung des
Materials, die auf die personlichen Bediirf-
nisse abgestimmt sind.



Technische Eigenschaften
und Voraussetzungen

Ein 3D-Drucker kann in aller Regel in jedem
Labor genutzt werden, wenn ein paar Punkte
beachtet werden:

1. Ein 3D-Drucker hat meist ein oranges
Kunststoffglas, was die Sonneneinstrah-
lung mindert, um die unkontrollierte Aus-
hartung des zu verdruckenden Materials
zuverhindern. Bedeutet, dass ein 3D-Dru-
cker nicht in Rédumen Verwendung finden
sollte, die bei direktem Sonnenlicht (Stid-
seite) nicht zu verdunkeln sind.

2. Je nach verwendetem Material sind auch
die Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit
ein ernsthaftes Problem. Hier sollten Sie
Ihren Hersteller etwas genauer unter die
Lupe nehmen und um Rat fragen.

3. Manchmal sind die zu verwendenden
Druckmaterialien von einem sehr inten-
siven Kunststofflosungsgeruch begleitet.
Dies, in Kombination mit dem Kunststoff-
geruch von herausnehmbaren Platten,
kann fiir erhebliche Beeintrachtigungen am
Arbeitsplatz des Zahntechnikers sorgen.

4. Ein Netzwerkanschluss an den Praxisser-
ver ist unabdingbar, wenn man auf einen
zligigen und sicheren Austausch von Daten
zwischen Scanner und Drucker Wert legt.

. Manche Geréte brauchen zusétzlich einen
PC,derdie Nesting-Software (Software zur
virtuellen Positionierung auf dem Dru-
cker) einwandfrei wiedergibt und so die
Printjobs (Druckauftrége fiir den Drucker)
generiert.

6. Meistens sollten Einweghandschuhe und
ein Augenschutz bei der Materialverwen-
dung zur Verfiigung stehen, weil das
nicht ausgehartete Material nicht wirk-
lich gesundheitsfordernd ist.

7. Wenn offene Fliissigkeiten zur Anwen-
dung kommen und keine geschlossenen
Kartuschen fiir den Drucker bereitstehen,

vl

dann ist sicherlich der Schutz vor Verun-
reinigungaufdem Laborboden ein weite-
rer Punkt, auf den geachtet werden sollte.

8. Bei Reinigungsprozessen mit Ethanol,
Wasseroderanderen Dingen (je nach Her-
steller) bedenken Sie bitte, dass es sich
nach der Reinigung um eine Fliissigkeits-
sattigung handelt. Das bedeutet, dass es
sich um kontaminierte Flissigkeiten han-
delt, die oftmals gesondert entsorgt wer-
den miissen!

3D-Druck —wirklicher Vorteil oder digitaler Hype?

,Der Stellplatz des
Druckers ist ein nicht zu
unterschatzendes Pro-
blem. Erste Versuche
mit einem Drucker in
einem zu warmen Raum
haben in unserer Praxis zu Fehldru-
cken gefiihrt. Neben einer staubfreien
und vor direkter Sonneneinstrahlung
geschitzten Stellflache brauchen Sie
am besten auch noch einen Compu-
terarbeitsplatz in unmittelbarer Nahe
mit den entsprechenden Netzwerk-
anschlissen.
Unser ,digitales’ Labor, bestehend aus
einem Stratasys-Drucker und einem
PC-Arbeitsplatz, ist in einem eigenen
Raum untergebracht, wahrend die
Modellversauberung im normalen
KFO-Labor stattfindet, da hier ein
Wasseranschluss bendtigt wird.”

Woo-Ttum Bittner, ADENTICS -
Die Kieferorthopéaden, Berlin

Anwendungen/Applikationen

So einige Kieferorthopaden argumentie-
ren, dass ein 3D-Drucker sich fiir ihre Pra-
xis nicht lohnt und nur am Rande wirk-
lichen Nutzen suggeriert. Diese Aussage
kann nur unter bestimmten Bedingungen
so bestétigt werden.

Ein Drucker wird sich sicherlich kaum lohnen,
wenn eine Praxis nur gering digital aufge-
stellt ist und weder einen Intraoralscanner
noch einen Modellscanner bereithalt. Zusétz-
lich wird in einer Praxis mit geringem Inno-
vationsinteresse eine solche Technologie nur
sehr selten Anwendung finden. Wer hinge-
gen in seinem taglichen Ablauf neue Wege
sieht und gern nach Ideen und Optimierun-
gen Ausschau halt, der wird sicherlich einer
der erfolgreichen Nutzer von 3D-Druckern
sein und diese entsprechend verwenden.
3D-Druck, oder auch additive Fertigung ge-
nannt, ist im ersten Blick sicherlich fiir das
Produzieren von Studienmodellen oder Ar-
beitsmodellen, fiir herausnehmbare Platten
im eigenen Labor gedacht. Ob diese Modelle
innen ausgefiillt, innen hohl und auflen ge-
schlossen, innen hohl und unten offen sind
oder gar mit einer Wabenstruktur im Inne-
ren versehen werden, bleibt jedem Nutzer

selbst iiberlassen. Diese Funktionen sind je
nach CAD-Software teilweise automatisch
wéhlbar. Dass diese Maglichkeiten ber-
haupt gegeben sind, um Material und Res-
sourcen einzusparen oder Stabilitdten zu
steuern, ist ein wesentlicher Fortschritt im
Zusammenspiel von Software und Drucker.
0b ein Modell in manchen Behandlungs-
schritten physisch noch benétigt wird, ist je
nach Bundesland selbst zu eruieren.

Die Eigenproduktion von Zahnkorrekturschie-
nen (Alignern) istbei den meisten Kieferortho-

»Weil sich das Arbeiten mit Gips-
modellen in den Képfen der Zahnarzte,
Kieferorthopaden und Berufsverbanden
Uber die letzten Jahrzehnte so sehr
etabliert hat, ist es flir viele schwer vor-
stellbar, dass digitale Modelle praziser
und sogar glinstiger als Gipsmodelle
sein konnen. Die bisher grof3te Hiirde
fur den Alltag ist die Abrechnung der
digitalen Abformung und der Modelle
im GKV-Bereich, wo die KZVen unver-
standlicherweise noch auf die Abfor-
mung mit Alginat und die Erstellung
von Gipsmodellen bestehen. Auch hier
ist eine Anpassung der Abrechnungs-
strukturen an zeitgemafR3e und moderne
Verfahren hochst tberfallig.”

(Woo-Ttum Bittner)

paden sicherlich eine der am héufigsten ge-
sehenen Indikationen. Eine spontane Produk-
tion eines neuen oder zusatzlichen Set-ups
fiir den Tiefziehvorgang stellt eine hohe Flexi-
bilitdt und Wirtschaftlichkeit fiir die Praxis und
den Patienten dar. Welche Software hierbei
vom Kieferorthopdden eingesetzt wird, ist in
aller Regel frei zu wéhlen. Alle, die bereits mit
einem Auge auf druckbare Tiefziehschienen
schauen, miissen zum heutigen Zeitpunkt noch
enttduscht werden. Die Materialentwicklung
ist zwar auf dem besten Wege, dies zu schaf-
fen. Es erfordert allerdings noch einige Jahre
an Geduld, da die damit zusammenhéngende
Zertifizierung fiir Medizinprodukte weitere
Zeit verschlingt. Mit einfachen Modellen, ob
fiir die herausnehmbare Spange, als gesockel-
tes Modell fiir den Patienten oder den iiber-
weisenden Kollegen, kann man heute wohl
keinen Kieferorthopaden mehr iiberraschen.
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Abb. 6: Beispiel fiir eine Bohrschablone oder OP-Splint. Das Material verliert seine Farbe erst nach der Sterilisation, sodass dieser Vorgang auch augenscheinlich vor
Gebrauch sichergestellt ist. (Quelle: https://nextdent.com) — Abb. 7: Beispiel firr einen Platzhalter aus Klasse Ila zugelassenem, mit Keramikpartikeln verstartem 3D-

Druckmaterial. (Quelle: https://nextdent.com)

Praktische
Anwendungsbeispiele

Es gibt mittlerweile druckbare Materialien
auf dem Markt, die es nicht nur erlauben,
Modelle additiv zu fertigen, sondern auch
das Endprodukt zu produzieren. Das bedeu-
tet, nicht nur Hilfselemente zu produzieren,
sondern ohne Zwischenschritt zum Beispiel
fertige Retentionsschienen oder Chirurgie-
schienen zu drucken. In den hinlénglich be-
kannten CAD-Softwaresystemen kénnen von
der Schienenformgebung bis hin zur Eck-
zahnfiihrung alle Aspekte fiir die korrekte
Patientenbehandlung bzw. alle notwendi-
gen Arbeitsschritte vor dem Drucken gestal-
tet werden. Wenn hier die Kombination mit
einem sehr schnellen Drucker umgesetzt
wird, kann eine durchaus beeindruckende
Produktion aufgestellt werden.

Weitere Applikationen kdnnen auch bereits
digital ausgeblockte Arbeitsmodelle fiir he-
rausnehmbare Gerdte und bei Bedarf indi-
rekte Klebetrays sein.Ob die indirekte Klebe-
methode ein gedrucktes Modell mit Bracket-
stegen fiir eine Tiefziehschieneniibertragung
umfasst oder gedruckte Einzelzahn-)igs, bleibt
dem Kieferorthopaden selbst iiberlassen.

Abb. 8: 3D-gedruckte Dehnplatte mit eingebauter, konventioneller
Dehnschraube. (Quelle: http://www.anenke.com)
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Manch ein Kollege denkt bereits tber ein
direkt gedrucktes, dauerelastisches Ubertra-
gungstray nach und sieht hier seine Vorteile.
Es wird in den nachsten 12 bis 24 Monaten
definitiv weitere Materialentwicklungen
mit entsprechend medizinischen Zulassun-
genfiirdie Klassen lund Ila geben, was uns
noch mehr Méglichkeiten erdffnen wird.
Bereits jetzt sind mehr als 20 Materialien
mit allen Zertifikaten auf dem Markt ver-
fiigbar. Im Jahr 2018 wird es voraussichtlich
10 bis 20 zusatzliche Materialien geben.
Einzig der Zulassungsprozess, der je nach
Materialklasse zwischen ein bis drei Jahren
in Anspruch nimmt, stellt einen Flaschen-
hals in der Kreativitat eines jeden Kiefer-
orthopaden und 3D-Drucker-Anbieters dar.
Auch temporare Platzhalter in verschie-
denen Zahnfarben gehdren zu den druck-
baren Maglichkeiten. Mit Keramikpartikeln
gefiillte, druckfahige Materialien sind in
fast allen gdngigen Farben heute bereits
verfiighar. Eine ausreichende Stabilitat fiir
einige Wochen oder gar Monate sind eine
echte Bereicherung fiir den fortschritt-
lichen Kieferorthopaden.

Kunststoff- und Aufbissschienen kdnnen
ebenso aus dem 3D-Drucker kommen und
sind in vielerlei Hinsicht teilweise eine
schnelle und kosteneffiziente Alternative
zur herkdmmlichen Produktion von heraus-
nehmbaren Platten oder Schienen. Die ers-
ten Start-up-Unternehmen sind bereits ge-
sichtet worden, die herausnehmbare Ge-
rate mit eingebauten Halteelementen und
Schrauben aus dem 3D-Drucker prasentie-
ren. Wie die detaillierte Befestigung und
Haltbarkeit dieser neuen Apparaturen sein
wird, werden wir in den ndchsten Monaten
und Jahren sicherlich beobachten kénnen.
Alles in allem sieht man mit solch neuen
Businesskonzepten, in welche Richtung es
mit dem zahnmedizinischen Berufsstand
im Allgemeinen geht. Davon nicht ausge-

nommen sind natiirlich auch die Mitarbei-
ter, die solche Technologien nicht nur be-
dienen, sondern auch beherrschen miissen.
Unabdingbar wird kiinftig ein Zahntechni-
ker sein, der zunehmend zur Fingerfertig-
keit auch IT- und CAD/CAM-Erfahrung mit-
bringen muss. Sicherlich bleiben hier ein
zunehmendes Schulungsaufkommen und
die Investition in das Personal in der kiefer-
orthopédischen Praxis ein hohes Gebot.

»Mit der Herstellung von kieferortho-
padischen Geraten auf digitalen
Modellen erhéht sich nicht nur die Pra-
zision, sondern es senkt sich auch die
Fehleranfalligkeit des Herstellungspro-
zesses (z.B. keine verzogenen Abdriicke
oder falsch getrimmte Modelle mehr).
In unseren Praxen werden inzwischen
auch Funktionsregler erfolgreich auf
digital erstellten Modellen hergestellt.
Wenn sich die neue Generation an
mundbestandigen druckbaren Kunst-
stoffen im Praxiseinsatz bewahrt,
kénnen auch komplexe funktionskiefer-
orthopadische Gerate gedruckt werden.”
(Woo-Ttum Bittner)

Auch Produktionen, die ein Alleinstellungs-
merkmal darstellen bzw. einen eventuellen
Werbeeffekt fiir die Praxis haben, sollte man
nicht auBer Acht lassen. Man kénnte z.B. dem
Patienten zum Besprechungstermin bereits
ein Ziel-Set-up zur Entscheidungsfindung
oder sogar ein Mock-up (Provisorium fiir die
Frontzahne) drucken, damit er nicht nur vir-
tuell, sondern direkt im Spiegel seine neue
Zahnsituation begutachten kann. Und das
alles, noch bevor die eigentliche kiefer-
orthopédische Behandlung iiberhaupt be-
gonnen hat. Solch ein Mock-up findet in der
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Abb. 9: Beispiel fiir ein gedrucktes Mock-up oder Provisorium nach Reinigung und ohne Supportentfernung.
(Quelle: https://nextdent.com) — Abb. 10: 3D-gedruckte Retensionsschiene nach Supportentfernung und her-

kémmlicher Politur. (Quelle: https://nextdent.com)

prothetisch-dsthetischen Versorgung bereits
zunehmend seine Anwendung.

Ein weiteres Anwendungsgebiet sind Re-
tentionsschienen, die nach einer Behand-
lung als stabile Losung fiir die Nacht das
kieferorthopadische Ergebnis ,konservieren®.
Diese sind nicht nur werbetechnisch, sondern
auch mit deutlich geringerem Zeitaufwand
herzustellen und jederzeit reproduzierbar.
Wahrscheinlich wird der eine oder andere
Leser sich bereits in seiner Fantasie weitere
Méglichkeiten ausmalen und Pléne schmie-
den. Wir hoffen, mit diesem kurzen Uberblick
zur Anregung beigetragen zu haben. Wir diir-
fen allerdings nicht vergessen, dass wir bei
allen Produkten, die wir produzieren, zwin-
gend die Ablaufe und zusatzlichen Geréte des
Herstellers zu verwenden haben. Nicht jeder
Drucker ist mit jedem Material und Nachhar-
teprozess kombinierbar. Zusétzlich werden
bei Hilfsteilen, die im Mund verwendet wer-
den, automatisch die Richtlinien eines Me-
dizinproduktes hinzugezogen, und das soll-
ten wir mit unserem Qualitatsanspruch nie-
mals vergessen. Es muss eine korrekte und
einwandfreie Verarbeitung und Erstellung
eines jeden kieferorthopédischen Gerétes
und Hilfselementes sichergestellt sein.

~Gerade hinsichtlich eines kieferortho-
padischen Retentionsprotokolls, das
auf einer lebenslangen Retention eines
Behandlungsergebnisses basiert, sind
solche digital erstellten Schienen sinn-
voll, da hier die Modelle einfach tber
einen unbegrenzten Zeitraum vorge-
halten werden kdnnen, um Retentions-
schienen bei Bedarf jederzeit nachpro-
duzieren zu kénnen. Invisalign® macht
das mit seinen Vivera-Retainern erfolg-
reich vor.” (Woo-Ttum Bittner)

Nutzen

Der Nutzen ist fiir manche Kieferortho-
paden noch immer nicht direkt ersichtlich,
darum geben wir Ihnen einen kurzen Uber-
blick iiber einen méglichen Ablauf, den Sie
auf Ihre Praxis applizieren kénnen.

Man muss davon ausgehen, dass im ersten
Schritt die digitale Datei bendtigt wird.
Diese kann direkt aus einem der zahlreich
am Markt verfiigbaren intraoralen Scanner
als offene STL-Datei kommen.

Manche Hersteller verschliisseln ihre ge-
nerierten Dateien, um die Mengen zu kon-
trollieren oder gar Kosten pro Datei in
Rechnung zu stellen. Download- oder Soft-
ware-Gebiihren stellen fiir manch einen
Nutzer einen iiberraschenden Kostenpunkt
dar. Manche Kieferorthopaden sehen in der
Ubergangsphase fiir ihre Praxis die richtige
Losung und erstellen konventionelle Ab-
driicke, digitalisieren diese anschlieflend
oder erstellen sogar ein konventionelles
Gipsmodell, bevor sie es digitalisieren.
Dies ist aus finanzieller Sicht wohl eine
derumstandlichsten Losungen.
Wirtschaftlichkeit ist sicherlich ein wichti-
ger Aspekt, der in einer kieferorthopédi-
schen Praxis genauso wie in anderen Praxen
oder Unternehmen einige Entscheidungen
bremst oder unterstiitzt. Eine komplette
digitale Prozesskette, die das Einsparen von
konventionellen Abdriicken und Modellen
im Fokus hat, wird iiber kurz oder lang an
einer additiven Fertigung (3D-Drucker) fiir
manche Applikationen und Hilfselemente
nicht vorbei kommen. Dabei sollte man zu-
nehmend den Gedanken in die Tat umset-
zen, dass man nur dann ein physisches Mo-
dell oder Hilfsteil produzieren sollte, wenn
es zwingend ndtig ist. Das spart Zeit sowie
Ressourcen und wird nach erfolgreicher
Umsetzung und Verinnerlichung des Pra-
xis- und Laborteams zwangslaufig zu einer
positiven Wirtschaftlichkeit fiir alle Betei-
ligten fiihren. Wir sind uns im Klaren, dass
nurdann ein neuer Ablauf Sinn macht, wenn
er kiirzer, effektiver oder schneller ist. Wenn
er nur anders oder sogar lénger ist, dann
wird er sich wohl nie durchsetzen.

,In unseren Praxen haben wir fest-
gestellt, dass wir nur ca. 35 bis 40%
der intraoralen Scans fiir Labor-
modelle wirklich ausdrucken missen.
Der Rest, also ca. 60 bis 65%, sind
Diagnostikmodelle und verbleiben in
ihrer digitalen Form im Computer. Das
Heraussuchen von Modellkisten fiir
Planungszwecke bleibt hier erspart.
Modellregale, die lange Zeit das Innen-
design einer kieferorthopadischen Pra-
xis bestimmt haben, werden obsolet.”
(Woo-Ttum Bittner)
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In aller Regel kann der Einsatz eines 3D-
Druckers mit dem bestehenden Team be-
werkstelligt werden. Selbst wenn man nur
einen motivierten Personalstamm mit etwas
IT-Verstandnis und einer/einem motivierten
und geduldigen Praxisinhaber/-in sein Eigen
nennen kann, wird die Integration mdglich
sein. Gehen Sie aber sicher davon aus, dass
je nach Praxisstruktur einfach ein paar Wo-
chender Eingew6hnunggebraucht werden.
Wenn die abgednderten Abldufe erfolgreich
integriert werden sollen, dann braucht es
eine gute Struktur und einen klaren Willen.
Anderenfalls werden Sie Monat fiir Monat
schulen und nachmotivieren, aber niemals
produktiv und erfolgreich integrieren.

Wenn Sie vom 3D-Druck voll und ganz iiber-
zeugt sind und die richtigen Applikationen
fiir Ihre Praxis und Ihre Arbeitsweise haben,
dann steht dem erfolgreichen Einsatz nichts
im Wege. Nur in Ausnahmeféllen machteine
zusétzliche Einstellung einer Fachkraft wirk-
lich Sinn.

,Die digitalen Ablaufe sind fir jeden
noch so PC-fremden Zahntechniker
innerhalb weniger Tage leicht zu
erlernen. Es hat sich bei uns jedoch als
sehr wichtig herausgestellt, vorher die
neuen Ablaufe prazise zu erarbeiten
und auch die ,Schnittstellen’ zwischen
Behandlung und Labor genau zu
definieren. Ebenso unerlasslich ist die
Unterstlitzung durch einen kompeten-
ten und allzeit verfligbaren IT-Support.”
(Woo-Ttum Bittner)

Schulungsaufwand

Je nach Technologie wird sich der Schulungs-
aufwand von wenigen Stunden bis mehreren
Tagen ermessen lassen. Um eine reibungslose
Integration sicherzustellen, geben Sie sich und
Ihrem Team einige Wochen Zeit. Neue Abléufe
und neue Maglichkeiten brauchen einfach Zeit,
um erfolgreich in Fleisch und Blut iiberzuge-
hen. Wenn wenig IT- und CAD/CAM-Know-how
vorhanden sind, sollte ein Grundlagentraining
fir digitale Dateien und Bearbeitung einge-
plant werden. Wir bevorzugen eher Anbieter,
die technologieunabhéngige Schulungen an-
bieten, weil diese einen besseren Gesamtiiber-
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Abb. 11: Einer der regelmafig stattfindenden Schulungstage bei Adentics in Berlin-Mitte.

blick und breiteres Fachverstdndnis beinhal-
ten. Ob dies intern abgebildet wird oder extern
umgesetzt werden soll, ist je nach Praxis und
Personalstruktur unterschiedlich zu betrachten.

»Das alleinige Uben von intraoralen
Scans oder das Lernen der 3D-Druck-
ablaufe reicht hier nicht. Alle Mitarbei-
ter missen Uber die gesamte Prozess-
kette informiert sein, damit vermieden
wird, dass ein digitales Modell auf der
Festplatte unbearbeitet ,verloren’ geht
und wichtige Folgeschritte nicht erfol-
gen. Checklisten helfen hier enorm.”
(Woo-Ttum Bittner)

Eigenlabor oder
externes Labor?

Diese Frage konnen wir in Deutschland nur
schwierig beantworten. Wenn eine kiefer-
orthopadische Praxis konventionell arbeitet,
nur selten den einen oder anderen Fall gern
mit digitalen Set-ups produzieren mdchte,
dann kann sicherlich auf einen der zahl-
reichen Druckservicedienstleister zuriickge-
griffen werden. Wie schnell sich diese Vorge-
hensweise als Negativrechnung entpuppt,
wird je nach Praxisstruktur einfach sichtbar.
Hier kann jeder selbst eine simple Kalkula-
tion von Zeit und Kosten aufstellen.

»In unserer Praxis werden nur kleine
Set-ups noch selber gefertigt, da
der Zeitaufwand fir umfangreiche
Zahnbewegungen mit entsprechend
vielen Set-ups wichtige Laborkapa-
zitaten fir herkdmmliche Gerate
blockiert. Hier muss man individuell
abwagen, welches Konzept man be-
triebswirtschaftlich gern verfolgen
mochte: das fluktuationsunabhan-
gige Konzept des , Outsourcings”
oder die eigene Aligner-Manufaktur
mit den entsprechend ausgebildeten
Fachkraften.

Es ist generell sehr schwer, sich das
Know-how eines Multimillionen-
unternehmens wie Align Technology
Inc. im praxiseigenen Labor aufzu-
bauen, deshalb beschranken wir
uns auf kleinere Set-ups, die sehr
gut funktionieren und wirtschaftlich
durch die digitale Herstellung auch
sehr attraktiv sind. Behandlungen
groBeren Umfanges geben wir
auller Haus.”

(Woo-Ttum Bittner)

Auftragsarbeiten

Der 3D-Druck kann Praxen dazu verhelfen,
die Zusammenarbeit mit ihrem iiberweisen-
den Zahnarzt zu festigen. Diese Gedanken



haben bislang wenige Praxen in ihre Pla-
nung aufgenommen. Warum soll man nicht
mit seinen iberweisenden Chirurgen einen
chirurgischen Behandlungsfall mit einer
Chirurgieschablone unterstiitzen und selbst
fertigen? Wie oft haben kieferorthopédische
Kollegen nach einer chirurgischen Einstel-
lung des Kollegen damit zu kdmpfen, dass
aus Griinden der mangelnden Abstimmung
oder des Verstdndnisses ein Fall kiefer-
orthopadisch schwierig zu finalisieren ist.
Oftmals ist z. B. eine zu starke Uberkorrek-
tur operativ umgesetzt worden. Auch die
Erstellung von &sthetischen Platzhaltern
wéhrend einer Behandlung kann durchaus
nach digitaler Konzeption des iiberwei-
senden zahnérztlichen Kollegen eine gute
Mafinahme sein, die beiden Seiten hilft.

»In kombiniert kieferorthopéadisch-
kieferchiurgischen Behandlungen lassen
sich die entsprechenden Splints sehr gut
digital drucken, womit aber ebenfalls

ein noch groéBerer Teil der planerischen
Verantwortung auf den Kieferorthopaden
libergeht. Hier ist eine enge und sehr
gute Abstimmung mit dem Chirurgen
wichtig, auch hier hilft das schnelle
Austauschen von digitalen Dateien bei
der interdisziplinaren Zusammenarbeit.”
(Woo-Ttum Bittner)

3D-Druck —wirklicher Vorteil oder digitaler Hype?

Investition und
Point of Re-Invest

»Ein 3D-Drucker rechnet sich fiir meine Pra-
xis doch gar nicht“ oder ,Wir haben nicht die
Patientenstruktur fiir solche High-tech-Be-
handlungen” — solche oder &hnliche Satze
werden immer wieder unter Kollegen disku-
tiert. Oftmals wollen sich manche Kieferortho-
paden aber nicht eingestehen, dass sie viel-
leicht dem Digitalen nicht sonderlich zuge-
wandt sind oder sich generell mit Verénde-
rungen schwertun. Wie oftbekommtmanden
Satz ,Meine Praxis lauft doch und ich habe
mehrals geniigend Patienten® zu héren.

Manch einer vergisst in dieser Argumentation,
dass eine kieferorthopédische Praxis wie ein
grofier Schiffstanker ist, der in seiner Struktur
nur sehr verlangsamt reagiert. Durch unser
Gesundheitssystem wissen wir zu Beginn
einer Behandlung, wie lange wir wie viel Geld
fiir eine Behandlung erhalten und werden si-
cherlich eine Verdnderungin den Praxisstruk-
turen erst nach Monaten, wenn nicht sogar
Jahren wirklich spiiren. Das bedeutet, dass
jegliche Ablaufanpassung in erster Linie nicht
nur auf Dauer wirtschaftlich funktioniert, son-
dernfiir alle Beteiligten auch sofort einen spiir-
baren Nutzen beinhalten muss. Ob es kiirzere
Laufwege, einfachere Handhabung, konkreter
planbarer Feierabend oder weniger Diskus-
sionen mit den Patienten bedeutet — die be-

riihmte ,,Betriebsblindheit” stellt uns oftmals
vor die gréfite Herausforderung, mit unserer
Praxis neue Wege iiberhaupt zu erkennen.

Kosten- Low-Cost- Kosten Effektiv-Drucker Kosten

kalkulation Drucker 6.000,— € (10-€ 15.000,—€ (10-€
pro Std.) pro Std.)

Nesting/Positionierung 15min 250€ 15min 250€

Druckzeit 2.880min 500€ 1.440 min 250€

(~10kWh pro 24 Std.)

Materialkosten 135,00€ 135,00€

pro 30 Aligner-Modelle

Nachhérten 10min 1,66€ 0min 0,00€

Alkoholreinigung/ 15min 250€ 15min 250€

Natronlaugenreinigung

Supporte abschleifen/ 15min 250€ 5min 250€

Support abwaschen

Druckerabschreibung 10,96 € 13,70€

pro Tag fiir2 Tage fiir 1 Tag

Arbeitszeit des Technikers 55min 917€ 35min 583€

Gesamtkosten pro Modell 534€ 523€

Tabelle 1: Durchschnittlicher Kostenvergleich von zwei 3D-Dentaldruckern pro Aligner-Modell. Je nach
Fabrikat konnen die Materialkosten jedoch um bis zu 40 Prozent nach unten oder oben variieren.

Kostenkalkulation

Berechnung fiir Arbeitsmodelle
(herausnehmbare Gerdte),
Gutachter- und Arbeitsmodelle
(fiir Schienenbehandlung)

Bei der Kalkulation von Modellen fiir den
taglichen Gebrauch kann es durchaus Unter-
schiede geben. Teilweise sind bereits Dru-
cker auf dem Dentalmarkt, die reine Mate-
rialkosten von 2,50 Euro umsetzen kénnen.
Die Handling-Kosten potenzieren die Kalku-
lationen sicherlich auf Gesamtkosten deut-
lich unter 5 Euro pro Aligner-Modell.

Damit jeder ein Gespiir fiir die Material-
menge und die Kosten bekommt, gehen Sie
davon aus, dass die Kosten des Kunstharzes
fiir Ihren Drucker meist zwischen 150 und
250 Euro pro Kilogramm liegen. Teurere Ma-
terialien haben meist die Medizinklasse |
oder Ila und sollten somit fiir normale
Modelle nicht verwendet werden.

Berechnung fiir indirekte
Klebetrays mittels silikon-
dhnlichem Tray

Wenn wir davon ausgehen, dass wir einen
digitalen Abdruck in einem kieferortho-
padischen CAD-Programm recht automa-
tisiert digital bearbeiten kdnnen, dann
kénnen wir ein Ubertragungstray fast per
Knopfdruck erstellen. Die Supportstruktur

,Grundsatzlich sollte man noch die
unterschiedliche Abschreibungszeit
von digitalen Geraten und einer tradi-
tionellen Gipsstrecke berlicksichtigen.
Wahrend Computer, Scanner und
Drucker in ca. finf Jahren abgeschrie-
ben sein sollten, da deren Techno-
logie dann veraltet sein wird, halten
Trimmer, Rattler und Anmischgerat
naturlich viel langer. Aber auch mit
dieser ambitioniert angesetzten Ab-
schreibungszeit fiur digitale Technolo-
gie sind laut meiner um diese Kosten
erweiterten Berechnung die Kosten fir
ein digitales Modell dennoch gleich
oder geringer als fiir ein Gipsmodell.
Der Aufwand, den traditionelle Gips-
modelle machen, darf nicht unter-
schatzt werden.” (Woo-Ttum Bittner)
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(Quelle: Denny Gille, https://www.handwerk.com)

wird in den meisten Fillen von der Nes-
ting-Software automatisch generiert und
der Druck kann gestartet werden. Dies
sollte bei einem Zeitaufwand von ca. 10 bis
20 Minuten umgesetzt werden kénnen.
Wenn Sie einen fortschrittlichen Drucker
verwenden, dann braucht er zwischen
90 und 120 Minuten fiir diesen Druck zu-
ziiglich Nachbearbeitung.

Im Jahr 2018 sollen diese Zeiten mit der
DLP-Technologie (wie oben erldutert) auf
ca. 15 bis 20 Minuten reduziert werden
konnen, auch hier zuziiglich Nachbear-
beitung. Ob Siedanneinen Tray oder meh-
rere gleichzeitig produzieren, bleibt lhnen
liberlassen. Die Materialkosten sollten
sich auch im Bereich von unter 5 Euro pro
Tray bewegen. Ein Kilogramm Material
wird je nach Hersteller bei ca. 200 bis
300 Euro liegen.

—

Abb. 13: Beispiel fiir ein 3D-gedrucktes Bracketiibertragungstray mit niedriger Riickstellkraft. (Quelle: https://

nextdent.com)
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,Die Qualitat von Silikontrays ist sehr
abhangig vom manuellen Geschick
des einzelnen Technikers, der unter
Zeitdruck dem selbsthartenden Silikon
die ideale Form geben muss. Bei
einem gedruckten Tray hat man hier
eine unbegrenzte Ausarbeitungszeit.
Ein schlechtes Tray flihrt zum vorzeiti-
gen Verlust von Brackets und flihrt zu
erhohten Behandlungskosten.”
(Woo-Ttum Bittner)

Steuerliche Aspekte

Die steuerlichen Aspekte sollte jeder Pra-
xisinhaber mithilfe der im Artikel gezeig-
ten Kostenaufstellung mit seinem Steuer-

\

berater selbst eruieren kdnnen. Die inter-
nen Strukturen sind oftmals so verworren
wie unterschiedlich,dass nurjederfiirsich
hier seine klaren Ergebnisse sehen kann.

Fazit

Die 3D-Drucktechnologie ist bereits auf
dem besten Wege, die Zahnmedizin und
auch die Kieferorthopadie mehrund mehr
zuerobern.Der Grund hierfiir liegtaufder
Hand, da Abldufe schneller und effizien-
ter gestaltet werden kdnnen, Druckzeiten
immer kiirzer werden und auch die Mate-
rial- und Einsatzvielfalt eine immer gro-
Rere Bandbreite bietet. Wer heute in
diesen Bereich einsteigt und die ent-
sprechende Investition tétigt, wird nicht
nur gute Erfahrungen machen, sondern
zunehmend auch die kleinen Tiicken zu
handeln wissen.

Von Vorteil in diesem Zusammenhang er-
weist sich zweifellos ein 3D-Druckerpart-
ner, der die Materialien nicht nur selbst
herstellt und tber die benétigten Zulas-
sungen verfiigt, sondern lhnen auch bei
denersten Schritten ein verlasslicher Part-
ner ist. Dies muss nicht automatisch ein
bereits bekanntes Unternehmenaus lhrem
direkten Umfeld bedeuten. Freunden Sie
sich zunehmend mit diesen neuen Mdg-
lichkeiten an und riisten Sie sich und
Ihr Team fiir die additive Produktion in
dereigenen Praxis.
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Abb. 1:
Extraorale
Aufnahmen vor
Behandlungs-

\l)fagin n/ / /

Ein Beitrag von Dr. loan Barbur, Dr. Florin Cofar, Dr. Adina M. Barbur, Dr. Alexandra I. Irimie, Dr. Adrian Roman,

Dr.lon Nicolescu und Dr.Johan P. Reyneke.

Ziel des vorliegenden Artikels ist die Vor-
stellung eines klinischen Klasse 11/2-Falls mit
gesichtsédsthetischer Beeintrachtigung, der
durch Kooperation von Kieferorthopadie und
orthognather Chirurgie behandelt wurde.
Die Behandlungsplanung erfolgte hierbei —
sowohl fiir die prachirurgische kieferortho-
padische Therapie als auch fiir die ortho-
gnathe mandibulére Vorverlagerungschirurgie
— komplett digital, was zu vorhersagbaren,
asthetisch und funktional ansprechenden Er-
gebnissen fiihrte.

Einfiihrung

Heutzutage zeigen Patienten ein zunehmen-
des Interesse an ihrem &ufleren Erschei-
nungsbild, weshalb die meisten erwachse-
nen KFO-Patienten an einer Behandlungin-
teressiert sind, die auch ihre Gesichtsasthe-
tik verbessert.! Studien haben gezeigt, dass
das dufere Erscheinungsbild hinsichtlich
verschiedenster Lebensaspekte eine wich-
tige Rolle spielt. So sind attraktive Men-
schen erfolgreicher und weisen ein hoheres

Selbstbewusstsein auf als weniger attraktive
Menschen.?

Bei erwachsenen Klasse 11/2-Patienten stellt
die kombinierte kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Therapie einen haufig einge-
setzten therapeutischen Ansatz dar, welcher
sowohl die Korrektur der okklusalen und
skelettalen Verhéltnisse als auch die Verbes-
serung der Gesichtsasthetik erlaubt. Jedoch
kénnen Patienten durch das Ausmatf} solch
komplexer Behandlungen regelrecht iiber-
waltigt sein, was letztlich zur Ablehnung des

Abb. 2: Intraorale Aufnahmen vor Behandlungsbeginn.
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Abb. 3: Cephalometrische Analyse vor Behandlungsbeginn.
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Abb. 4: Virtuelle Planung—digitales Smile Design.

ihnen vorgeschlagenen Behandlungsplans
fiihrt. Angesichts dieser Fakten steht es aufter
Frage, dass eine zu veranschaulichenden Er-
gebnissen fiihrende Therapieplanung sowie
eine effektive Patientenkommunikation von
grundlegender Bedeutung fiir Behandlungs-
ergebnis und Patientenakzeptanz sind.

All diese Ziele konnen durch Einsatz digi-
taler Hilfsmittel erreicht werden. Die Ein-
filhrung der digitalen dreidimensionalen
Bildgebung in die Kieferorthopadie und or-
thognathe Chirurgie, wie z. B. die damit ver-
bundene Generierung von DVT-Daten, das
intraorale Scannen bzw. Scannen von Mo-

dellen, die Software zur 3D-Analyse und
-Therapieplanung oder der dreidimensio-
nale Druck, verbessern die Vorhersagbarkeit
von Behandlungsergebnissen. Werden zu
diesen Daten dann noch Fotos sowie Video-
protokolle erganzt, kann ein ,digitaler Pa-
tientenklon® erstellt werden, wodurch letzt-
lich nicht nur Stuhlzeiten fiir den Patienten
effizient reduziert werden kénnen. Vielmehr
istes moglich, dass alle Beteiligten des inter-
disziplindren Behandlungsteams auf diesen
Patientenklon bzw. dessen digitale Daten
entsprechend zugreifen kénnen.*

Fallbeispiel

Diagnose und Atiologie

Eine 18-jahrige Patientin stellte sich beziig-
lich einer kieferorthopédischen Behandlung
vor. Das Hauptanliegen war dabei die Ver-
besserungihres undsthetischen Lachelns.
Die initiale extraorale faziale Untersuchung
offenbarte eine skelettale Klasse II mit
mandibulérer Unterentwicklung, eine re-
duzierte Hohe des unteren Gesichtsdrittels

Abb. 5: Digitales kieferorthopadisches Set-up.
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Abb. 6: Foto der Patientin mit eingefligtem digitalen Mock-up.

sowie ein konvexes Profil mit prominentem
Kinn. Die Analyse ihres Lachelns zeigte eine
Retrusion der oberen Schneidezahne sowie
einen Engstand der oberen Frontzéhne, was
letztlich zu diesem ungewollten Erschei-
nungsbild beitrug (Abb. 1). Die Auswertung
der intraoralen Aufnahmen und digitalen
Modelle verdeutlichte eine Klasse I1/2-Mal-
okklusion, einen Tiefbiss, einen mittleren
Engstand im Oberkiefer sowie leichten
Engstand im Unterkiefer, eine leichte (2 mm)
maxilldre transversale Diskrepanz aufgrund
der dentalen Kompensationen sowie kei-
nerlei Kiefergelenksymptome (Abb. 2).

Die digitale cephalometrische Analyse ergab
eine skelettale Klasse Il aufgrund der Retru-
sion des Unterkiefers, ein hypodivergentes
Gesichtsmuster sowie retroklinierte obere
Schneidezdhne zur Kompensation der ske-
lettalen Klasse II-Beziehung (Abb.3).

Behandlungsziele

Die wichtigsten Behandlungsziele fiir diese

Patienten bestanden in:

o der Erreichung eines Klasse I-Verhaltnis-
sesvon Eckzdhnen und Molaren

o dem Proklinieren der oberen Schneide-
zéhne

o dem Erreichen eines adadquaten Overjet
und Overbite

o dem Auflsen des Engstands

o sowie der Verbesserung der Gesichtsasthe-
tikund der Erhaltungeines geraden Profils.

Behandlungsalternativen
Basierend auf der klinischen Untersuchung
und der Auswertung aller gewonnenen

digitalen Daten wurden der Patientin zwei

Behandlungspléne vorgeschlagen:

1. Kieferorthopédische préchirurgische De-
kompensation, gefolgt von einer chirurgi-
schen Vorverlagerung des Unterkiefers
sowie einer postchirurgischen kieferortho-
padischen Finishingphase, um die skeletta-
len und okklusalen Verhaltnisse zu korrigie-
ren sowie die Gesichtsasthetik zu verbessern
und das Profil der Patientin zu begradigen.

2. Kieferorthopéadische Kompensation der ske-
lettalen Diskrepanz. In diesem Fall konnten
zwar die okklusalen Ziele erreicht werden,
jedoch wiirde keine dsthetische Verbesse-
rung erfolgen. Dariiber hinaus kdnnte die Ge-
sichtsdsthetik noch mehrbeeintréchtigt sein.

Digitale Synergie — Schritt fiir Schritt

Die Patientin entschied sich fiir den ersten
Behandlungsplan. Vor Behandlungsbeginn
erfolgte eine schriftliche Einverstéandnis-
erkldrung.

Im Rahmen des Planungsvorgangs wurden
prothetische Hilfsmittel eingesetzt. Um ein
gesichtsasthetisches Design festzulegen,
kam ein digitales ,,Smile Design“ zum Ein-
satz, welches die horizontalen und verti-
kalen Ebenen (Abb. 4) errechnete. Mithilfe
der3Shape OrthoAnalyzer Software wurde
ein digitales Set-up erstellt (Abb. 5) und
gemaf des DSD (Digitales Smile Design)
wurden alle drei Achsen im Vorfeld der Be-
handlung geplant. Anhand dieser Modelle
wurden dann die Bracketpositionen fest-
gelegt und in das initiale Modell Gibertra-
gen. Das Ganze erfolgte innerhalb eines
Prozesses, der im Folgenden beschrieben
wird.

Ein motivierendes (bukkales) Design wurde
ausgedruckt und fiir die Patientin zur Si-
mulation des finalen Ergebnisses (Abb. 5)
benutzt. Dieses Design wird als Mock-up
in den Patientenmund iibertragen (Abb. 6)
und anhand von Videoaufnahmen der
Vorher-Nachher-Situation dargestellt. Die-
ses Vorgehen — so finden wir Autoren —
beeinflusst die Fallakzeptanz in einem
hohen Mafe, insbesondere bei chirurgi-
schen Féllen.

Der vorliegende Fall umfasste keine res-
taurativen Komponenten aufier den spe-
ziellen restaurativen Planungshilfen.

Abb. 7: Indirektes Klebetray auf dem digitalen Set-up-Modell.
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Digitale Synergie — Schritt fiir Schritt

Abb. 8: Oberes und unteres Transfertray fiir das indirekte Kleben der kieferorthopédischen Behandlungsapparatur.

Behandlungsfortschritt

Der erste Schritt innerhalb des Behand-
lungsplans umfasste die kieferorthopa-
dische Dekompensation im Vorfeld der Un-
terkiefervorverlagerung. Eine festsitzende
kieferorthopadische Apparatur (Adenta,
DISCREET™ Keramikbrackets mit .022"er
Slot) wurde im Ober- und Unterkiefer ein-
gesetzt, um das Levelling und Aligning der
Zéahne zu realisieren. Die Apparatur wurde
mithilfe individualisierter Transfertrays in-
direkt geklebt. Um die vorhergesagten Er-
gebnisse derkieferorthopédischen Behand-
lung zu erreichen, wurden die Brackets auf
dem kieferorthopadischen Set-up-Modell
(Abb.7) platziert und mittels Tiefziehverfah-
ren ein weiches Transfertray hergestellt. Als
nachstes wurde das Transfertray fiir jeden
Zahn individuell ausgeschnitten und die
separierten Teile auf dem initialen Abdruck
der Patientin platziert, um die kinetischen
Informationen vom Set-up auf die Zdhne
der Patientin zu iibertragen. Nun wurde ein

hartes Transfertray iiber dem initialen Ab-
druck mit den individuellen Trays herge-
stellt, sodass die Brackets nun bereit fiir den
indirekten Klebevorgang waren (Abb. 8).
Nach dem Auf- und Ausrichten der oberen
und unteren Zahne sowie der erfolgten De-
kompensation wurden die beiden Zahnho-
gen koordiniert, und nach einem Jahr aktiver
kieferorthopédischer Behandlung war die
Patientin bereit, sich der orthognathen Chi-
rurgie zu unterziehen (Abb. 9). Zu diesem
Zeitpunkt wurde zur Planung des chirurgi-
schen Eingriffs zur Vorverlagerung des Un-
terkiefers ein neues Set digitaler Daten er-
stellt (Abb.10). Zurgleichen Zeit wurde eben-
falls eine Genioplastik zur Kinnreduktion
realisiert, da das Kinn der Patientin sehr
prominent war. Nach erfolgter orthognather
Chirurgie wurden die okklusalen Verhalt-
nisse sowie die Gesichtsésthetik verbessert
(Abb.11a und b).

Drei Monate nach dem chirurgischen Eingriff
wurde die kieferorthopadische Behandlung

abgeschlossen und die Apparatur entfernt.
Es folgte eine Retentionsphase.

Behandlungsergebnisse

Die aktive Behandlung konnte nach 15 Mo-
naten abgeschlossen werden. Die Patientin
wies ein dsthetisch ansprechendes Lacheln
und eine verbesserte Gesichtsasthetik mit
einem begradigten Profil auf (Abb. 12 und 13).
Die intraorale Auswertung der Okklusion
zeigte sowohl rechts als auch links ein Klasse |-
Verhaltnis der Eckzahne und Molaren sowie
einen addquaten Overjet und Overbite mit
einer guten Interkuspidation (Abb. 14). Die
Zahnwurzeln waren laut Panoramaréntgen-
aufnahme parallel ausgerichtet (Abb. 15) und
die digitale cephalometrische Analyse ergab
eine Vorverlagerung des Unterkiefers mit
minimalen Verénderungen in der Position
des Oberkiefers sowie eine Protrusion der
oberen Schneidezahne (Abb. 16).

Diskussion

Skelettale Malokklusionen sind bei erwachse-
nen KFO-Patienten ein haufiger Grund fiir eine
asthetische und funktionale Beeintrachtigung.
Eine kombinierte kieferorthopadisch-orthog-
nathe Therapie scheint die beste Moglichkeit
zu sein, um sowohl die okklusale Funktion zu
verbessern als auch eine ansprechende Ge-
sichtsasthetik zu realisieren.5 Einer der Haupt-
griinde, warum sich solche Patienten an eine
Fachzahnarztpraxis wenden, ist die Gesichts-
asthetik.® In Anbetracht dessen stellt eine kie-
ferorthopadische Camouflage-Behandlung
keine Option fiir sie dar, da durch Einschlagen
dieses Behandlungspfads die Gesichtsésthetik
sogar noch verschlimmert werden kdnnte,
oder, im besten Falle, so bleibt wie sie ist, so-

Abb. 9: Intraorale Situation am Ende der prachirurgischen kieferorthopadischen Phase.
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Abb. 10: Dreidimensionale chirurgische Planung.



Abb.11a: Extraorale Ansicht einen Monat nach chirurgischer Vor-
verlagerungdes Unterkiefers und des Einsatzes der Genioplastik.

dass das Hauptanliegen der Patienten uner-
fulltbleibt.

Jedoch, sich fiir oder gegen eine solch komplexe
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Thera-
pie zu entscheiden, kann fiir manche Patienten
mit nicht unerheblichen Schwierigkeiten ver-
bunden sein. In solchen Féllen kann die digi-
tale Simulation des Behandlungsergebnisses
ein wertvolles Instrument beim Erreichen der
Zustimmung des Patienten darstellen.

Im dargestellten Fall waren die virtuelle Si-
mulation in Form eines digitalen kieferortho-
padischen Set-ups, welches entsprechend des
digitalen Smile Designs umgesetzt wurde,
sowie das 3D-gedruckte Mock-up und digitale
Set-up von zentraler Bedeutung fiir das Er-
reichen der Patientenzustimmung innerhalb
der Planungsphase der Behandlung.

Der Erfolg einer solch komplexen Behand-
lung, in die mehrere Spezialisten involviert
sind, hadngt von einer genauen, vorhersag-
bare Ergebnisse gewéhrleistenden Diagnose
und Behandlungsplanung ab.” 3D Imaging
Tools stellen bei der Sicherstellung einer
akkuraten Datensammlung und -analyse ein
unverzichtbares Instrument dar, welches da-
riiber hinaus die Kommunikation zwischen
den Mitgliedern des Behandlerteams sowie
die komplexe Therapieplanungverbessert.
Bei chirurgischen Fallen wie diesem ist die
prachirurgische Position der Zéhne essenziell,
um korrekte chirurgische Bewegungen zu er-
moglichen. Aus diesem Grund sollte eine digi-
tale Planung der prachirurgischen Zahnposi-
tionen auch vor dem chirurgischen Eingriff
durchgefiihrt werden. Im dargestellten Fall
wurde dies durch ein digitales Set-up realisiert.

Einsatzes der Genioplastik.

Um die Reproduzierbarkeit der simulierten Er-
gebnisse sicherzustellen, kam des Weiteren
die beschriebene indirekte Klebetechnik zum
Einsatz, welche dafiir sorgt, dass das finale Er-
gebnis auch das gewiinschte ist. Dariiber hi-
naus kann der Kieferorthopéde das Set-up im
Verlauf der Behandlung kontrollieren, um zu
sehen, ob die prachirurgischen Ziele erreicht

Abb. 13: Vorher- und Nachher-Foto der Patientin.

Abb. 11b: Intraorale Ansicht einen Monat nach chirurgischer Vorverlagerung des Unterkiefers und des

wurden oder noch weitere Anpassungen er-
forderlich sind. Somit reduziert sich die finale,
postchirurgische Phase wie es im beschriebe-
nen klinischen Beispiel der Fall war, wo die
postchirurgische kieferorthopadische Behand-
lung lediglich drei Monate umfasste.

Eine virtuelle chirurgische Planung mithilfe
von bildgebenden Hightech-Verfahren sowie
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Abb. 14: Intraorale Aufnahme am Ende der Behandlung, nach Debonding.

verschiedenen Softwares erlaubt — im Ver-
gleich zu konventionellen zweidimensionalen
Verfahren — eine bessere Diagnose, Behand-
lungsplanung sowie Simulation der chirurgi-
schen Ergebnisse.®® Weitere Vorteile — neben
einer virtuellen dreidimensionalen Planung —
sind die Beseitigung zeitraubender Labor-
schritte, die zudem zu Fehlern fiihren kdnnen;
die Erhebung genauerer Daten hinsichtlich der
dreidimensionalen Anatomie des Patienten
sowie die Mdglichkeit der virtuellen Erstellung
zahlreicher Simulationen verschiedenster chi-
rurgischer Ansatze, um letztlich den bestmog-
lichen auswahlen zu konnen (dies ist bei der
konventionellen Modellchirurgie unméglich).®

Zusammenfassung

Die kombinierte kieferorthopédisch-kiefer-
chirurgische Behandlung ist komplex und

erfordert eine sorgféltige Diagnose und
Behandlungsplanung, um erfolgreich zu
sein. Eine virtuelle Behandlungsplanung
erweist sich fiir vorhersagbare Ergebnisse
als niitzlich, und virtuelle Behandlungs-
simulationen sind essenziell, um die Zu-
stimmung des Patienten fiir den vorge-
schlagenen Therapieplan sowie dessen
gute Mitarbeit zu erwirken.

Adresse

Dr.loan Barbur

Centrul Ortodontic Cluj
Strada Andrei Muresanu, nr. 8
Cluj-Napoca

Rumanien

Tel.: +40 264 444423
www.centrulortodonticcluj.ro

Abb. 15: Panoramaaufnahme nach Debonding.
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Patient: Madalina Duma, ID: J421, Female, Age: 20y 4m (DOB: 11/05/1997)
14/09/2017 Progress ~ Analysis: Roth-Jarabak ~ Norm: N/A
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Abb. 16: Cephalometrische Analyse zum
Ende der Behandlung.
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oclhallZE Digitize. Analyze. Realize.

DIGITALE KIEFERORTHOPADIE

Weitere Produkte und Apparaturen
in digitaler Fertigung u.a.:

ist Inr Partner fir den vollstandigen Verankerungsapparaturen
Retainer/Kleberetainer

digitalen Workflow in der Kieferorthopadie — von 7 -hnkorrekturschiene

Beratung, Training, Hardware bis zur Konstruktion Aufbissschiene
Table Tops
und Fertigung: Digitize. Analyze. Realize. OP Splinte

orthoLIZE GmbH
Im Nordfeld 13- 29336 Nienhagen
Tel. 05144 6989-550 - info@ortholIZE.de Q CareStl;eENa.m

www.ortholIZE.de




Seit Mitte 2016 bietet orthoLIZE seine Dienste bei der digitalen Fertigung von kieferorthopadischen Behandlungs-

apparaturen an.Auf Grundlage von Intraoralscans bzw. digitalisierten Gipsmodellen geben Kieferorthopaden und

kieferorthopadisch titige Zahnmediziner individuelle Therapiegerate bei dem niedersachsischen Unternehmen

in Auftrag.

In einer zukiinftig rein digitalen Praxis wer-
den konventionelle Verfahren zur Herstel-
lung kieferorthopédischer Apparaturen nicht
mehr funktionieren. Die logische Konse-
quenz daraus ist, den Herstellungsprozess
der Apparaturen zu digitalisieren und so re-
produzierbare Ergebnisse zu erzielen. In der
kieferorthopédischen Praxis von Prof. Dr.
Marc Dittmer wird die Kieferorthopadie mit
Intraoralscanner und modernsten CAD-An-
wendungen bereits digital umgesetzt, wenn
dies vonseiten der Patienten gewiinscht
wird. Herbst-Scharniere und Verankerungs-
apparaturen werden zunehmend mittels
CAD/CAM-Verfahren extern gefertigt und
bieten der Praxis und dem Patienten Vorteile
gegeniiber herkdmmlichen Gussverfahren.
Diese erldutert Prof. Dr. Marc Dittmer im
KN-Interview.

Prof. Dr. Dittmer, Sie haben lhr Praxiskon-
zept ganz bewusst in Richtung digitaler
Abdrucknahme ausgerichtet. Bitte erklaren
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Sie uns anhand der Herstellung eines
Herbst-Scharniers, wie der digitale Work-
flow in Ihrer Praxis aussieht.

Mithilfe eines Intraoralscanners wird ein
digitaler Abdruck bzw. Intraoralscan des Ober-
und Unterkiefers erstellt. Der generierte

Datensatz wird gespeichert und an unseren
Fertigungsdienstleister (orthoLIZE GmbH)
tibertragen. Dort werden dann virtuelle Mo-
delle des Ober- und Unterkiefers erzeugt und
ineinenvirtuellen Artikulator exportiert, der
eine exakte Darstellung der Patientensitua-

OrnoLIZE

Hochprézise,im CAD/CAM-Verfahren hergestellte Herbst-GNE-Kombination.



Herbst-Scharnier - digital umgesetzt!

STL-Datensatz der zu fertigenden Herbst-GNE-Kombination sowie digital umgesetzte Apparatur mit filigraner Passgenauigkeit. (Bilder: © orthoLIZE GmbH)

tion wiedergibt. AnschlieRend erfolgt das
virtuelle Design des Herbst-Scharniers, wel-
ches von mir vor der Produktion, falls ge-
wiinscht, noch einmal freigegeben werden
kann. Die Fertigung selbst erfolgt durch CAD/-
CAM-Prozesse. Abschlieflend wird auf ge-
druckten 3D-Kiefermodellen eine Kontrolle
vorgenommen und die Lange der Teleskope
beim Fertigungsdienstleister angepasst.
Das CAD/CAM-Herbst-Scharnier hat sich ge-
geniiber der Verwendung von kieferorthopéa-
dischen Béndern aufgrund seiner sehrhohen
Passgenauigkeitund flexiblen Gestaltung be-
wahrt. Nicht vergessen sollte man die Kombi-
nationsmaglichkeit mit Zusatzelementen wie
Hyraxschrauben, Knopfchen und Brackets.

Der Trend geht von gegossenen zu CAD/
CAM-gefertigten Herbst-Scharnieren oder
Verankerungsapparaturen. Worin sehen Sie
hier die entscheidenden Vorteile?

Ganz entscheidend ist fiir mich die Méglich-
keit der vorherigen Planung und Ansicht im
CAD-Format. Sollten noch Anderungen not-
wendig sein, sind diese einfach in der Soft-
ware umsetzbar. Die 100%ig exakte Passung
ist fiir den Patienten ein herausragender
Vorteil, der nur durch das CAD/CAM-Ver-
fahren sichergestellt ist. Hervorzuheben ist
auch die Reproduzierbarkeit: Da der Daten-
satz abgespeichert ist, ist theoretisch die
erneute Herstellung per Knopfdruck moglich.
Das Separieren vor dem Einsetzen von Bén-
dern, Létanwendungen und die Anwendung
der herkdmmlichen Lasertechnik entfallen
vollkommen. Das ist eine groRRe Erleichte-
rung,dieaucheinengeringeren Zeitaufwand
in der Praxis und somit eine Effizienzsteige-

rung mit sich bringt. Auch komplexe Kon-
struktionen zur Verankerung wie Slider,
linguale Rohrchen, Transpalatinalbdgen mit
speziellen Auslegern etc. sind moglich. Nicht
zuvergessen ist die Archivierung.

Mittels eines digitalen Workflows eriibrigt
sich auch der Transport der Modelle ins
Labor sowie die damit verbundenen Kosten.
Fiir uns ergibt der digitale Workflow in der
kieferorthopadischen Praxis 6konomische
Vorteile sowie reproduzierbare und hoch-
prazise Ergebnisse.

Fa.ortholLIZE GmbH,
www.ortholize.de

Prof. Dr. Marc Dittmer

OTTO UND EMMA KIEFERORTHOPADIE
Edith-Weyde-Strafie 7

31157 Sarstedt

Tel.: 05066 8659393

Fax: 05066 8659394
www.otto-und-emma.de

16 ™) .
)

Die Palettederiiber FertigungsdienstleisterorthoLIZE GmbH beziehbaren Apparaturen umfasstneben Herbst-Scharnieren,
GNE bzw. Herbst-GNE-Kombinationen auch TPA, Lingualbogen, Retainer etc. sowie 3D-gedruckte Kunststoffschienen (z. B.

Aufbiss, OP-Splints oder Klebetrays).
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INSIGNIA™ —

ein weiterer Schritt zur digitalen
Kieferorthopadie

Ein Beitrag der Kieferorthopaden Dr. Ralf Achim Dux und Dr. Jan-Philip Opitz.

Das INSIGNIA™-Behandlungskonzept (Abb. 1
bis 3) stellt eines der ersten Systeme auf
dem KFO-Markt dar, das Kieferorthopaden
mithilfe eines innovativen Computerpro-
gramms ermdglicht, die Behandlungs-
apparatur fiir den jeweiligen Patienten in-
dividuell anfertigen zu lassen.

Der Grundstein fiir dieses Behandlungs-
konzept wurde bereits vor mehr als 20 Jah-
ren gelegt, vom Ingenieur und Kieferortho-
paden Dr. Craig Andreiko. Mit seiner Vision,
Variablen zu kontrollieren und zu minimie-
ren, um reproduzierbare Ergebnisse und
einegleichbleibende Behandlungsqualitat
in kiirzester Behandlungszeit zu erreichen,
legte erden Grundstein fiir die digitale Kie-
ferorthopddie. Im Laufe der Jahre, gerade
auch im Hinblick auf die rasante Entwick-
lung der Computertechnologie und das
Wachstum der Computerkapazitat, hat sich

122 | &S KOMPENDIUM 2017

die INSIGNIA-Technik zu einem prazisen,
leistungsféahigen Behandlungskonzept ent-
wickelt.

Nur wenige der aktiv behandelnden Kiefer-
orthopdden werden noch mit der Standard-
Edgewise-Apparaturarbeiten. Die Mehrzahl
der Kollegen wird sogenannte Torque-
in-base-Brackets als festsitzende Behand-
lungsapparatur nutzen, bei denen unter-
schiedliche Torquewerte fiir das jeweilige
Bracket vorgegeben sind. Bei der vollpro-
grammierten Straight-Wire-Apparatur bil-
den die Slots der Brackets mit den Nachbar-
slots eine einheitliche Horizontale. Somit
soll auf zeitaufwendiges Biegen von Bdgen
verzichtet werden.

Wie wir doch alle wissen, héngt die Auspra-
gung des Torques auf den Zahn von etlichen
Variablen ab, die alle nicht beeinflusshar
sind.Dazugehdrenu.a.die Bogendimension,

der Lippen-, Wangen- und Zungendruck, die
Zahnoberfldchenanatomie und natiirlich die
Bracketposition auf dem Zahn.

DasZielvon INSIGNIAistes,diese Variablen
weiter zu eliminieren oder zumindest zu re-
duzieren, um dadurch eine hdhere Qualitat
zu erreichen und alle Behandlungsschritte
weitestgehend zu rationalisieren.

Dazu wird zundchst einmal die skelettale
und dentale Anatomie des Patienten digi-
talisiert. Dies geschieht entweder {iber den
Dentalscan oder das Scannen einer Sili-
konabformung. Daraus wird dann ein Ideal-
Set-up erstellt (Abb. 4), das auf dem Be-
handlungsplan des Kieferorthopaden und
auf Algorithmen basiert, die dazu dienen,
die dreidimensionale Positionierung des Ge-
bisses mit der Skelettstruktur in Einklang zu
bringen. Auf Basis des optimalen Set-ups
werden dann Brackets, Bégen sowie Posi-



SlotGrake O p1s © 022
Brackets  Obere Brackets.
| Insignia SL, 55 -
Untere Brackets
| Insignia SL, 55 -

Molarenréhrchen  Molarenrdhrehen fir ersten oberen Molaren

‘ Custom Insignia TIB Tube ‘ e
MolarenrShrehen filr zweiten oberen Molaren
‘ Custom Insignia TIB Tube |~
MolarenrShrchen fiir ersten unteren Molaren

‘ Custom Insignia TIB Tube [~

MolarenrShrchen fir zweiten unteren Molaren

‘ Custom Insignia TIB Tube E

Haken ¢ Oben R7,R6,L6,L7

o 4 Unten R7,R6,L6,L7

tionierungshilfen produziert, die im Wesent-
lichen auf dem gewiinschten Endergebnis fiir
den Patienten basierend hergestellt werden.
Der bedeutendste Unterschied zu unserer her-
kémmlichen Behandlungstherapie besteht
darin, dass wir hier bereits das zu erwartende
Endergebnis festlegen und vor Augen haben
und mitdiesem dann die Behandlungstarten.

INSIGNIA™ — ein weiterer Schritt zur digitalen Kieferorthopéadie

Dank dieser dreidimensionalen Visualisie-
rungssoftware kann der Kieferorthopédde mit
INSIGNIA bereits am Anfang der Behand-
lung sein exaktes Finishing planen.

Uns hat diese Technologie mittlerweile so
liberzeugt, dass wir fast alle unserer festsit-
zenden Behandlungsfalle mitdieser Technik
therapieren.

Um lhnen einen leichteren Einstiegin dieses
Behandlungskonzept zu ermdglichen, mdch-
ten wir anhand eines Behandlungsbeispiels
unsere Vorgehensweise erldutern.

Im Anschluss an den Patientenscan werden
dessen Daten in die INSIGNIA-Software
eingegeben und gleichzeitig die gewiinschte
Bracketart, Bogenart, Bogendimension und
gewiinschten Molarenréhrchen ausgewahlt
(Abb. 5). Nach Bearbeitung dieser Patien-
tenunterlagen wird der erste Set-up-Vor-
schlag von einem INSIGNIA-Techniker de-
signed und in kiirzester Zeit fiir den Be-
handler digital hinterlegt (Abb. 6).

Festlegung der
Behandlungspréferenzen

Dieses digitale Set-up (Abb. 6) kann der Kie-
ferorthopé@de nun nach seinen eigenen Vor-
stellungen der Patientenbehandlung zu ei-
nem fiir ihn idealen Ergebnis optimieren. Von
der Anpassung der Bogenform auf die Di-
mension der Alveolarknochen (Abb. 7) iiber
die Modifikation der Lachlinie, basierend auf
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dem Lachen des Patienten (Abb. 8), dem
Optimieren von Einzelzahnfehlstellungen
(Abb. 9), der Feineinstellung der Okklu-
sionskontakte (Abb. 10), Feststellung der
Bracket- und Bogenebene (Abb. 11) bis hin
zur asthetischen Endkontrolle (Abb. 12).
Dieses optimierte Set-up wird anschlie-
Rend dem INSIGNIA-Techniker zur Nach-
kontrolle zuriickgesandt (Abb. 13).

Dieses Prozedere kann so oft wiederholt
werden, bis der Behandler mit dem End-
ergebnis optimal zufrieden ist. Sobald der
Behandlungsfall vom Kieferorthopaden
sapproved” (freigegeben) worden ist, wer-
den die individuellen Brackets, Bogen und

Positionierungshilfen hergestellt und zeit-
nahin die Praxis zum Einsetzen am Patien-
ten zuriickgesendet (Abb. 14).

Unser Resiimee nach fast 300 behandelten
INSIGNIA-Fallen zeigt ganz klar, dass die-
ses Behandlungskonzept ein weiterer un-
ausweichlicher Schritt in Richtung digitale
Kieferorthopadie ist.

Sicherlich ist es kein ,,Selbstlduferbehand-
lungskonzept®; kieferorthopédisches Wissen
und Aufmerksamkeit beim Behandlungs-
ablaufsind selbstverstandlich notwendig.
Wir haben ein besseres Finishing unserer
Félle festgestellt, eine reduzierte Bracket-
verlustrate und auch eine um 20 bis 30 Pro-

wWww.ormco.com/insignia
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zentverkiirzte Behandlungszeit. INSIGNIA
ist duerst beliebt bei unseren Patienten,
zumal sie schon zu Beginn ihrer Therapie
das zu erwartende Ergebnis in der Ap-
prover-Software bestaunen kénnen. Diese
interaktive 3D-Behandlungsplanung macht
INSIGNIA — auch in Hinsicht auf weitere
Fortschritte in der Computertechnologie —
zu einer duflerst attraktiven Behandlungs-
apparatur, welche schon bald nicht mehr
aus der modernen Kieferorthopédie weg-
zudenken ist.

Wer sich fiir dieses Behandlungskonzept in-
teressiert, kann sich gerne folgende Termine
vormerken: zum einen die ,Digital Days" am
23. und 24.2.2018 in Diisseldorf sowie den
am 8.und 9.3.2018 in Detmold stattfindenden
INSIGNIA In-Office-Kurs. Néhere Infos zu
genannten sowie weiteren Kursen erhalten
Sie beiNicole Gertz-Wilkes (Ormco Seminar-
organisation) unter Tel. 025616079438 oder
E-Mailormcoseminare. d-a-ch@ormco.com

Kurzvita

[=] g4 o]

Dr. Ralf Achim Dux
[Autoreninfo]
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Dr.)an-Philip Opitz
[Autoreninfo]

Adresse

Dr. Ralf Achim Dux
Dr.Jan-Philip Opitz
Kieferorthopadische Fachpraxis
Paulinenstrafe 38

32756 Detmold

Tel.: 0523138868

Fax: 0523138869
info@zahnspange-detmold.de
www.zahnspange-detmold.de



seit 125 Jahren

Als fiihrendes Familienunternehmen im deutschsprachigen Dentalmarkt
beraten wir Sie als [hr Fachhandler nicht nur bei der Auswahl von Pro-
dukten namhafter Hersteller, sondern gewahrleisten dariiber hinaus ein
fundiertes Know-how in allen Fragen rund um den Dentalbedarf.
Individualitdt und Personlichkeit ersetzen bei uns anonymes Konzern-
denken — jede einzelne Kundenanforderung besitzt oberste Prioritat.
Eine offene Kommunikation und eine hohe Kundenorientierung ist uns
dabei besonders wichtig.

Erfahren Sie mehr (iber das Komplettsortiment, das Fortbildungsprogramm
sowie aktuelle Aktionen unter www.dentalbauer.de

INOXKONZEPT,  PROKONZEPT®  @XiSTKONZEPT®

durchstarten mit dental ba?

== dental bauer

dental bauer GmbH & Co. KG  Tel +49 7071 9777-0
Ernst-Simon-StraBe 12 Fax+49 7071 9777-50
72072 Tibingen info@dentalbauer.de

dental bauer - lhr Spezialist fiir:

Dienstleistungen bei Praxis- und Laborplanung, Umbau, Modernisierung
@XiSTKONZEPT® — Professionelle Beratung bei Praxisabgaben und
Existenzgriindungen

Unterstiitzung bei der Umsetzung von gesetzlichen und behérdlichen
Vorgaben mit PROKONZEPT®

INOXKONZEPT® — der neue MaBstab fr sichere Aufbereitung
hochwertige Dentalprodukte und umfassende Servicelésungen
qualifizierte Reparatur, Wartung sowie sicherheitstechnische Kontrolle
gemaB MPBetreibV

zeit- und kostensparende Bestellung im Onlineshop www.dentalbauer.de
fachkundige Beratung fiir CAD/CAM und digitale Technologien
breitgefachertes Fortbildungsprogramm fiir Behandler, Praxisteams,

Assistenzzahnérzte und Zahntechniker

attraktive Finanzierungsmodelle — individuell zugeschnitten auf den Bedarf
von Praxis- und Laborbetreibern
Beratung vor Ort an 28 Standorten

WWW.
dentalbauer.de
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dental bauer GmbH
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72072 Tabingen =

02 Hygienemanagement

02 Checkliste Arbeitsschutz
und Unfallverhuetung

3.2.3.0-000002

Gesetze, Verordungen,

Checkliste:

Arbeitsschutz und Unfallverhiitung

PROKONZEPT

Lfd. Nr._| Unterweisungsthema

Ja Nein

Mitarbeiter bekannt, aus?

1 Tt eine Fachkraft fur Arbeitssicherheit beaufiragt und
schriftich festgelegt die in sicherheitstechnischen Fragen
berat?

2 | Existiert ein Notfallplan und hangt dieser, fir alle

3 Ist ein Ersthelfer ausgebildet und schiflich fesigelegt?
a. Sind Flure frei von Stolperstellen und alle Retiungswege

| wamhinweise in Augenhohe anbringen)

5 Werden angewandte Konzentrate nach Angaben des

verschlossen und gelagert?

unddie Aubewahrungskanister wieder sachgerecht

Von RKI iiber MPBetreibV sowie TRBA bis
IfSG: Hinter der Hygiene in der KFO-Praxis
steht ein dichtes Geflecht aus Gesetzen, Nor-
men, Richtlinien und Verordnungen. Dank
PROKONZEPT® sind alle notwendigen Ar-
beitsanweisungen hinsichtlich Aufbereitung
von Medizinprodukten sofort verfiigbar. Der
komplette Kreislauf von der Bereitstellung
iiber die Reinigung und Desinfektion sowie
die Verpackung bis hin zur Lagerung werden
rechtskonform und detailliert vorgegeben.
Neben der Einhaltung der gesetzlichen Vor-
gaben ist es erforderlich, die Hygieneprozesse
als Arbeitsanweisungen schriftlich zu doku-
mentieren. Hier kann PROKONZEPT® her-
vorragend unterstiitzen.

Der Gesetzgeber sieht z. B. vor, dass neben den
erwdhnten Arbeitsanweisungen eine schrift-
liche Einteilung der Medizinprodukte, ein ak-
tueller Hygienerahmenplan und die Aufbe-
reitungsanleitungen der Hersteller jederzeit
»im Zugriff“sind —fiir das Praxispersonal eine
tagliche Herausforderung, erst recht, wenn
die erforderlichen Unterlagen in manuellen
Ablagen undin Ordnern sortiert sind.
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® Hat der Untemehmer aenlinend Schilt7maaahmen

Durch die simple Suchfunktion im digitalen
PROKONZEPT® hat das ganze Praxisteam
hingegen einen schnellen Durchblick im Do-
kumentendschungel — thematisch weit tiber
das Hygienemanagement hinaus. Aufler-
dem gehdren jahrliche Unterweisungen und
Belehrungen, ein Bestandsverzeichnis nach

digital verwalten

MPBetreibV §13 (vormals § 8) sowie eine
Wissensdatenbank mit allen relevanten
Gesetzen, Richtlinien und Verordnungen zu
denwesentlichen Bestandteilen.

Neben der intuitiven Bedienung der Soft-
ware bietet diese sémtliche intelligente Funk-
tionen. Beispielsweise erinnert die Software




an fallige MaRnahmen durch die automa-
tische Uberwachung der wiederkehrenden
Zyklen wie z.B. die arbeitsmedizinische
Vorsorge und Impfung sowie den Priif- und
Wartungsplan.

Mit der Dokumentenmanagementsoftware
kauft man nicht nur ein Programm, sondern
erhélt wahrend der gesamten Laufzeit von
zwei Jahren einen individuellen Service. Un-
sere Fachberater unterstiitzen das Praxis-
team mit Know-how und Fachkompetenz.
Dariiber hinaus bieten wir Sicherheit mit
unseren Partnern DIOS als Softwarehaus
und VisonmaxX als IT-Dienstleister.

Eine héufig gestellte Frage seitens interes-
sierter Kieferorthopaden ist, wie sich bereits
vorhandene Dokumente, wie beispielsweise
Arbeitsanweisungen im Bereich Hygiene, in
PROKONZEPT® einbinden und entsprechend
individualisieren lassen. Im System sind Do-
kumenten- und Ordnerstrukturen zwar vor-
gegeben, kénnen aber kinderleicht indivi-
dualisiert und erweitert werden. Wenn nun
schon QM-Dokumente oder sogar komplette
Ordnerstrukturen vorhanden sind, lassen
sich diese miihelos in das PROKONZEPT®
einbinden. Samtliche Dateiformate kénnen
bearbeitet und implementiert werden. Die
bisherigen Leistungen der Praxis zum Thema
QM waren selbstversténdlich nicht um-
sonst. Diese konnen in der neuen Soft-
wareumgebung PROKONZEPT® bestens
verwendet werden.

Wir haben die Erfahrung gemacht, dass
KFO-Praxen mit PROKONZEPT® alle Hygiene-
mafinahmen rechtskonform umsetzen sowie
dokumentieren und die Begehung als reine
Formsache betrachten. Der jeweiligen Be-
horde konnen die erforderlichen Unterlagen
auf Knopfdruck vorgelegt werden, was Zeit
und Nerven spart und dem Begehungster-
min entspannt entgegenblicken l&sst. In-
zwischen ist das Produkt PROKONZEPT®
sogar schon einigen Begehern bekannt.
Diese loben das System und schatzen die
professionelle Vorbereitung der Begehungs-
termine sehrhoch ein.

Die Grundvoraussetzung fiir die Installa-
tion erfordert keine technisch hohe Hiirde
und istin den meisten kieferorthopédischen
Praxen durch die vorhandene IT-Infrastruk-
tur wie z. B. Abrechnungs- und Rontgensoft-
wares bereits gegeben. Gangige Microsoft-
Betriebssysteme werden unterstiitzt und fiir
die Dokumentenbearbeitung ist eine Micro-
soft Office-Lizenz notwendig. Eine Bestands-
aufnahme und eine Bedarfsermittlung kdn-
nen jederzeit durch unseren IT-Dienstleister
VisionmaxX erfolgen.

Nach der Vereinbarung des Wunschtermins
der Praxis wird vor Ort die Softwareinstal-
lation im Einplatz- oder Mehrplatz-System
vorgenommen. Im Anschluss daran erfolgt
eine Einweisung in die DI0S-Software und
dariiber hinaus eine Microsoft Word-Basis-
schulung. Diese Leistungen erbringt unser
Partner VisionmaxX.

Im ndchsten Schritt werden in der Praxis
durch den dental bauer-Techniker und -Fach-
berater die notwendigen Daten fiir das Be-
standsverzeichnis zusammengetragen. Jetzt
kann das Praxisteam mit fachkompetenter
Unterstiitzung unserer dental bauer-Exper-
ten mit der Individualisierung der Doku-
mente starten. Diese Dienstleistungen sind
selbstversténdlich im PROKONZEPT®-Paket-
preisinklusive.

Die notwendigen Priifungen der Geréte
stehen im Bestandsverzeichnis. Dieses ist
mithilfe der Wiedervorlagefunktion in der
Uberwachung. Notwendige Termine kénnen
dadurch optimal eingeplant werden. Dop-
pelte Sicherheit bietet dental bauer liber den
Recall-Service. Kunden, die ihre Wartungen
von dental bauer ausfiihren lassen, kénnen
ab der ersten Priifung den Service in An-
spruch nehmen.

Ein aktuelles Bestandsverzeichnis ist laut
§13 MPBetreibV erforderlich und muss jeder-
zeit im Zugriff sein. dental bauer gewéhrleis-
tet eine rechtskonforme Erstellung des Doku-
mentes. Wahrend der Laufzeit kann dies je-
derzeit aktualisiert werden. PROKONZEPT®
liefert zudem via Premium-Technik-Auswer-
tungeinmalim Jahr einen finanziellen Uber-
blick zu Service-, Priifungs- und Wartungs-

Hygiene digital verwalten

Dotes Vermalng Berchie Cxwas Syatem Ferster 7

kosten der dentalen Gerate. Somit lasst sich
die Rentabilitat der Gerate bestens einschat-
zen und man kann eventuell wirtschaftli-
chere Alternativen ins Auge fassen.

Die im PROKONZEPT® hinterlegten Doku-
mente werden in einer geschlossenen Daten-
bank der Dokumentenmanagementsoftware
gespeichert. Uber ein Berechtigungskonzept
werden Lese- bzw. Schreibrechte mitarbei-
terbezogen vergeben. Die PROKONZEPT®-
Datenbank wird im Netzwerk der Praxis ge-
speichert, so ist ein Mehrbenutzerbetrieb an
allen PC-Arbeitsstationen der Praxis gege-
ben. Die Dokumente selbst werden iiber die
tagliche Datensicherung zentral geschiitzt.

Fa.dental bauer GmbH & Co. KG
www.dentalbauer.de

Yvonne Stadtmiiller
[Autoreninfo]
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Geflihrter Ganzkieferscan fir
digitalen, schnellen Workflow in

der Kieferorthopadie

CERECinder Kieferorthopédie? Das seit mehrals 30 Jahren bewahrte Verfahren zur digitalen Herstellung kerami-

scher Restaurationen bietet inzwischen deutlich mehr Anwendungsméglichkeiten. In der Kieferorthopadie hilft

der gefiihrte Scan der CEREC Ortho Software, den gesamten Kiefer schneller abzuformen, mit digitalen Daten zu

planen und somit friihzeitig die Behandlung zu beginnen. Ein Erfahrungsbericht von Dr. Miriam Klitzschmiiller

und Dr. Peter Schicker, Fachzahnarzte fiir Kieferorthopadie aus Bergisch Gladbach.

Abb. 1: 0PG Ausgangsbefund: Hypoplasie 12 und Aplasie 22.

Schiefe Zéhne—naund? Sodenken wirklich
nurnoch die Allerwenigsten, denn heute ist
klar: Eine optimale Zahnaufstellung beein-
flusst in erster Linie die Kaufunktion und
die Kiefergelenkfunktion. Dazu sind gerade
Zéhne sehrviel leichter zu reinigen und sor-
gen auch fiir eine Asthetik, die die meisten
als spiirbare Verbesserung ihrer Lebens-
qualitdt wahrnehmen. Das gilt schon seit
Langem nicht mehr nur fiir Kinder, sondern
vor allem auch fiir Erwachsene, die zu
einer immer grofer werdenden Patienten-
gruppe gehoren — und das nicht nur in der
Praxis von Dr. Peter Schicker, in der Dr. Miriam
Klitzschmiiller seit Januar 2014 als Kiefer-
orthopadintatigist.

128 | &Y KOMPENDIUM 2017

Entsprechend stellen sich die Praxen heute auf:
Eine hochmoderne Ausstattung gehort unbe-
dingt dazu. Das beginnt bei grofiziigigen Pra-
xisrdumen, geht {iber ein qualifiziertes Pra-
xisteam und endet bei einer digitalen techni-
schen Ausstattung im Bereich Rontgen, Labor
und eben auch der Abformung. Wir haben
durchaus Respekt vor neuen Technologien, set-
zen sie, wenn sie ausgereift sind, allerdings
auch gerne ein. In unserer Praxis gehort die
digitale Abformung schon seit zweieinhalb
Jahren zum Programm, und wir haben uns die
Entscheidung fiir ein spezielles System nicht
leicht gemacht, sondern fiinf davon getestet
und daraufhin gepriift, ob sie in das Praxiskon-
zept passen und alle damitgut zurechtkommen.

Entscheidung fir
CEREC Omnicam

Dass wir uns als gesamtes Praxisteam fiir
die CEREC Omnicam (Fa. Dentsply Sirona*)
entschieden haben, ldsst sich an weni-
gen, aber sehr wesentlichen Punkten fest-
machen:
© Die Assistentinnen kdnnen gut damit um-
gehen. In unserer Praxis liegt die digitale
Abformung komplett in ihren Handen —
neben dem gegebenenfalls erforderli-
chen Réntgen sowie dem Fotografieren
der Bisssituation. Der gefiihrte Scan, den
das CEREC System hier als eines der we-
nigen bietet, leistet dabei gute Unterstiit-
zungund wird vom Team sehr geschatzt.
© Das System ist offen und bietet uns die
Moglichkeit, die Daten aufierhalb dessen
weiterzuverarbeiten. Das ist gerade fiir
uns Kieferorthopéden wichtig, da es fiir
die komplette Behandlungsplanung be-
reits erprobte Programme gibt, in die die
STL-Daten importiert werden miissen.
Wir brauchen einen Farbscanner, der uns
all das in natiirlichen Farben zeigt, was
wir sehen miissen. Dazu gehérteben auch
die Rot-Weif-Asthetik.
Wichtig ist auch das Preis-Leistungs-Ver-
haltnis. Hierzu zahlen nicht nur der An-
schaffungspreis, sondern auch die Unter-
haltskosten (Software-Updates) des Ge-
rates.

[e]

[e]



Gefiihrter Ganzkieferscan fiir digitalen, schnellen Workflow in der Kieferorthopéadie

Abb. 2a-f: Initiale intraorale Aufnahmen: Overjet rechts und deutlich sichtbare Hypoplasie 12.

© Das Produkt kommt von einem Hersteller,
von dem wir sicher sein kénnen, dass er
esweiterentwickelt.

Vorteile fiir Patienten
und die Praxis

In unserer Praxis bewahrt sich der Einsatz
der digitalen Abformung vor allem bei der
Behandlung von Erwachsenen: Sie gewin-
nen sofort einen erstklassigen Eindruck von
der Praxis, wenn sie mit modernster Techno-
logie behandelt werden. Der Imagegewinn
macht sich auch in der Zahl der Patienten
bemerkbar. Die meisten Kollegen, die sich
wéhrend des Studiums fiir das Fach Kiefer-
orthopadie entschieden hatten, rechneten

vor allem mit Kindern und Jugendlichen als
Patienten. Das istzwar heute immer noch die
gréfite Patientengruppe, doch es verandert
sich gerade: Lag das Verhéltnis friiher bei
zehn Kindern zu einem Erwachsenen, spre-
chen wir heute von einem beinahe ausge-
glichenen Verhéltnis —eine Entwicklung, die
wir sehr spannend finden. Ohne die Digitali-
sierung kénnten wir die inzwischen recht
groflen Patientenzahlen kaum bewéltigen.
Erwachsenenbehandlungen sind auerdem
aufgrund von Riickfragen, speziellen Wiin-
schenund wegen des erhéhten Aufklarungs-
bedarfs oft zeitintensiverals die von Kindern.
Erwachsene zeigen sich in der Regel sehr
interessiert, schauen sich den Scan und die
daraus resultierende Behandlungsplanung

an und sind dann sehr motiviert. Sie schat-
zen es, die Abformung nicht mehr mit Loffel
und einem konventionellen Abformmaterial
(Alginat, Silikon) zu erleben. Manche Patien-
ten leiden hier unter Wiirgereiz. Und fiir uns
als Praxis bedeutet es weniger Aufwand und
Materialeinsatz.

Diesen Unterschied nehmen Kinder erstaun-
licherweise gar nicht so wahr, fiir sie bleibt
das Aufhalten von Mund und Kiefer fiir eine
Zeitvon etwa zehn Minuten durchaus belas-
tend. Sie empfinden daher tatsachlich die
klassische Abformung als weniger unange-
nehm (Vergleich Scan und Alignat, beide
Kiefer). Die Jugendlichen schéatzen bei der
digitalen Losung vor allem, dass sie schnell
versorgt werden.
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Die tégliche Arbeit
mit der Technik

Um die CEREC Omnicam in der kieferortho-
padischen Praxis anwenden zu kdnnen, be-
darf es der CEREC Ortho Software, die zur
jlingsten IDS in der Version 1.2 vorgestellt
wurde. Wir konnten diese vorab testen und
haben festgestellt, dass sie vor allem sehr
zuverldssig arbeitet. Das klingt trivial, doch
alle, die je mit groflen Datenvolumina ge-
arbeitet haben, wissen, wie wichtig das ist.
Der Scan ist sehr prazise und lasst sich op-
timal weiterverarbeiten. Er kann jetzt direkt
inder Modellanalyse verwendet werden. Die
Bedienung ist extrem einfach, unsere Assis-
tenzen kommen gut zurecht, auch mit dem
integrierten Trackball.

Abb. 3:
; Digitale Abfor-
&8 munginder Praxis mit
& der CEREC Omnicam.
(Beispielfoto aus der
Praxis)

Doch, wie das héufig mit der Technik ist:
Kaum ist ein Wunsch Realitdt geworden,
wachsen die nachsten direkt nach. Es ist
gut, zu wissen, dass das Unternehmen hier
nicht stehen bleibt, sondern daran arbeitet,
die Software weiterzuentwickeln. Toll ware
zum Beispiel die Maglichkeit, den Scanfilm
zu extrahieren. Und wenn wir als Team noch
einen Wunsch frei hatten, freuten wir uns
liber eine Touchscreen-Bedienung.

Klinisches Fallbeispiel:
Visualisierung der
Behandlungsoptionen

Wie vorteilhaft die digitale Technologie so-
wohl fiir den Patienten als auch die Praxis
seinkann, zeigt exemplarisch dieser Fallaus

Gefiihrter Ganzkieferscan fiir digitalen, schnellen Workflow in der Kieferorthopédie

unserer Praxis: Ein 12-jahriger Patient stellte
sich mit einer Hypoplasie 12 und Aplasie 22
vor. Die Anlagen der Weisheitszahne 18, 28
und 38 waren nicht nachweisbar. In diesem
Fall bestand eine besondere Herausforde-
rung in der ausfiihrlichen und versténdli-
chen Aufklarung des Patienten und seiner
Eltern. Die verschiedenen Therapiemdglich-
keiten galt es, anschaulich darzustellen.

Vor der Nutzung der digitalen Technik haben
wir sehr viel Zeit und Miihe darauf verwen-
den miissen, die verschiedenen Therapie-
optionen so zu erkléren, dass diese auch von
Patient und Patienteneltern verstanden wur-
den. Dazu haben wir Zeichnungen angefer-
tigt und in langen Gesprachen die Vor- und
Nachteile mitden Patienten erértert—in die-
sem konkreten Fall ginges um eine verkiirzte
Zahnreihe, die distale Abstiitzung, Knochen-
riickgang bei Verlust 62 und Offenhalten der
Liicke. Die beste Moglichkeit zur Verdeut-
lichung der Therapieziele stellt unserer Er-
fahrung nach die Anfertigung eines Ziel-
Set-ups dar. Mit herkdmmlichen Methoden
(Zeichnungen, Wax-up, mehrfache Silikon-
abformung) ist das nicht bei allen Patienten
umsetzbar, da es zeitaufwendig und damit
kostenintensivist.

Der Einsatz digitaler Technologie — und das
beginnt bereits mit der Abformung — hilft an
dieser Stelle weiter und sorgt zusatzlich fiir
mehr Patientenkomfort. In einer speziellen
Software lassen sich mit dem Scan Modelle
erstellen, die es ermdglichen, verschiedene
Zielszenarien aufzubauen. So kénnen wich-
tige medizinische Fragen bereits bei der
Planerstellung beantwortet werden, etwa zu
den okklusalen Verhéltnissen und den tat-
séchlich notwendigen Einzelzahnbewegun-
gen. Im Gesprach mit den Patienten nutzen
wir diese virtuellen Ziel-Set-ups zur Visuali-
sierung der unterschiedlichen Behandlungs-

Abb. 4: Digitales Modell der Ausgangssituation. — Abb. 5: Set-up 1 mitgeplantem Implantatan 12 und Veneer fiir bleibenden Zahn 22.
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Gefiihrter Ganzkieferscan fiir digitalen, schnellen Workflow in der Kieferorthopéadie

Abb. 6: Set-up 2 mit Extraktion von 12 und 62 sowie anschlieBender Mesialisierung. — Abb. 7: Set-up 3 mitasymmetrischem Liickenschluss links. Auf der rechten Seite fiihrt

das zu einem Neutralbiss, auf der linken Seite zu einer individualisiert optimierten Okklusion mit umgekehrter Eckzahnfiihrung.

optionen. Dies spart nicht nur Zeit, sondern
vereinfacht es den Patienten, sich fiir die zu
ihm passende Variante zu entscheiden.

Im vorliegenden Fall war das Therapieziel
die Ausformung und Anpassung der Zahn-
bdgen bei optimalem Umgang mitden Nicht-
anlagen. Dafiir standen folgende drei Optio-
nen zur Auswabhl:

Variante 1

Erhalt von Zahn 62, bis ein prothetischer
Ersatz moglich ist. Das bedeutete, alles vor-
zubereiten fiir den Ersatz des Zahnes 62
(Milchzahn) im Altervon ca.20Jahrendurch
ein Implantat. Man wiirde also versuchen,
den Zahn 62 so lange wie maglich zu erhal-
ten. Nachteil wére, dass dieser Zahn laut
Rontgenbefund keine gute Prognose hat
und vermutlich frither ausfallen wiirde. Da
dies in die Teenagerzeit fiele und der Patient
in dieser Phase eine markante Schneide-
zahnliicke hatte, miisste hier eine provisori-
sche prothetische Versorgung, zum Beispiel
mit einer Maryland-Briicke, erfolgen, die
jedoch haufig reparaturanfallig und kosten-
intensiv ist. Zusatzlich wiirde man den sehr
kleinen Zahn 12 liickig einstellen, um spater
eine addquate Breite fiir ein Veneer ge-
wéhrleisten zu kénnen.

Variante 2

Extraktion des zu klein geratenen, bleibenden
Zahns 12 und Extraktion des Milchzahns 62.
Danach wiirden beide Seiten mesialisiert.
Das ware kieferorthopédisch recht schwie-
rig, hatte aber den Vorteil, dass wir einen
symmetrischen Liickenschluss erzielen wiir-
den, eine umgekehrte Eckzahnfiihrung ein-
stellen und ein gutes Ergebnis erreichen
kénnten. Nachteil: Die Bewegung istvon der
Verankerung her nicht unproblematisch. Das
wiirde allein mit Alignern und auch mit

einer festsitzenden Zahnspange nicht ohne
Weiteres gelingen. Wir wiirden zur Veran-
kerung Gaumenimplantate setzen, was viele
Patienten als sehrunangenehm empfinden.

Variante 3

Liickenschluss auf der linken Seite nach Ex-
traktion von 62 bei Aplasie 22 und Belassen
des hypoplastischen Schneidezahns auf der
rechten Seite (spater Veneer), daraus ergibt
sich ein asymmetrischer Liickenschluss auf
der linken Seite. Im Endeffekt ergében sich
daraus drei Schneidezahne. Auf der rechten
Seite filhrte das zu einem Neutralbiss, auf der
linken Seite zu einer individualisiert optimier-
ten Okklusion mit umgekehrter Eckzahn-
fiihrung. Dennoch kann das Gelenk neutral
eingestellt werden, was wichtig ist. Der Vor-
teil: Es wiirden spéter keine Implantate be-
nétigt, es miissen keine gesunden bleiben-
den Zéhne gezogen werden, und dies ist sehr
wiinschenswert. Man kann spater durch
Anpassen des Eckzahns ein wunderbares
asthetisches Ergebnis erzielen. Die Schwie-
rigkeit besteht hier darin, auf beiden Sei-
ten die neutrale Kondylenposition zu errei-
chen, was gewisse Erfahrungen in der Kie-
fergelenktherapie voraussetzt.

Die Eltern des Patienten haben sich nach die-
ser ausfiihrlichen Beratung fiir den dritten
Vorschlag entschieden. Ausschlaggebend da-
fiir waren der komplette Erhalt von bleiben-
den Zahnen sowie die Minimalinvasivitat.
Der Patient wird derzeit mit einem sequen-
ziellen Alignersystem behandelt. Der Vorteil
ist, dass wir die Behandlungszeit recht kurz
halten kdnnen, eine gute Abstiitzung haben
und gerade in der zahnwechselbedingten
Phase groferer Liicken durch Einbau von
Pontics (Ersatzzahne innerhalb der Schie-
nen) ein gutes Behandlungsergebnis er-
zeugen konnen. Fiir den Aufienstehenden

(Bilder: © Praxis Dr. Peter Schicker)

ist praktisch kaum zu erkennen, dass Zdhne
hier kiinstlich als Platzhalter in den Schie-
nen eingebaut sind.

Zusétzlich tragt diese fiir den Patienten ein-
facher nachzuvollziehende Aufklérung dazu
bei, die Dokumentationspflicht innerhalb
der Praxis zu unterstiitzen.

* Fa. Dentsply Sirona
www.dentsplysirona.com

Kurzvita

Dr. Miriam
Klitzschmiiller

[Autoreninfo]

Dr. Peter Schicker
[Autoreninfo]

Adresse

Dr. Peter Schicker

Praxis fiir Kieferorthopadie
Schlofstrae 76

51429 Bergisch Gladbach
Tel.: 02204 911814
service@schicker-laecheln.de
www.schicker-laecheln.de
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KFO-Abrechnung

von digitalisierten Prozessen

Ein Beitrag von Dipl.-Kffr. Ursula Duncker, Geschaftsfiihrerin von KFO-Management Berlin.

Digitalisierung schreitet stetig voran: Neue

Techniken werden entwickelt und neue
Mdoglichkeiten ergeben sich daraus, sodass
der technische Fortschritt nicht aufzuhalten
ist. Die fortschreitende Digitalisierungin den
KFO-Praxen erfordert auch eine Anpassung
der Abrechnung. Weil jedoch digitalisierte
Therapieverfahren und Produkte zumeist
(noch) nicht von der gesetzlichen Kranken-
kasse getragen werden, findet die Abrech-
nung im Zeitalter der Digitalisierung vor-
nehmlich auf dem Gebiet der Privatabrech-
nungstatt.

132 | &Y KOMPENDIUM 2017

Fiir digitale Honorarleistungen
neue GOZ-Analogleistungen
anlegen

Die optisch-elektronische Abformung er-
folgt digital und ist nach GOZ 0065 je Kie-
ferhalfte berechnungsféhig. Der GOZ-Faktor
darf auch gesteigert werden, falls die digi-
tale Abformung lange dauert oder sich als
schwierig erweist. Fiir die 3D-Modellana-
lyse, also die Soll-Ist-Simulation am Com-
puter (wie z.B. der ClinCheck®) sollte eine
Analogleistung geméaf} §6 Abs. 1 GOZ 2012

angelegt werden. Der Empfehlung der Bun-
deszahnéarztekammer, die GOZ 6010 analog
zu berechnen, schlieRe ich mich an.

Fiir digitale Laborprozesse
neue BEB-Labornummern
anlegen

Bei modernen Laborprozessen werden
passende neue Laborleistungen nach der
Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB)
angelegt, wie im nachfolgenden Labor-
abrechnungsbeispiel zu erkennen ist.

© wutzkohphoto / Shutt



KFO-Abrechnung von digitalisierten Prozessen

Beispiel 1: Laborabrechnung 3D-Modelle digitalisieren (Privatleistung) Beispiel 3: Alignerschienen herstellen

Auch bei der Alignerherstellung gibt es span-
nende Entwicklungen: So kdnnen Aligner
einerseits im Fremdlabor bestellt werden,
andererseits konnen die Aligner als ,,End-
produkt” auch im KFO-Eigenlabor gefertigt
werden. Mittlerweile ist es technisch sogar
méglich, den gesamten digitalen Workflow
im digitalen Eigenlabor durchzufiihren, denn

(Fotos: Software OnyxCeph3™, © Image Instruments)

Laborabrechnung nach BEB 1997 fiir beide Kiefer:

BEB-Nr. Bezeichnung Anzahl
NEU: 0027 3D-Modell digitalisieren inkl. Zuordnung der Ausgangsbisslage, 1 _
nach Aufwand ot -
NEU: 0028 3D-Modell optimieren (d.h. Scan optimieren), nach Aufwand 1 (Foto: Alignerschiene, © Arian Klinsky)
NEU: 0029 ggf. Biss digital zuordnen, falls beide Kiefer 0 Hardware und Software dazu wurden bereits
NEU: 0030 ggf. 3D-Modell segmentieren, je Segment 0 entwickelt. Dabei entstehtdas 3D-Modell, das
o Set-up-Modellund die Alignerschiene vor Ort
NEU: 0031 ggf. 3D-Modell Segment digitalisieren, je Segment 0 .. -
in eigenen Labor. Gern auch mit wiederholt

aktualisierten Set-up-Modellen fiir noch gro-
Rere Prazision. Eine interessante Entwick-
lung, ist man doch dabei unabhéangig von
Beispiel 2: Laborabrechnung 3D-Modell drucken (Privatleistung) Aligner-Fremdfirmen.

KFO-Management Berlin beriicksichtigt in
den Abrechnungsseminaren diese modernen
Prozesse. Dariiber hinaus werden in der
Monatsbroschiire KFO-KOMPAKT regelma-
Rig Neuentwicklungen auf diesem Gebiet
publiziert. Wir freuen uns iiber jede Seminar-
anmeldungund Broschiirenbestellung unter

WWW.k O'ablech Ung.de ==
KI ¢ 4
a»

Fa.KFO-Management Berlin MANAGEMENT
www.kfo-abrechnung.de BERLIN

Kurzvita

(Foto: © Dr. Philipp Eigenwillig)

Laborabrechnung nach BEB 1997 fiir beide Kiefer:

BEB-Nr. Bezeichnung Anzahl

0009 Modell aus Kunststoff, Planzeit 25 Min. 1 Dipl.-Kifr.
Ursula Duncker

Material Materialkosten fiir Modellkunststoff berechnungsfahig! 1 [Autoreninfo]
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