
_Auch heute noch erfolgt die Übertragung der
intraoralen Situation für die Herstellung laborge-
fertigter metall- oder vollkeramischer Restauratio-
nen durch eine analoge Abformung mit einem irre-
versibel elastischen Abformmaterial und der an-
schließenden Herstellung eines Arbeitsmodells im
Dentallabor.
Digitale Verfahren werden bislang überwiegend
erst nach der Phase der Modellherstellung einge-
setzt, indem das Arbeitsmodell gescannt wird und
auf der Basis dieses so gewonnenen Datensatzes
eine Konstruktion des Zahnersatzes erfolgt. Dieser
kann dann mit unterschiedlichen CAM-Verfahren
durch Schleif- oder Fräsprozesse oder aber durch
additive Verfahren, wie z.B. das selektive Laser-
schmelzen, hergestellt werden (Beuer et al. 2012).
Sowohl die analoge Abformung als auch die Mo-
dellherstellung weisen systemimmanent poten-
zielle Fehlerquellen auf, die im Wesentlichen auf Di-
mensionsänderungen beim Abbindeprozess von
Abform- und Modellmaterial beruhen. Aber auch
Verarbeitungsfehler während der Abformung kön-
nen zu Materialverzügen führen, die meist erst
nach der Modellherstellung zu erkennen sind und
unweigerlich einen neuen Behandlungstermin er-
fordern, um eine wiederholte Abformung vorzu-
nehmen. Ebenso können Fehler bei der Modellher-
stellung zu Inhomogenitäten oder Porositäten im
Arbeitsmodell führen, die in einer reduzierten Pass-
genauigkeit der späteren Restauration resultieren
können (Wöstmann 2013).
Vor diesem Hintergrund erscheint das Verfahren
der digitalen Abformung für die Herstellung indi-
rekter Restaurationen durchaus interessant, da mit
diesem Prozess die Datenerfassung, die als Grund-
lage für die Herstellung der virtuellen Modellation

dient, direkt im Munde des Patienten erfolgt. Damit
entfallen die Zwischenschritte der Abformung und
der Modellherstellung und auf diese Weise auch die
damit einhergehenden potenziellen Fehlerquellen
(Beuer et al. 2012, Wöstmann 2013).
Mehrere Laboruntersuchungen wie auch erste kli-
nische Studien konnten zeigen, dass mit unter-
schiedlichen digitalen Abformverfahren  gute Pass-
genauigkeiten erreicht werden können, die ver-
gleichbar oder sogar besser sind als jene, die bei der
Anwendung konventioneller Fertigungsverfahren
erzielt werden können (Ender et al. 2011, Ender et al.
2013, Flügge et al. 2013, Gimenez et al. 2013, Scotti
et al. 2011, Syrek et al. 2010). Aktuelle Studien zei-
gen auch potenzielle Anwendungsmöglichkeiten in
der implantatprothetischen Versorgung (Lin et al.
2013, Nayyar et al. 2013).
Allgemein weist die Technik der digitalen Abformung
eine sehr hohe Innovationsrate auf. So war anfäng-
lich für eine detailgetreue Abbildung der intraoralen
Situation noch ein Puderauftrag im Bereich der zu
scannenden Zähne erforderlich. Mittlerweile ist die
überwiegende Zahl der Scanverfahren in der Lage,
die intraorale Situation ohne Puderauftrag zu erfas-
sen. Insbesondere bei der Anfertigung komplexer
Restaurationen auf der Basis eines digitalen Daten-
satzes ist es zudem erforderlich, dass im Dentallabor
ein Arbeitsmodell vorhanden ist, auf dem die Res-
taurationen verblendet  werden können. Dies bedeu-
tet, dass der digitale Datensatz auch für die Ferti-
gung eines Arbeitsmodells genutzt werden muss,
hierfür kommen frästechnische und auch genera-
tive Verfahren zum Einsatz. Insbesondere bei den ge-
nerativen Fertigungsverfahren für die Modellher-
stellung konnten in den letzten beiden Jahren er-
hebliche Fortschritte erreicht werden.

Integration der digitalen 
Abformung in ein restauratives 
Behandlungskonzept 
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Mithilfe der digitalen Abformung können bereits heute hohe Passgenauigkeiten erreicht und

Fehlerquellen ausgeschlossen werden. Die Autoren demonstrieren erste  Erfahrungen mit der

digitalen Abformung aus einer klinischen Anwendungsbeobachtung. 
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Vor dem Hintergrund der hohen Innovationsrate
dieser Technologie stellt sich entsprechend die
Frage, welche Indikationen zum aktuellen Zeit-
punkt sicher mit diesem Verfahren gelöst werden
können und welche Arbeitstechniken dabei bevor-
zugt eingesetzt werden sollten.

_Klinisches Vorgehen zur 
Darstellung der Präparationsgrenze

Im Rahmen einer praxisbasierten klinischen An-
wendungsbeobachtung unter der Leitung der pro-
thetischen Abteilung der Universitätsmedizin Göt-
tingen sollte vor diesem Hintergrund eine geeig-
nete Arbeitsmethodik für die digitale Abformung
mit einem puderfreien digitalen Abformungssys-
tem (cara Trios, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau) erar-
beitet werden. Dabei sollte in einer Pilotphase zu-
erst ein geeignetes Verfahren zur Darstellung der
Präparationsgrenze bei Einzelkronenversorgungen
erarbeitet werden. 
Für diese Untersuchung wurden neun Patienten
mit einer Indikation für Einzelkronen im Seiten-
zahnbereich ausgewählt. Es wurden drei unter-

schiedliche Techniken zur Darstellung der Präpara-
tionsgrenze für die Herstellung einer digitalen
 Abformung genutzt:

Gruppe A: Einzelfadentechnik 
Gruppe B: Doppelfadentechnik mit Entfernung des
Oberfadens direkt vor der Abformung
Gruppe C: Doppelfadentechnik und zusätzliche
Applikation eines Kompressionshütchens für fünf
bis zehn Minuten 

Sämtliche Retraktionsfäden (Ultra Clean Cut,
Ultradent Products, Köln) wurden zur verbesserten
Blutstillung mit einer xylometazolinhydrochlorid-
haltigen Lösung (Nasentropfen, Otriven Novartis
Consumer Health Care, München) getränkt.
Im Rahmen dieser ersten Untersuchung zeigte
sich, dass bei Anwendung eines Einzelfadens das
Risiko einer unzureichenden lateralen Verdrän-
gung besteht und bei einer äquigingivalen oder
leicht subgingivalen Lage der Präparationsgrenze
Teile der Präparationsgrenze von Weichgewebe be-
deckt sind und nicht exakt erfasst werden können.
In der Gruppe B führte die Entnahme des Oberfa-

Abb. 2_ Stereolithografisch herge-

stelltes Modell mit Kunststoffresten

im Bereich der Präparationsgrenze

nach manueller Bearbeitung im 

Labor.

Abb. 3_ Detailansicht eines 

verbesserten, generativ gefertigten

Arbeitsmodells 

(Scan-LED-Technologie). 

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1

Abb. 1_ Vorbereitung einer Präpara-

tion mittels Doppelfadentechnik für

die digitale Abformung. Beide Fäden

bleiben während des Scanvorgangs

in situ.



dens nach einiger Zeit zumeist zu einer punktuellen
Blutung, die wiederum dazu führte, dass die Präpa-
rationsgrenze bei allen drei Patienten nur unvoll-
ständig erfasst wurde. Während sich diese Technik
bei der Doppelmischabformung sehr gut bewährt
hat, waren die Ergebnisse bei der digitalen Abfor-
mung weniger gut.
In der Gruppe C konnten bei allen drei Patienten
vollständige digitale Scans der Präparationen er-
reicht werden. Es war sowohl eine ausreichende la-
terale Verdrängung gewährleistet als auch eine
komplette Blutstillung gegeben (Abb. 1).

_Zeitbedarf für die digitale Abformung

Auf der Basis der Ergebnisse des Pilotversuches ist
bei einer digitalen Abformung davon auszugehen,
dass vergleichbare Maßnahmen wie bei der analo-
gen Abformung  erforderlich sind, um eine hohe Er-
gebnisqualität zu gewährleisten. Entsprechend
unterscheidet sich der notwendige Zeitaufwand bei
der digitalen Abformung nicht von dem der analo-
gen Abformung.
Bei den neun Patienten des Pilotversuches wurden
ausschließlich Quadrantenmodelle angefertigt, die
Zeiten für die Erfassung der Gegenkiefersituation
variierten zwischen 65 und 155 Sekunden. Für das
Erfassen der Präparationen waren demgegenüber
Scanzeiten von 180 bis 275 Sekunden erforderlich.
Dabei wurden die maximalen Zeiten jeweils bei den
ersten drei Patienten ermittelt. Dieser Sachverhalt
ist sicherlich auf Lerneffekte in der Bedienung des
Gerätes zurückzuführen. Sofern also Quadranten-
modelle gefertigt werden, ist nach einer vergleichs-
weise kurzen Einarbeitungsphase für den gesamten
Scanvorgang ein Zeitbedarf von ca. fünf Minuten
einzukalkulieren.

_Innovationen bei 
digitalen Arbeitsmodellen

Bei der klassischen Anwendung der digitalen Abfor-
mung für die Herstellung von Chairside-Restaura-
tionen, wie sie mit dem CEREC-Verfahren seit mehr
als 20 Jahren etabliert sind, werden monolithische
Restaurationen aus einem industriell gefertigten
Keramikblock gefräst und nach Ausarbeitung und
Politur noch durch den Auftrag von Malfarben indi-
vidualisiert. Diese Prozesse erfolgten, ohne dass ein
Arbeitsmodell angefertigt werden musste. Zuneh-
mend werden die durch intraorale Scanner gewon-
nenen Datensätze aber auch für die Anfertigung
komplexerer Restaurationen genutzt, wie z.B. für
verblendete Kronen und Brücken oder aber auch Im-
plantatabutments. Während die Gerüstherstellung
dabei im Wesentlichen über digitale Prozesse er-
folgt, ist die Verblendung der voll- oder metallkera-
mischen Gerüste fast ausschließlich ein manueller
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Prozess, der im Dentallabor ein geeignetes Arbeits-
modell erfordert.
Entsprechend wurden auch bereits mit der Einfüh-
rung der ersten Intraoralscanner, die als Stand-
Alone-Systeme konzipiert waren, unterschiedliche
Verfahren für die Modellherstellung vorgestellt. Im
Wesentlichen wurden stereolithografische oder
frästechnische Verfahren für die Herstellung der
Modelle genutzt.
Im Rahmen der Pilotphase der klinischen Anwen-
dungsbeobachtung wurde zunächst mit der Nut-
zung stereolithografischer Modelle begonnen.
Hierbei zeigte sich, dass die Qualität dieser Modelle
noch nicht optimal war. Die Oberflächenrauigkei-
ten waren deutlich erhöht, sodass man deutliche
Spuren des Fertigungsprozesses erkennen konnte.
Ferner war es im Laufe des Fertigungsprozesses
 anscheinend zum Verzug gekommen, sodass die
Kontaktsituation auf den Modellen nicht mit der
Kontaktsituation im digitalen Datensatz überein-
stimmte. Besonders erschwerend erwies sich die
rotierende Bearbeitbarkeit dieses Modellmaterials:
Bei der Bearbeitung faserte der Kunststoff aus,
 sodass es zu fadenartigen Resten kam (Abb. 2).
Insgesamt stellte die unzureichende Qualität der
Arbeitsmodelle in der Anfangsphase die größte

 Limitation für die Fertigung der Restaurationen dar,
sodass hier Optimierungsbedarf vorhanden war.
Durch einen Wechsel des Modellherstellungsver-
fahrens wurde eine erhebliche Qualitätsverbesse-
rung erreicht. Für die vier letzten im Rahmen der
 Pilotphase behandelten Patienten wurde die Scan-
LED-Technologie der Fa. Innovation Meditech Unna
genutzt. Mit den FotoDent® LED-Harzen können
Arbeitsmodelle und Implantatmodelle mit flexibler
Gingivamaske hergestellt werden. Die FotoDent
LED- A-Modellharze weisen dabei eine Härte von
80–84 Shore D auf und lassen sich gut nachbear-
beiten, was z.B. bei der Darstellung der Präpara-
tionsgrenze sehr wichtig ist. Im Vergleich zu den
bisherigen stereolithografisch gefertigten Model-
len überzeugt vor allem die verbesserte Ober-
 flächengüte (Abb. 3).
Aus zahntechnischer Sicht ist zudem das verbes-
serte Konzept zur Entnahme und Fixierung der
 Arbeitsstümpfe vorteilhaft, denn es gewährleistet
ein einfaches Entnehmen der Stümpfe aus dem Ar-
beitsmodell ebenso wie eine eindeutige Reposition. 
Im Rahmen der Pilotphase konnte somit ein zahn-
ärztlicher/zahntechnischer Workflow erarbeitet
werden, der die Basis für das klinische Protokoll ei-
ner aktuell gestarteten Anwendungsbeobachtung

Abb. 6a Abb. 6b

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 4_ Ausgangssituation mit 

insuffizienten Kompositrestauratio-

nen im 2. Quadranten.

Abb. 5_ Präparation der Zähne 26,

27 zur Aufnahme vollkeramischer

Kronen. Zur Darstellung der 

Präparationsgrenze wurde die 

Doppelfadentechnik genutzt. Vor der

digitalen Abformung wurde die 

Kompositrestauration am Zahn 25

erneuert.

Abb. 6a und b_ Detailansicht des

Oberkieferscans mit der kompletten

Darstellung der Präparationen.
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Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9a Abb. 9b

zur klinischen Langzeitbewährung digitaler mit dem
cara Trios-Scanner abgeformter und manuell ver-
blendeter Zirkonoxidkronen bildet.
Dieser Workflow wird nachfolgend anhand eines
 klinischen Anwendungsbeispiels dargestellt.

_Falldokumentation

Eine 42-jährige Patientin stellte sich mit insuffizien-
ten Kompositrestaurationen im Bereich der Zähne
25–27 vor. Die Neuversorgung sollte einerseits durch
den Ersatz der Kompositfüllung am Zahn 25 sowie
durch die Anfertigung verblendeter Zirkonoxidres-
taurationen auf den Zähnen 26, 27 erfolgen.
Nach Entfernung der vorhandenen Kompositrestau-
rationen und vollständiger Entfernung der Sekun-
därkaries an den vitalen Zähnen wurden zunächst
adhäsive Aufbaufüllungen mit einem autopolymeri-
sierenden Kompositmaterial angefertigt.
Die anschließende Präparation erfolgte entspre-
chend den bekannten Präparationsempfehlungen
für verblendete Zirkonoxidrestaurationen mit einer
zirkulären 90° Hohlkehle und einer okklusalen Re-
duktion von 1,5 mm. Nach dem Finieren der Präpara-
tionsgrenze mit Feinkorndiamanten (314.8881.016/
314.8899.027, Komet Dental, Gebr. Brasseler GmbH &
Co. KG, Lemgo) erfolgte die Darstellung der Präpara-

tionsgrenze durch die Applikation von Retraktions-
fäden in der Doppelfadentechnik (Ultrapak Clean
Cut, Ultradent Products, Köln). Um eine  verbesserte
Blutstillung zu erzielen, wurden die Retraktions-
 fäden vor der Applikation mit Nasentropfen (Otriven,
Novartis Consumer Health GmbH, München) ge-
tränkt. Nach der Applikation der  Fäden sollte zumin-
dest eine Liegedauer von fünf bis zehn Minuten
 gewährleistet sein, um eine komplette Blutstillung
sicherzustellen.
Während dieser Zeit kann, falls erforderlich, die
 Kalibrierung des Scanners erfolgen (wobei diese nor-
malerweise nur zu Beginn eines Arbeitstages erfor-
derlich ist). Auf jeden Fall sollte aber sichergestellt
werden, dass die Scanspitze ausreichend lang vorge-
heizt wird, bevor mit dem eigentlichen Scanvorgang
begonnen wird. Durch die ausreichende Erwärmung
der Scanspitze wird sichergestellt, dass sie während
des Scanvorgangs nicht beschlägt, was die Datener-
fassung verlangsamen würde. Im vorliegenden Fall
wurde während der Einwirkzeit der Retraktionsfäden
auch noch die insuffiziente Kompositrestauration
am Zahn 25 durch eine dentinadhäsive Kompositres-
tauration ersetzt.
Nach der Vorbereitung des cara Trios-Scanners er-
folgte zunächst die Datenerfassung der Gegenkie-
ferbezahnung. Dabei hat es sich bewährt, eine recht

Abb. 7_ Zuordnung der Ober- 

und Unterkieferscans mithilfe der 

digitalen Bissregistrierung.

Abb. 8_ Kontrolle des materialge-

rechten Substanzabtrages mithilfe

der Analysetools der cara Trios-

Software.

Abb. 9a und b_ Auf der Basis des

 digitalen Datensatzes gefertigtes 

Arbeitsmodell.
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einfache Scansystematik einzuhalten: Man beginnt
mit dem Erfassen der okklusalen Anteile von anterior
nach posterior. Dabei ist es günstig, wenn man die
Scanspitze im Bereich eines anterioren Zahnes, zu-
meist des Eckzahnes, auflegt und die intraorale Ka-
mera dann nach distal schiebt. Sobald man die Kau-
fläche des letzten Zahnes komplett erfasst hat, wird
die Kamera 40 bis 50° nach lingual geschwenkt und
nach anterior geführt. Am Ende dieses Scanpfades
wird die Kamera nach bukkal geschwenkt und wieder
nach distal geführt. Hierbei ist es sinnvoll, dass die
Assistenz die Zunge und auch die Wange mit einem
Wangenhalter abhält, während der Behandler die
 Kamera führt.
Nach der kompletten Erfassung der Gegenkiefersitu-
ation ist für den anderen Kiefer im Prinzip die gleiche
Scansystematik sinnvoll. Für den Scanvorgang im
Oberkiefer ist es lediglich erforderlich, dass die Assis-
tenz die Wange weit genug abhält. Nach Abschluss
der kompletten Scanroutine im Oberkiefer kann noch
eine Kontrolle des Scanergebnisses auf dem Bild-
schirm erfolgen. Bereiche, die eventuell im ersten
Durchgang nicht erfasst wurden, können dann ge-
zielt nachgescannt werden (Abb. 6a und b).
Nachdem alle Bereiche vollständig erfasst worden
sind, erfolgt abschließend noch die digitale Bissregis-
trierung. Hierfür wird der Patient gebeten, den Mund
komplett zu schließen und einen maximalen Kontakt
auf den verbleibenden Zahnpaaren sicherzustellen.
Für die digitale Bissregistrierung werden dann vier bis
fünf antagonistische Zahnpaare gescannt (Abb. 7).
Damit ist der digitale Abformungs- und Registrie-
rungsprozess abgeschlossen. In dieser Phase kann
noch einmal eine abschließende Kontrolle des
 Scanergebnisses erfolgen. Hierbei ist die Nutzung der
in der Software des cara Trios integrierten Messwerk-
zeugs sinnvoll, da der Substanzabtrag auf diese Weise
sehr einfach kontrolliert werden kann. Areale mit ei-
nem unzureichenden Substanzabtrag werden in der
Darstellung orange oder rot gekennzeichnet (Abb. 8).
Sofern der Substanzabtrag unzureichend für die
Anfertigung der geplanten Restaurationen ist,

kann in diesen Bereich gezielt nachpräpariert wer-
den. Die Areale, in denen nachpräpariert wurde,
können im ursprünglichen Scan „radiert“ und se-
lektiv nachgescannt werden. Lediglich die digitale
Bissregistrierung muss komplett neu angefertigt
werden.
Während die Assistenz die bereits angefertigte
provisorische Versorgung eingliedert, kann der Be-
handler den Versand der Daten an das ausführende
Dentallabor veranlassen.
Im Dentallabor erfolgen dann zwei Arbeitsschritte
parallel: Zum einen erfolgt die Aufbereitung des 
digitalen Datensatzes im Modul Model Builder der
Dentaldesigner-Software (3Shape). Dabei werden
neben der Präparationsgrenze und der Anzahl der
abnehmbaren Stümpfe auch die korrekte Zuord-
nung der Modellpaare und deren Fixierung festge-
legt. Dieser Modelldatensatz wird dann zur Herstel-
lung an ein industrielles Fertigungscenter gesandt
(Innovation Meditech, Unna) (Abb. 9a und b).
Ferner wird der digitale Datensatz auch für das De-
sign der vollkeramischen Kronengerüste genutzt.
Den aktuellen Erkenntnissen entsprechend ist bei
der Herstellung verblendeter Zirkonoxidkronen
insbesondere auf eine ausgeprägte anatomische
Gerüstmodellation zu achten, die eine gute Ab-
stützung der Verblendkeramik gewährleistet. Der
 Versand dieser Daten erfolgt dann ebenfalls an  
ein  industrielles Fertigungszentrum (cara, Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau). Nach 48 bis 72 Stunden sind
dann sowohl das Modell als auch die Gerüste wie-
der im Labor. Mit der Nutzung der in der Scan-LED-
Technik gefertigten Modelle sind zumeist nur sehr
minimale Aufpassarbeiten am Gerüst erforderlich,
lediglich die Ränder müssen vor dem Verblenden
leicht ausgedünnt werden.  
Im Rahmen der Anwendungsbeobachtung erfolge
nach dem Fertigstellen routinemäßig eine Anprobe
der Gerüste mit zusätzlicher analoger Bissregistrie-
rung. In dieser Phase bestimmte der ausführende
Zahntechniker auch die Farbe der Restauration 
(Abb. 10). 

Abb. 10

Abb. 10_ Einprobe der gesinterten

Gerüste aus einer Zirkonoxidkeramik

(cara Zirkonoxid, Heraeus Kulzer

GmbH, Hanau). Bei der anatomischen

Gerüstmodellation wurde besonders

auf eine gute Gerüstunterstützung im

approximalen Bereich geachtet.



Bei allen Gerüsten, die nach dem hier vorgestellten
Workflow gefertigt wurden, zeigten sich eine klinisch
gute Passung und eine gute Übereinstimmung zwi-
schen der Modellsituation und der klinischen Biss-
lage, sodass alle Gerüste für die Fertigstellung der
Restaurationen verblendet werden konnten. Die Ver-
blendung erfolgte mit einer auf den Gerüstwerkstoff
abgestimmten Verblendkeramik (HeraCeram Zirko-
nia, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau).
Für die definitive Befestigung der Restaurationen
wurde ein selbstadhäsiver Zement (SmartCem 2,
DENTSPLYDeTrey, Konstanz) genutzt (Abb. 11a und b).

_Zusammenfassung

Im Rahmen des Pilotversuches einer praxisbasierten
klinischen Anwendungsbeobachtung konnte die
grundsätzliche Eignung eines puderfreien intraora-

len Scan-Systems (cara Trios, Heraeus Kulzer GmbH,
Hanau) für die Herstellung von Kronenrestauratio-
nen nach einer entsprechenden Anpassung des kli-
nischen Vorgehens zur Stumpfvorbereitung und der
Nutzung neuer verbesserter Verfahren zur Herstel-
lung digitaler Modelle gezeigt werden.
Langzeituntersuchungen unter der Nutzung der
hier vorgestellten Arbeitsmethodik sollen Aussagen
zur klinischen Performance derartiger Restauratio-
nen erlauben.
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