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Die intraorale Kamera fiihrt opto-
elektronische Vermessungen der
Zahnoberflachen im Patienten-
mund durch

Die Digitalisierung hat den Work-
flow von der Abformung an der Be-
handlungseinheit iiber das Modell
bis zur Geriistfertigung standardi-
siert und reproduzierbar gemacht
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Nach Lektiire dieses Weiterbildungsbeitrags sind Sie informiert iiber die neuesten Erkennt-

nisse und Untersuchungsergebnisse

== ZUr CAD/CAM-Technik und vollkeramischen Restauration,

== zU den Méglichkeiten des digitalen Workflows von der intraoralen Abformung iiber das
Modell bis zur Geriistfertigung,

== zU den aktuellen intraoralen Scansystemen und ihrer Anwendung.

Die digitale intraorale Abformung ist zu einem zentralen Bestandteil der computergestiitzten Restau-
ration geworden. Lichtoptisch arbeitende Scansysteme erginzen zurzeit den konventionellen Elasto-
merabdruck und kénnen ihn in Zukunft voraussichtlich auch ersetzen, sobald die Aufnahmetechnik
im subgingivalen, blutungs- und sekretanfilligen Bereich weiter entwickelt ist. Die intraorale Kame-
ra fithrt optoelektronische Vermessungen der Zahnoberfldchen im Patientenmund durch. Aus einer
Vielzahl von Einzelmessungen, auch aus verschiedenen Aufnahmewinkeln, werden die Raumkoor-
dinaten zu einem kompletten Modellsatz zusammen gefiigt. Praparation, Lateralzdhne, Antagonis-
ten, Gegenbiss und die habituelle Schlussbissstellung werden zu dreidimensionalen Modellen gerech-
net, die mit hoher Prézision die anatomische Situation darstellen. Im CAD/CAM-Prozess dienen die
virtuellen Modelle als Grundlage fiir die Konstruktion der Restauration auf dem Bildschirm und fiir
das Formschleifen der Versorgung aus Keramik, Kunststoff (Langzeitprovisorien) oder Metall. Ferner
kann mit dem Datensatz ein zahntechnisches Sageschnittmodell aus Kunststoff hergestellt werden,
um die Passung des ausgeschliffenen Geriists zu priifen, die keramischen Verblendschichten aufzu-
bringen und final die Okklusalflichen zu artikulieren. Die Modelle konnen direkt vom Datensatz ge-
frast, stereolithografisch aus Acrylat Laser-gehartet oder im Rapid-Prototyping-Verfahren aus Wachs
oder Kunststoff gefertigt werden. Dieser Arbeitsweg wird als ,digitaler Workflow” bezeichnet. Da-
durch muss kein Gipsmodell mehr gegossen und kein Meistermodell extraoral digitalisiert werden,
wie es bei der konventionellen Abformung mit Elastomeren noch notwendig ist.

Die Verbreitung der CAD/CAM-Technik in der restaurativen Zahnheilkunde basiert auf zwei An-
satzpunkten. Die Protagonisten des Chairside-Verfahrens — also des CAD/CAM-Prozesses an der
Behandlungseinheit — hatten zum Ziel, die Versorgung der Kavitit und des Kronenstumpfes direkt
mit Silikatkeramik in einer Sitzung durchzufithren. Fiir die Akquisition der Daten erforderte dies
eine lichtoptisch arbeitende Messkamera fiir die Aufnahme der Préparation, eine Software zur CAD-
Konstruktion auf dem Bildschirm und einen computergesteuerten Friasautomaten an der Behand-
lungseinheit zum Ausschleifen der Restauration. Dieses Verfahren (Cerec) kann inzwischen auf eine
25-jahrige Erfahrung zuriickblicken.

Der andere Ansatz fiir die CAD/CAM-Technik hingt mit der Nutzung von Hochleistungs-Oxid-
keramiken fiir Kronen und Briicken zusammen, die seit den 1990er Jahren Eingang in die prothe-
tische Rehabilitation gefunden haben. Dieser Wandel zur metallfreien Restauration war die konse-
quente und logische Weiterentwicklung restaurativer Werkstoffe und hat metallgetragene Versorgun-
gen in einigen Bereichen bereits weitgehend substituiert. Die Verarbeitung eines mechanisch hoch
belastbaren Materials wie Zirkoniumdioxidkeramik stellte erfordert jedoch den Computereinsatz,
um den Datensatz der CAD-Konstruktion in maschinenlesbare Frasbefehle umzuwandeln und die
festigkeitssteigernde Sinterschrumpfung zu kompensieren. Ferner hat die Computerisierung der
Arbeitsschritte neue Tiiren gedffnet und die Prozesskette von der digitalen Intraoralaufnahme bis
zur NC-gefrasten Verblendung prospektiv planbar gestaltet. Dadurch hat die Digitalisierung den
Workflow von der Abformung an der Behandlungseinheit {iber das Modell bis zur Geriistfertigung
standardisiert und unter gleichbleibenden Bedingungen reproduzierbar gemacht. Das Uberspringen
vieler konventioneller Prozessschritte im zahntechnischen Labor hat den Arbeitsaufwand reduziert
und somit die Voraussetzungen fiir ein wirtschaftliches Ergebnis verbessert.

Fehlerfrei abformen

Auf dem 10. Keramiksymposium der Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.
(AG Keramik), das alljahrlich zusammen mit einer wissenschaftlichen Fachtagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-und Kieferheilkunde (DGZMK) stattfindet und die Erfahrungen mit
Vollkeramik und mit den CAD/CAM-Verfahren in Klinik und Praxis auf den Priifstand nimmt, stell-
te Prof. Bernd Wostmann, Leiter der Zahnirztlichen Prothetik an der Universitit Gieflen, die Fort-



Abb. 1 A Der virtuelle,,Prap-Check” kontrolliert die Praparationsgrenzen sowie die okklusale Reduktion mit Gegen-
biss. (Mit freundl. Genehmgiung von AG Keramik)

Abb. 2 » Kurzwelliges Blaulicht mit
Streifenlichtprojektion, System Ce-
rec. (Mit freundl. Genehmigung von
Dr. Andreas Ender)

schritte in der Digitalisierung der intraoralen Kieferabformung in den Mittelpunkt seiner Ausfiih-
rungen.

Es ist fiir jeden Zahnarzt eine Selbstverstindlichkeit, dass indirekt gefertigte Restaurationen pass-
genau und moglichst ohne weitere Korrekturen klinisch eingesetzt werden kénnen. Voraussetzung
hierfiir ist die exakte Abformung der Praparation und der Gebisssituation. Prof. Wostmann fiihr-
te aus, dass auf dem Weg zu einer exakten Restauration die Abbildung der intraoralen Situation auf
einem realen oder auch auf einem virtuellen Modell einen ganz entscheidenden Schritt darstellt, da
die Herstellung definitiver Restaurationen — vom Inlay bis hin zu mehrgliedrigen Briicken - aus-
schliefflich indirekt moglich ist. Aufgrund werkstofflicher und haptischer Bedingungen ist es bis heu-
te nicht machbar, tiber die klassische Abformung mit Elastomeren ein ,,fehlerfreies” konventionelles
(Gips-)Modell herzustellen. Auch das individuelle Geschick des Zahnarztes und des Zahntechnikers
spielt hierbei eine Rolle - eine Situation, die sich kaum standardisieren lasst. Damit ist auch jedes auf
Basis dieses Arbeitsprozesses erzeugte, virtuelle Modell ungenau - einerlei, wie prézise der Scanvor-
gang an sich ist. Deshalb liegt es nahe, den Scanvorgang direkt in der Mundhohle durchzufiihren.

Nachdem der labortechnische Prozess bei der Herstellung vollkeramischer Restaurationen ohne
CAD/CAM-Einsatz nur noch schwer vorstellbar ist, hat mit der Einfithrung lichtoptischer Scans zur
intraoralen Abformung der néchste Schritt zur vollstandigen Digitalisierung der Prozesskette von
der Préparation bis zur Eingliederung des Zahnersatzes bereits begonnen. Der entscheidende Vor-
teil der digitalen Abformung liegt darin, dass unmittelbar nach dem Scannen eine dreidimensiona-
le Ansicht der Préaparation verfiigbar ist, mit der unter multiplen Perspektiven und Detailansichten
Praparationsfehler detektiert und sofort behoben werden konnen (8 Abb. 1). Neben dieser Standar-
disierung liegt der weitere Nutzen der Digitaldaten in der direkten Ubertragung der klinischen Situ-
ation auf die weiteren, zahntechnischen Arbeitsschritte.

Die intraoralen Scansysteme dhneln sich in ihrer klinischen Handhabung, unterscheiden sich je-
doch in ihren Funktionsprinzipien. Technisch sind die Systeme dhnlich aufgebaut; sie alle bilden die
Zahnsituation in Echtzeit im 3-D-Modus auf dem Bildschirm ab. Allerdings differenzieren die Ver-
fahren bei der Gewinnung dreidimensionaler Datensdtze (Cerec Bluecam, Sirona; C.O.S. Lava, 3 M

Voraussetzung fiir passgenau und
ohne weitere Korrekturen einge-
setzte Restaurationen ist die exakte
Abformung der Praparation und der
Gebisssituation

Der Vorteil der digitalen Abformung
liegt darin, dass unmittelbar nach
dem Scannen eine dreidimensiona-
le Ansicht der Praparation verfiig-
bar ist
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Abb. 4 A Intraoral-Scan (C.0.S.) eines Quadranten mit Gegenbiss fiir ein
ZrO,-Kronengerdist. (Mit freundl. Genehmgiung von 3 M Espe)

Abb. 3 A Einzelaufnahmen werden zu einem Modell zusammengefiigt. (Mit

freundl. Genehmigung von Sirona)
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Abb. 5 «iTero scannt den Zahn mit
Laser-Triangulation tiber mehrere
Ebenen. (Mit freundl. Genehmigung
von Straumann)

Espe; iTero, Cadent-Straumann). Die Bildakquisition erfolgt unter Verwendung von Leuchtdioden
(LED), Videosignalen oder eines gepulsten Lasers.

Cerec Bluecam nutzt als Aufnahmeeinheit kurzwelliges Blaulicht (420 Nanometer) und arbei-
tet nach dem Prinzip der Streifenlichtprojektion (B8 Abb. 2). Das vom Objekt reflektierte Licht wird
unter einem Winkel (Triangulation) auf einem Detektor (CCD) abgebildet. Der Scanvorgang erfolgt
in Form von Einzelbildern; Winkelaufnahmen erfassen Zahnareale unterhalb des Aquators und er-
hohen die Wiedergabegenauigkeit. Mehrere Aufnahmen werden durch Matching zu einem Qua-
dranten oder Ganzkiefer zusammengerechnet, ebenso der Gegenbiss. Die Kieferrelation wird durch
zusitzliches Scannen der antagonistischen Bezahnung und deren statischer Lagebeziehung erfasst.
Dadurch entsteht ein dimensionsgetreues, virtuelles Modell (8 Abb. 3, [12]).

Das Wavefront Sampling von C.O.S. Lava, entwickelt am MIT (Massachusetts Institute of Techno-
logy), erfasst die Zahnform durch die Bewegung der Videokamera iiber die Zahne. Durch Positions-
anderung der einzelnen Bildpunkte wihrend der Aufnahme kann deren Abstand zur Kamera berech-
net werden, wodurch eine dreidimensionale Darstellung der Zahnreihe entsteht (B8 Abb. 4, [15]).

Der iTero-Scanner nutzt zur Erfassung das konfokale Messprinzip und arbeitet mit der Laser-Tri-
angulation. Hierbei werden Laserlinienmuster mit einer Laufzeitanalyse auf das Messobjekt proji-
ziert. Liegt das Objekt exakt im Brennpunkt, wird das Licht vom Objekt tiber denselben Weg durch
das Objektiv hindurch iiber einen Strahlenleiter auf einen Detektor reflektiert. Als Ergebnis erhalt
man Scans einzelner Schichten, die ibereinander gelegt die 3-D-Form des Objekts widergeben. Die-
se Technik erfasst den Zahn und scannt vertikal 300 Ebenen mit jeweils 50 um Tiefe (B8 Abb. 5). Irr-
ttimlich eingescannte Objekte wie Fingerspitzen, Zungenteile, Watterollen kénnen virtuell geloscht
und punktuell nachgescannt werden [16].

Die Scan-Genauigkeit von Cerec Bluecam und C.O.S. Lava entspricht laut Prof. Wostmann einer
konventionellen Hydrocolloid- und Polyvinylsiloxan-Abformung. Unterschiede waren nicht sig-



Abb. 6 » Der Ganzkiefer-Scan fiir
eine Briickenkonstruktion. Prapara-
tionsdetails sind kontrollierbar (Sys-

tem iTero). (Mit freund|. Genehmi-

gung von Straumann)

nifikant [5]. Bei Messungen mit C.O.S. Lava hergestellten Kronenkappchen lag der Mittelwert aller
Randspalten bei 33 um (+ 16 pm). Bei den mit konventioneller Abformtechnik hergestellten Képp-
chen betrug der mittlere Randspalt 69 pm (+25 um). Vergleichbare Ergebnisse wurden im Rahmen
einer klinischen Studie festgestellt [15]. Der mittlere, marginale Randspalt der konventionell herge-
stellten Kronen betrug 71 um gegentiiber 49 pum bei den mit C.O.S. Lava hergestellten Kronen. Litera-
turbelegte Messwerte bei konservierenden Restaurationen mit Cerec 3D zeigten eine Toleranz von
40 pm (£21 pm [17].

In einer Studie an der Universitit Ziirich wurde die Abformgenauigkeit von intraoral generierten
Ganzkiefer-Datensitzen in vitro gepriift, die mit Videosignal (C.O.S.) und Blaulicht (Cerec Bluecam)
arbeiten [6]. Das analoge Vergleichsmodell war mit Polyetherabdruck und Gips hergestellt worden
und wies im stationdren 3-D-Referenzscanner mit 0,5 um Auflosung (Alicona Infinite Focus) eine
Abweichung von 55 pm (+21,8 um) auf. Der durch Videoaufnahmen erzeugte Modelldatensatz zeig-
te im Best-Fit-Algorithmus (Uberlagerungsgenauigkeit) eine Differenz von 40,3 um (+ 14,1 pm), das
blaulichterzeugte Modell lag bei 49 um (+ 14,2 um). Die Scandatensdtze umfassten jeweils ca. 20 Mio.
Messpunkte. Die Messergebnisse fiir Polyether und den Videoscan streuten um den Vergleichswert
des Referenzmodells, die Bluecam-Werte lagen signifikant dichter an den Daten des stationéren, ge-
eichten Messscanners. Die Autoren resiimierten, dass die digitale Intraoralabformung zumindest
gleichwertige Ergebnisse wie der konventionelle Polyetherabdruck erzielt.

Zur Standardisierung der optischen Abformung trigt bei, dass die eingescannte Praparation direkt
am Bildschirm kontrolliert und ggf. vorhandene Unzuldnglichkeiten sofort korrigiert werden kon-
nen ([7, 8], @ Abb. 6). Auch bieten die Scanverfahren gerade fiir Patienten mit starkem Wiirgereiz
einen deutlichen Gewinn an Behandlungskomfort. Vorteile ergeben sich auch durch den Wegfall von
Arbeitsschritten, besonders in der Praxis: Auswahl des Abformloffels, Anmischen der Abformmasse,
Abwarten von Abbinde- und Desinfektionszeiten sowie ggf. die Modellherstellung.

Weniger Behandlungs- und Arbeitsschritte bedeuten auch weniger Fehlerquellen, wodurch die
Vorhersagbarkeit der Behandlungsergebnisse verbessert werden kann. Bei deutlich infragingival lie-
genden Kronenrandern stoflen optische Systeme laut Prof. W6stmann noch an ihre Grenzen. Die He-
rausforderung besteht darin, schlecht einsehbare Bereiche - z. B. infragingivale Priaparationen - fiir
die Kamera zuganglich zu machen. Hier konnten intelligente Software-Algorithmen dadurch Abhil-
fe schaffen, dass man die infragingival liegenden Préparationsrander konsekutiv mit der Messkame-
ra erfasst — etwa indem man mit dem Luftbldser um den Zahn herumfihrt [14].

Digital reproduziert genauer

Prof. Gerwin Arnetzl, Universitit Graz, verglich auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Computergestiitzte Zahnheilkunde (DGCZ) die Abformprizision digital generierter Abformungen
mit konventionellen Elastomer-Abdriicken (8 Abb. 7). Wenn konventionelle Abformungen eine
Riickstellung nach Verformung von 98,5% aufweisen, bedeutet das fiir eine Inlaykavitit eine Passun-
genauigkeit von 35-75 pm. Dazu addieren sich bei Gussobjekten noch Toleranzen von 46,5 um [10],
so dass im indirekten Verfahren hergestellte Kronen literaturbelegte Abweichungen von 114 um er-
reichen [13]. Unterschiedliche elastomere Abformtechniken verursachen zum Teil erhebliche Abwei-

Die digitale Intraoralabformung
scheint zumindest gleichwertige Er-
gebnisse wie der konventionelle
Polyetherabdruck zu erzielen

Bei deutlich infragingival liegenden
Kronenrandern stof3en optische Sys-
teme noch an ihre Grenzen

Elastomere Abformtechniken verur-
sachen zum Teil erhebliche Abwei-
chungen
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Digital generierte Daten weisen bei
korrekter Handhabung von Kame-
ra oder Scanner weniger Fehler und
eine groBere Prazision auf als die
konventionelle Abdrucktechnik mit
Elastomeren
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Deviations
pm

55 mny
S5 mm
-92 mm

Parameters

Name Value [u] Description

Dmin -462.24 pm | Minimum deviations (distances of 3D-dataset 1 to 3D-dataset 2)
Dmax 479.53 pm  Maximum deviations (distances of 3D-dataset 1 to 3D-dataset 2)
Dmean 10.532  pm Mean deviations (distances of 3D-dataset 1 to 3D-dataset 2)

Volume above 580257584 pm? Volume of positive deviations
Volume below 309167810 pm? Volume of negative deviations

Abb. 7 A FINITE Préazisionsmessung durch kontaktlosen Dimensionsvergleich. Abweichungen gegeniiber dem
Standardmodell sind farblich erkennbar. Vertikalauflésung bis 10 nm. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. Gerwin V.
Arnetzl)

chungen. So wurde bei analoger Abformung eine Abweichung von 49 um bei Standardabformung
und 122 um bei Vergleichsabformung festgestellt [4]. Brosky et al. stellten bei Polysiloxan- Abformun-
gen Differenzen von 27-297 um fest [3]. Die Untersuchungen zu analogen Abformverfahren waren
in aller Regel jedoch 2-D-Vermessungen; die neuen Studien zur Abbildungsgenauigkeit von lichtop-
tischen Verfahren wurden mit 3-D-Volumendifferenzanalysen durchgefiihrt [1, 6].

Digital bzw. optoelektronisch erzeugte Messaufnahmen wiesen bei unterschiedlichen Behand-
lern Messgenauigkeiten von 11 pm auf [6, 12]. Die Abweichungen, bezogen auf einen ganzen Qua-
dranten, liegen bei der analogen Abformtechnik zwischen 72 und 101 pm, wéhrend die Messfehler-
toleranz bei digitalen Aufnahmen unter Einbeziehung von prézisionssteigernden Winkelaufnahmen
in der Gréflenordnung von 35 um liegt. Potenzielle Fehlerquellen bieten hierbei die Scannerjustie-
rung, magnetische Storfelder bei der Bildverarbeitung, Bildrauschen und die Software. Diese Daten
belegen laut Prof. Arnetzl, dass digital generierte Daten bei korrekter Handhabung von Kamera oder
Scanner weniger Fehler und eine grofiere Prazision aufweisen als die konventionelle Abdrucktech-
nik mit Elastomeren [1, 2].

Mit den intraoral gewonnenen Datensitzen wird zugleich eine neue Ara der Modellherstellung
eingeleitet. Dafiir wird aus den Scans der Quadranten oder des Ganzkiefers mit Gegenbiss compu-



Abb. 8 » Vom Digitalsatz gefertigtes
Kunststoffmodell fiir die zahntechni-
sche Verarbeitung. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von 3 M Espe)

Abb. 9 » Stereolithografisch gefer-
tigtes Arbeitsmodell bei der Artiku-
lation. (Mit freundl. Genehmigung
von Sirona)

terunterstiitzt ein virtuelles Oberkiefer-/Unterkiefermodell errechnet. Dies dient der CAD-Konstruk-
tion der Restauration sowie der Fertigung eines analogen Sageschnittmodells aus Kunststoff. Dies ist
angezeigt, weil die manuelle Verblendung eines CAD/CAM-gefertigten Gertists ein Modell erfordert,
das die Kontaktposition zum Gegenkiefer und zu den Nachbarzihnen wiedergibt.

Die Datensitze von C.O.S. Lava sowie iTero gehen vom Zahnarzt via Internet an den Systemher-
steller, werden dort gepriift und die Fertigung eines Kunststoffmodells ausgel6st (@ Abb. 8,9). Der
Zahntechniker hat nach der CAD-Konstruktion der Restauration die Wahl, das Geriist im Fraszen-
trum oder im Eigenlabor auszufrasen. Das Kunststoffmodell ist derzeit noch zur Schichtung der Ver-
blendung und zur Artikulation notwendig. Cerec berechnet ebenfalls ein virtuelles Modell; geriist-
freie Kronen und kurzspannige Briicken (Lithiumdisilikat) konnen direkt vom Datensatz im Praxis-
labor oder im online-verbundenen ZT-Labor ausgeschliffen werden. Fiir Verblendkronen und mehr-
gliedrige Briicken ist ebenfalls ein stereolithografisch gefertigtes oder gefréstes Kunststoffmodell er-
forderlich, das die Verblendung des Geriists sowie die Artikulation erméglicht.

Die Leistungsfahigkeit einer digitalen Prozesskette ldsst sich u. a. mittels der marginalen Passung
messen. Als klinisch akzeptabel, ermittelt an konventionell hergestellten Kronen, gelten marginale
Diskrepanzen von 100-120 pum [9, 11]. PD Dr. Sven Reich, Prothetiker am Universitétsklinikum der
RWTH Aachen, trug eigene Messdaten von CAD/CAM-gefertigten Kronen vor (Referat DGCZ-
Symposium Hamburg, Sept. 2011), die auf der Basis von intraoralen, optischen Digitalabformungen
sowohl mit Lava C.O.S. (3 M Espe) und Cerec AC (Sirona) erstellt wurden. Die marginale Passung

CME

Das Kunststoffmodell ist derzeit
noch zur Schichtung der Verblen-
dung und zur Artikulation notwen-

dig
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Das Literaturverzeichnis finden Sie
online unter: springerzahnmedizin.de/
wissen-kompakt
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der Kronen erreichte mittlere Werte von ca. 50 um bzw. 80 pm. In einer Studie, bei der die optoelek-
tronische Abbildung der Préaparationsgrenze mit doppelten Retraktionsfiden (Gréfie 1 und 2) vor-
bereitet wurde, betrug der Randspalt durchschnittliche 33+16 pm (Lava C.O.S.; [18]).

Fazit fiir die Praxis

== Insgesamt bieten die optoelektronischen Intraoralabformsysteme ein grof3es Zukunftspoten-
zial.

== Die Prozesskette, begonnen mit der Abformung bis zur Geriistherstellung, ist exakt reproduzier-
bar.

== Aufgrund der Vorteile in Bezug auf Standardisierung, Qualitédtssicherung und Patientenkomfort
wird die digitale Intraoralabformung in den kommenden Jahren immer zahlreicher im zahnarzt-
lichen Alltag anzutreffen sein.

== Die damit geschaffenen Datensatze vereinfachen im Online-Datenaustausch die Kommunika-
tion zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, unabhangig von der Entfernung.

== Ergdnzende Fazialfotos, Angaben zur Zahnfarbe, Individualisierung, zum Werkstoff, zum Okklu-
sionskonzept etc. kdnnen angehdngt werden.

== Das alles geschieht ohne konventionelle Abformung mit Wiirgereiz, ohne Wachsbiss, ohne Gips-
modell.

Korrespondenzadresse

M. Kern

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.
76255 Ettlingen

kern.ag-keramik@t-online.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.



CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme fiir Abonnenten

und FVDZ-Mitglieder

In welchem Wellenlangenbereich liegt
das von der Aufnahmeeinheit Cerec
Bluecam verwendete kurzwellige
Blaulicht?

O 380nm

0O 420nm

O 520nm

O 585nm

O 650nm

Welche der folgenden Aussagen iiber
die unterschiedlichen Scanvorgange bei
der optischen Abformung trifft zu?

O DeriTero-Scanner erfasst die Zahnform
durch die Bewegung einer Videokamera
Uber die Zéhne.

O Beim CEREC-System werden die Zahnrei-
hen als 3-D-Videoaufnahme aufgezeich-
net.

O Das C.0S. Lava fertigt Einzelaufnahmen
der Zéhne an, die durch Matching zu
einem Quadranten zusammengerechnet
werden.

O Die Cerec Bluecam nutzt als Aufnahmeein-
heit das konfokale Messprinzip und proji-
ziert Laserlinienmuster mit einer Laufzeit-
analyse auf das Messobjekt.

O Der iTero-Scanner nutzt zur Erfassung das
konfokale Messprinzip und arbeitet mit
der Laser-Triangulation.

Die Scangenauigkeit von Cerec Bluecam
und C.0.S. Lava entspricht - laut Prof.
Wostmann - einer konventionellen...

O Polyvinylsiloxan-Abformung.

O Alginat-Abformung.

O Polysulfid-Abformung.

O Polyether-Abformung.

O vinylsiloxanether-Abformung.

Welcher der folgenden Punkte zahlt
nicht zu den Vorteilen der
Scanverfahren?

O In den meisten Fallen Wegfall der Modell-
herstellung.

O Infragingivale Préparationen lassen sich
einfach darstellen.

O Die Auswahl des Abformloffels entfillt.

O Das Anmischen einer Abformmasse eriib-
rigt sich.

O Das Abwarten von Abbinde- und Desin-
fektionszeiten wird hinfallig.

Wie viel Prozent Riickstellung weist laut
Artikel eine konventionelle Abformung
nach Verformung auf?

O 885%

O 91,5%

O 98,5%

O 99,5%

0O 999%

Am Universitatsklinikum der RWTH
Aachen wurden CAD/CAM-gefertigten
Kronen untersucht, die auf der
Basis von intraoralen, optischen Digi-
talabformungen sowohl mit C.0.S. Lava
(3 M Espe) und Cerec AC (Sirona) erstellt
wurden. Welche mittleren Werte fiir die
marginale Passung konnten dabei er-
reicht werden?

O 10-30um

O 20-40ym

O 30-50 ym

O 50-80 um

O 100-120 pm

Wie viele vertikale Ebenen erfasst der
iTero-Scanner?

O 100
O 200

Bitte beachten Sie:

Es istimmer nur eine Antwort moglich.
Antwortmdglichkeit — nach vorheriger Registrierung
unter www.fvdz.de — nur online unter springer-
zahnmedizin.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online
individuell zusammengestellt.

a 250
O 300
3 350

In einer Studie an der Universitat Ziirich
wurde die Abformgenauigkeit von intra-
oral generierten Ganzkiefer-Datensatzen
in vitro gepriift. Wie viel Differenz zeigte
das Blaulicht-erzeugte Modell?

O 49 um (14,2 ym)

O 55pm (£21,8 um)

O 33 pum (16 pm)

O 40 ym (£21 pm)

O 69 pm (+25 pm)

Aus den digital gewonnenen Daten kon-
nen durch verschiedene Verfahren Mo-
delle hergestellt werden. Welches Ma-
terial wird beim stereolithographischen
Verfahren verwendet?

O Gips

O wachs

O Acrylat

O silikon

O zirkoniumdioxid

Welche der folgenden Fehlerquellen ent-
fallt bei der digitalen Abformung?

O Scannerjustierung

O Magnetische Storfelder bei der Bildver-
arbeitung

O Bildrauschen

O software

O Mischverhaltnis der Abformmasse

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf springerzahnmedizin.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss erfahren Sie
unter springerzahnmedizin.de
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