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1. Abstract 

1.1 Abstract – Deutsch 

Einleitung: 
Die digitale Abformung mit Intraoralscannern basiert auf lichtoptischen Aufnahmeprinzi-

pien. Ziel dieser Studie ist es daher, den Einfluss unterschiedlicher Lichtverhältnisse auf 

die Genauigkeit von Teil- und Ganzkieferscans, sowie die erforderliche Scanzeit in vitro 

zu untersuchen. 

 

Material und Methodik: 
Eine Referenzstruktur mit Standardgeometrien wurde an den vestibulären Zahnflächen 

von 17, 14, 24 und 27 eines 3D-gedruckten Oberkiefermodells befestigt. Sechs Intra-

oralscanner wurden in die Studie einbezogen: Trios 3 (TRI), Omnicam (OC), iTero 

(ITE), Carestream 3600 (CS), Emerald (EME) und Aadva (AAD). 

Die Versuchsreihen bestanden aus n= 17 Scans für vier Beleuchtungstärken (100 lx, 

500 lx, 1.000 lx, 5.000 lx) pro Scanner und somit 408 Intraoralscans insgesamt. Zur Si-

mulation dieser Lichteinstellungen wurde eine Versuchsbox mit stufenlos einstellbarer 

Beleuchtungsstärke konzipiert. Die Bestimmung des Goldstandards erfolgte mittels Ko-

ordinatenmessgerät. Die Testdatensätze wurden mit der Software Geomagic Control X 

ausgewertet. 3-Ebenen-Schnittpunkte wurden anhand der Standardgeometrien konstru-

iert, um mittels Punkt-zu-Punkt-Messung vier Strecken zu evaluieren: posteriore Zahn-

bogenbreite (PZB), anteriore Zahnbogenbreite (AZB), Abstand 14–17 (1.QU), Abstand 

24–27 (2.QU). Zur statistischen Analyse wurden Levene Tests (Präzision) und one-way 

ANOVA mit post hoc Tukey-HSD Tests und Games-Howell Tests (Richtigkeit) durchge-

führt. Die Scanzeit wurde deskriptiv erfasst. 

 

Ergebnisse: 
Die Genauigkeit von Teilbogenscans (1.QU, 2.QU) wird bei den Scannern OC, EME 

und AAD signifikant durch die Umgebungsbeleuchtung beeinflusst. Die geringsten Ab-

weichungen erreichten die Scanner TRI, OC, ITE und CS. EME und AAD zeigten grö-

ßere Abweichungen. Die Genauigkeit von Ganzkieferscans (PZB, AZB) wird bei allen 

sechs Scannern signifikant durch die Umgebungsbeleuchtung beeinflusst. TRI und OC 

zeigten die geringsten Abweichungen, gefolgt von ITE und CS. EME und AAD führten 
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zu größeren Differenzen. In Abhängigkeit von der Beleuchtungsstärke wiesen TRI, OC, 

ITE, AAD bei von 100–500 lx und der CS bei 5.000 lx die kleinsten Abweichungen auf. 

Die Beleuchtungsstärke zeigte auf den EME einen heterogenen Einfluss. Die Scanzeit 

verlängerte sich bei allen Scannern mit Ausnahme des ITE bei höheren Beleuchtungs-

stärken. 

 

Schlussfolgerung: 
Die Umgebungsbeleuchtung beeinflusst die Genauigkeit und aktive Scanzeit von Intra-

oralscannern. Dieser Einfluss ist geräteabhängig unterschiedlich. Die durch die Umge-

bungsbeleuchtung hervorgerufenen Abweichungen sind bei Teilbogenscans klinisch 

vernachlässigbar, bei Ganzkieferscans sollte die Wahl der Beleuchtungsstärke an das 

individuelle Optimum des jeweiligen Scanners angepasst werden. Beleuchtungsstärken 

von 100–500 lx führen überwiegend zu kürzeren Scanzeiten.  
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1.2 Abstract – Englisch 

Introduction: 
Intraoral scanners are based on light-optical imaging techniques. Therefore, the aim of 

this study was to investigate the influence of different ambient lighting conditions on the 

accuracy of partial and full arch scans as well as the required scanning time in vitro. 

 

Material and methods: 

A reference structure with standard geometries was attached to the vestibular tooth sur-

faces of 17, 14, 24 and 27 of a 3D-printed maxillary model. Six intraoral scanners were 

included in the study: Trios 3 (TRI), Omnicam (OC), iTero (ITE), Carestream 3600 (CS), 

Emerald (EME) and Aadva (AAD). The test series consisted of four illuminances 

(100 lx, 500 lx, 1,000 lx, 5,000 lx) with n = 17 scans each per scanner, resulting in 408 

intraoral scans. For the simulation of these light conditions a test box with adjustable 

illuminance was designed. The gold standard was determined by means of a coordinate 

measuring machine. The test data sets were evaluated with the Geomagic Control X 

software. 3-plane intersections were constructed to perform point-to-point measure-

ments for four distances: posterior arch width (PZB), anterior arch width (AZB), distance 

14–17 (1.QU), distance 24–27 (2.QU). For statistical analysis Levene tests (precision) 

and one-way ANOVA with post hoc Tukey-HSD tests and Games-Howell tests (true-

ness) were performed. The scanning time was recorded descriptively. 

 

Results: 
The accuracy of partial arch scans (1.QU, 2.QU) is significantly influenced by the ambi-

ent lighting for the scanners OC, EME and AAD. The least deviations were achieved by 

TRI, OC, ITE and CS. EME and AAD revealed greater deviations. The accuracy of full 

arch scans (PZB, AZB) is significantly influenced by the ambient lighting in all six scan-

ners. TRI and OC demonstrated the most accurate scans, followed by ITE and CS. 

EME and AAD caused greater differences. Depending on the illuminance, TRI, OC, ITE, 

AAD showed the smallest deviations at 100–500 lx and the CS at 5,000 lx. Illuminance 

showed a heterogeneous influence on EME. Scanning time increased for all scanners 

except ITE at higher illuminance levels above 500 lx. 
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Conclusion: 
Ambient lighting influences the accuracy and scan time of IOS. This influence is differ-

ent depending on the device. The deviations caused by ambient lighting are clinically 

negligible for partial arch scans. For full arch scans, the illuminance should be adjusted 

to the individual optimum of the respective scanner. Illuminance levels of 100–500 lx 

mainly lead to shorter scanning times.  
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2. Einleitung 

2.1 Die zahnmedizinische Abformung 

Voraussetzung jeder kieferorthopädischen Behandlung ist die Anfertigung von Model-

len. Sie bilden die Grundlage der Diagnostik, Planung und Therapie und dienen der ste-

tigen Kontrolle des Behandlungsablaufs. Für die Herstellung kieferorthopädischer Mo-

delle im Labor ist zuvor der klinische Arbeitsschritt der Abformung notwendig. Ziel ist 

die möglichst präzise Übertragung der intraoralen Situation in eine dimensionsgetreue 

Negativform ohne Informationsverlust. 

Im klinischen Alltag überwiegt die konventionelle Abformungs- und Modellherstellungs-

methode mittels plastischer Abformmasse. Gründe dafür sind die Erfahrung und Fertig-

keiten im Umgang mit dieser Herangehensweise, was die effektive Stuhlzeit und Pati-

entenakzeptanz positiv beeinflussen kann (1). Die Abformungen mit Präzisionsabform-

materialen wie Polyether oder Silikonenn ermöglichen detailgetreue und dimensions-

stabile Ergebnisse (2). Für Planungsmodelle und kieferorthopädische Anwendungen 

wird die Abformung mit Alginat als Standard angewandt. Im Zahntechnischen Labor 

können anschließend die Planungs- und Arbeitsmodelle angefertigt werden. Dabei fal-

len bei jeder Abformung Materialkosten an, die durch mehrmaliges Abformen bei feh-

lerhaften Abdrücken noch vervielfacht werden können. Zudem besteht in der Regel kei-

ne Möglichkeit, Korrekturen an einer bereits durchgeführten Abformung vorzunehmen. 

 

Der konventionellen Abformung mittels plastischer Abformmassen stehen in der Zahn-

medizin moderne Computeraided Impressions (CAI) als Alternative gegenüber. Mit den 

Teilschritten des Computeraided Designs (CAD) und Computeraided Manufacturing 

(CAM) lässt sich damit ein vollständig digitaler Workflow erzielen (3). Bei der CAI unter-

scheidet man dabei eine direkte und eine indirekt digitale Herangehensweise (4). 

Die direkte Digitalisierung mittels intraoraler Scanner (IOS) wird am Patienten und in 

Echtzeit durchgeführt. Im Gegensatz zur konventionellen Abformung wird hierbei vor 

Allem die Möglichkeit der sofortigen Analyse des Scans und der optionalen Wiederho-

lung oder Korrektur als Vorteil gesehen (5). Dies kann insbesondere bei fehlerhaften 

Abformungen die Stuhlzeit effektiv verkürzen. Die Reduzierung der Einzelschritte bei 

Modellerstellung durch digitale Abformung ermöglicht zudem eine Verringerung der 

möglichen Fehlerquellen (6, 7). Weiterhin lassen sich Scans platzsparend archivieren 
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und die Datensätze können jederzeit abgerufen und erneut genutzt werden. Nachteilig 

sind jedoch die Anschaffungskosten des Gerätes und die Notwendigkeit des Durchlau-

fens einer Lernkurve, um die effektive Scanzeit zu reduzieren (8, 9). 

Bei der indirekten Vorgehensweise wird nach konventioneller Abformung die Abfor-

mung selbst oder das anschließend erstellte Gipsmodell mit einem Modellscanner digi-

talisiert (10). Die digitale Erfassung des Modells erfolgt dabei in der Regel entweder 

über ein LED-Streifenlichtmuster und optische Kamerasysteme oder mithilfe eines La-

sers, welcher die Oberfläche abtastet und die Informationen in einen digitalen STL-

Datensatz überführt (11). Der gewohnte Workflow innerhalb der Praxis bleibt dabei 

weitgehend unverändert, was eine leichte Integrierbarkeit ermöglicht. Gleichzeitig blei-

ben jedoch die potentiellen Fehlerquellen während der Abformung bestehen. 

Als weitere Digitalisierungsmöglichkeit können digitale Volumentomographen (DVT) 

genutzt werden (12, 13). Die Digitalisierung kann hierbei ebenfalls direkt oder indirekt 

erfolgen (14, 15). Aufgenommene Volumen werden in ein Oberflächenpolygonnetz kon-

vertiert und können so als STL-Datensatz verwendet werden. Bei dem direkten Weg 

können bereits bestehende DVT-Aufnahmen des Mund- und Kieferbereichs genutzt 

werden; aus den STL-Dateien kann die Information über die Zahnbögen extrahiert wer-

den. Bei der indirekten Vorgehensweise werden Abdrücke oder Modell per DVT digitali-

siert. Nach aktueller S2K-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde ist eine direkte Aufnahme des Patientenkiefers für die Gewinnung eines 

kieferorthopädischen Modells nicht indiziert (16).  

Die direkte digitale Abformung mittels IOS findet zunehmend Akzeptanz, da die Genau-

igkeit dieser ebenso akkurat, wie die herkömmlich genutzter Alginat-Abdrücke sein 

kann (1, 8, 17, 18). Einige Studien konnten sogar zeigen, dass der digitale intraorale 

Abdruck der konventionellen Abformung in der Kieferorthopädie hinsichtlich Genauig-

keit überlegen ist (19). Eine valide Modellanalyse kann sowohl anhand von digitalen als 

auch konventionellen Modellen erfolgen (20). Als Grundlage der kieferorthopädischen 

Diagnostik scheinen beide Varianten daher gleichermaßen geeignet (21). In 94 % der 

Fälle unterscheiden sich die Behandlungsplanungen mithilfe digitaler Modelle nicht von 

dem konventionellen Weg (22). Ebenso führt die Evaluation des Behandlungsbedarfs 

und Behandlungsergebnisses mittels PAR-Index zu vergleichbaren Ergebnissen zwi-

schen beiden Varianten (23). 

Ziel der Nutzung von IOS im Praxisalltag ist es hohe Präzision bei gleichzeitig möglichst 

hoher Zeitersparnis zu erreichen. Um dies zu erzielen und eventuelle Einflussfaktoren 
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besser einschätzen zu können, sind grundlegende Kenntnisse über die technische 

Funktionsweise der IOS notwendig. 

2.2 Technische Grundlagen der Intraoralen Scanner 

Die einzelnen IOS nutzen unterschiedliche optische Aufnahmeprinzipien, um die intra-

orale Situation dreidimensional erfassen zu können. Dabei basieren alle Prinzipien auf 

der unterschiedlichen Brechung von Lichtstrahlen auf geometrischen Oberflächen und 

deren Erfassung über ein Kamerasystem. 

Scanner wie der Trios 3, der iTero Element und der GC Aadva Scanner arbeiten nach 

dem Prinzip der konfokalen Mikroskopie (Abbildung 1a). Parallel ausgesandte Licht-

strahlen beleuchten ein kleines Areal des Objektes und werden im gleichen Strahlen-

gang reflektiert. Je nach Objekt-Fokus-Abstand werden sie auf unterschiedlichen Tie-

fenschärfenebenen scharf dargestellt. Dabei entsteht zu keinem Zeitpunkt ein vollstän-

diges Bild des Objektes. Erst das Abtasten des Objektes im Rasterverfahren ermöglicht 

dessen dreidimensionale Errechnung und Darstellung.  

Systeme wie das der Cerec Omnicam, des Carestreams 3600 und des Planmeca Eme-

rald Scanners basieren auf dem Triangulationsverfahren mit Echtfarbendarstellung 

(Abbildung 1b). Dabei werden die Lichtstrahlen in einem bekannten Winkel ausgesen-

det. Die durch das Scanobjekt reflektierten Strahlen treffen je nach Objektoberfläche 

wiederum in einem bestimmten Winkel auf das optische Kamerasystem. Anhand von 

Winkelverschiebung wird das gescannte Objekt dreidimensional errechnet. Im Falle 

dieser drei IOS handelt es sich um die Projektion eines Streifenmusters auf das Objekt 

(aktive Triangulation), dessen Verzerrung beim Auftreffen auf die Oberfläche der Er-

rechnung der vertikalen Dimension dient. Um gleichmäßige Reflektionen in allen Berei-

chen des Scanobjektes zu gewährleisten war früher häufig die Applikation von Scanpu-

dern notwendig. Die oben genannten Scanner ermöglichen jedoch ein puderfreies Ar-

beiten. Sie nutzen Licht unterschiedlicher Wellenlängen, welche in Kombination mit der 

Winkelverschiebung zur Errechnung ausreichen. 

Ein weiteres Prinzip der lichtoptischen Kamerasysteme stellt die Stereovermessung dar 

(Abbildung 1c). Mehrere Kamerasysteme innerhalb des Scankopfes nehmen das Ob-

jekt aus unterschiedlichen Winkeln heraus auf und vergleichen die entstandenen Bilder 

anschließend miteinander, um so ein dreidimensionales Bild des Objektes zu errech-

nen. 
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Eine Weiterentwicklung dieser Methodik ist das sogenannte Active Wavefront Samp-

ling. Dieses Aufnahmeprinzip beruht ebenfalls auf einem Videosystem, welches eine 

räumliche Trennung der Abbildung bewirkt. Das Kamerasystem besitzt eine statische 

Lochblende mit drei Öffnungen. Die Strahlengänge werden so umgeformt, dass sie auf 

je einem Detektor abgebildet werden. Die Übereinanderlagerung der entstanden Bilder 

führt zur Darstellung des gesamten Scanobjektes. Diese Funktionsweise findet bei-

spielsweise Anwendung bei dem Scanner LAVA C.O.S (3M, Saint Paul, Minnesota, 

Vereinigte Staaten). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
a. Konfokale Mikroskopie: Vom Laser ausgesandte parallele Strahlen verlaufen durch ein Be-
leuchtungs-Pinhole und treffen auf einen Dichroitischen Spiegel (Strahlteiler). Der Strahlteiler 
reflektiert das Anregungslicht, lässt aber zu detektierendes vom Objekt rückreflektiertes Licht 
hindurch. Das Anregungslicht (schwarz) verläuft durch ein Objektiv und wird an einem Punkt 
der Oberfläche des Objektes erneut reflektiert. Die zurückgeworfenen Strahlen (schwarz, blau 
und rot) können durch den Strahlteiler hindurch und treffen auf eine zusätzliche Blende vor dem 
Detektor, dem Detektor-Pinhole. Dieses Pinhole blendet Out-of-Focus-Licht (blau und rot), das 
ober-und unterhalb der Fokusebene (grün) entsteht, aus. 
b. Triangulation: Ausgesandte Lichtstrahlen (blau), Reflektierte Lichtstrahlen (rot). Unter Kennt-
nis der Winkel 𝛼 und 𝛽 und des Abstandes (s) zwischen Sender und Detektor kann die Lage 
des Punktes P errechnet werden.  
c. Stereovermessung/Active Wavefront Sampling: Rekonstruktion eines Objektpunktes aus 
mehreren Bildern. 

 

 

 

   

a. 

b. c. 

Abbildung 10: Schematische Darstellung der lichtoptischen Funktionsweisen. 

 
Abbildung 11: Schematische Darstellung der Korrelation zwischen Lichtstrom, Lichtstärke und 
Beleuchtungsstärke.Abbildung 12: Schematische Darstellung der lichtoptischen Funktionswei-
sen 

 
Abbildung 13: Schematische Darstellung der Korrelation zwischen Lichtstrom, Lichtstärke und 
Beleuchtungsstärke.Abbildung 14: Schematische Darstellung der lichtoptischen Funktionswei-
sen 

 
Abbildung 15: Schematische Darstellung der Korrelation zwischen Lichtstrom, Lichtstärke und 
Beleuchtungsstärke.Abbildung 16: Schematische Darstellung der lichtoptischen Funktionswei-
sen 

 
Abbildung 17: Schematische Darstellung der Korrelation zwischen Lichtstrom, Lichtstärke und 
Beleuchtungsstärke.Abbildung 18: Schematische Darstellung der lichtoptischen Funktionswei-
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Der Hauptfokus bisheriger Arbeiten über IOS liegt bei der Untersuchung der Genauig-

keit verschiedener Scanner und deren stetig weiterentwickelten Technologien  (17, 24-

26). Weiterhin wurden in der Literatur einige Faktoren diskutiert, die möglicherweise 

einen Einfluss auf die Genauigkeit haben könnten. Darunter zählen der gewählte Scan-

pfad (27), die Scanerfahrung (28, 29) und eine regelmäßige Kalibrierung (30). Weiterhin 

wurde der Einfluss von verschiedenen Oberflächen untersucht. Dentin wird hier als 

Substrat mit der höchsten Genauigkeit angegeben, während transluzenter Schmelz  

oder andere reflektierende Oberflächen wie Metalle signifikant höhere Abweichungen 

zeigten (31).  

 

Da alle IOS in der Zahnmedizin auf einer lichtoptischen Funktionsweise basieren, könn-

te das Umgebungslicht den Scanvorgang ebenfalls beeinflussen.  

Um diesen Einfluss beurteilen zu können, ist es notwendig, Licht anhand seiner physi-

kalischen Größen zu definieren. Zusätzlich müssen die grundlegenden Lichtverhältnis-

se innerhalb der Zahnmedizinischen Praxis betrachtet werden. 

2.3 Licht als physikalische Größe 

Bei Licht handelt es sich um den kleinen, für das menschliche Auge sichtbaren Teil, 

elektromagnetischer Strahlung. Sie besteht aus schwingenden Energieeinheiten (Quan-

ten) und breitet sich in Wellen von einer Lichtquelle aus. Das für den Menschen wahr-

nehmbare Spektrum liegt in einem Bereich von 380 bis 780 nm (Wellenlänge 𝜆). An den 

sichtbaren Abschnitt schließen sich das nicht mehr erkennbare ultraviolette und infraro-

te Licht an. 

Die relevanten physikalischen Größen, anhand derer die Eigenschaften von Licht be-

schrieben werden können, sind in Tabelle 1 zusammengefasst.  
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Tabelle 1: Physikalische Größen des Lichts. 

Physikalische Größe Formelzeichen Einheit 

Wellenlänge 𝜆	 Nanometer (nm) 

Lichtgeschwindigkeit c	 Meter/Sekunde (m/s) 

Farbtemperatur T	 Kelvin (K) 

Lichtstrom Φ	 Lumen (lm) 

Raumwinkel W	 Steradian (sr) 

Lichtstärke I	 Candela (cd) 

Leuchtdichte L	 Candela/Quadratmeter (cd/qm) 

Beleuchtungsstärke E	 Lux (lx) 

Radius/Abstand r	 Meter (m) 

Fläche/Abstand A	 Quadratmeter (qm) 

 

Unter der Lichtgeschwindigkeit (c) versteht man in der Physik die Ausbreitung von Licht 

im Vakuum. In anderen Medien sinkt die Geschwindigkeit verglichen mit dieser ab, wo-

bei im luftleeren Raum und in Bodennähe eine konstante Lichtgeschwindigkeit von 

ca.  3 x 108 m/s gilt.  

Die Lichtfarbe einer selbstleuchtenden Quelle steht im engen Zusammenhang mit der 

spektralen Zusammensetzung des Lichtes. So kann das Licht entweder aus einzelnen 

Spektralfarben bestimmter Wellenlängen, einem Gemisch verschiedener Wellenlängen 

oder einem kontinuierlichen Spektralbereich bestehen. Letzteres ist der Fall, wenn es 

sich um Licht ausgehend von einem glühenden Körper handelt (z.B. Sonnenlicht oder 

Glühlampe). Bereits Isaac Newton fand heraus, dass weißes Sonnenlicht aus der 

Summe aller Farben des Spektrums besteht und in diese mittels eines Prismas zerlegt 

werden kann (Abbildung 2). 

 

 
Ultraviolett Violett Blau Grün  Gelb Orange Rot Infrarot 
390 nm 400 nm 450 nm 500 nm  600 nm 650nm 700nm 780nm 

 
Abbildung 1033: Kontinuierliches Spektrum mit den sechs Spektralfarben. 
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Zudem hat die Farbtemperatur (T) einen Einfluss auf die Lichtfarbe. Sie entspricht der 

Temperatur des strahlenden Glühkörpers. Je höher die Temperatur desto kühler und 

weißer erscheint das Licht. Eine glühende Herdplatte erscheint daher rot, Kerzenlicht 

gelb und das Sonnenlicht weiß. Man unterscheidet warmweißes Licht, neutralweißes 

Licht und tageslichtweiß (Tabelle 2). 

 
Tabelle 2: Lichtfarben gebräuchlicher Leuchtmittel und deren Farbtemperatur. 

Lichtfarben der Lichtquellen Farbtemperatur (K) 

warmweiß 2.700 – 3.300 K 

neutralweiß 3.300 – 5.300 K 

tageslichtweiß > 5.300 K 

 

Zur Bestimmung der Farbtemperatur dient ein sogenannter „Schwarzer Strahler“ (auch 

„Planck’scher Strahler“). Es handelt sich dabei um einen „idealisierten“ Körper (z.B. aus 

Platin), welcher sich durch fehlende Reflexionsstrahlung auszeichnet und somit alles 

auf ihn einfallende Licht aufnimmt. Wird dieser Körper langsam erhitzt, durchläuft er 

dabei eine Farbskala von Rot, Orange und Gelb über Weiß bis Hellblau. Je höher die 

Temperatur steigt, desto weißer ist die Farbe des Lichtes. Sobald eine optische Farb-

gleichheit zwischen Strahler und zu bestimmender Lichtquelle besteht, kann die Tem-

peratur des erhitzen Gerätes Auskunft über die Farbtemperatur der Lichtquelle geben. 

Als Lichtstrom (Φ) bezeichnet man die gesamte von einer Lichtquelle ausgehende 

Strahlungsleistung, wodurch die gesamte Lichtmenge einer Quelle beurteilt werden 

kann. Eine Lichtquelle strahlt ihren Lichtstrom dabei in der Regel in verschiedene Rich-

tungen unterschiedlich stark aus. Die in eine bestimmte Richtung abgegebene Intensität 

des Lichtstroms wird als Lichtstärke (I) bezeichnet (Abbildung 3). 

Eine in diesem Zusammenhang weitere wichtige physikalische Größe des Lichtes stellt 

die Beleuchtungsstärke (E) dar. Sie bezeichnet den Lichtstrom, der von einer Lichtquel-

le ausgehend auf eine bestimmte Fläche trifft. 
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Die Beleuchtungsstärke beträgt ein Lux, wenn ein Lichtstrom von einem Lumen einen 

Quadratmeter Fläche gleichmäßig ausleuchtet (Abbildung 3). Sie kann in jeder beliebi-

gen virtuellen Ebene des Raumes berechnet (Formel 1) oder mit einem Luxmeter ge-

messen werden. 

 

 

 

 

    

 

 

Die vom Menschen empfundene Helligkeit einer Fläche wird als Leuchtdichte (L) wie-

dergegeben. Sie ist maßgebend für den wahrgenommenen Helligkeitseindruck einer 

Situation. 

2.4 Lichtverhältnisse in der Zahnarztpraxis 

Die Beleuchtung von Arbeitsstätten ist für Innen- und Außenbereiche anhand von Nor-

men reguliert. Differenziert wird dabei in den „Bereich der Sehaufgabe“ und den „unmit-

telbaren Umgebungsbereich“ (DIN EN 12464-1) (32). Die Bereiche unterscheiden sich 

in den Beleuchtungsstärken, wohingegen die Lichtfarben der einzelnen Lichtquellen 

einander weitgehend entsprechen sollten (DIN EN 5035-3) (33). Entscheidend für die 

Richtlinien von Beleuchtungsstärken am Arbeitsplatz ist der sogenannte Wartungswert 

 

E	=	!
"
			 /	 1	lx	=	#$%

#&%
	

 

E	=	 '
()
		

Abbildung 1034: Schematische Darstellung der Korrelation zwischen Lichtstrom, Lichtstärke 
und Beleuchtungsstärke. 

Formel 1: Formeln zur Berechnung der Beleuchtungsstärke. 
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(Em),	 gemessen in lx. Dieser kennzeichnet den Mindestwert, unter den die mittlere Be-

leuchtungsstärke nicht sinken darf (DIN EN 12665) (34).	

In Räumlichkeiten mit hohen Anforderungen an die Detail- und Farberkennung wie in 

dermatologischen oder zahnärztlichen Untersuchungs- und Behandlungsräumen sollte 

eine tageslichtweiße Lichtfarbe (> 5.300 K) bei hohen Beleuchtungsstärken vorhanden 

sein (DIN 5035-3) (33). Der Wartungswert der Beleuchtungsstärke wird im zahnärztli-

chen und kieferorthopädischen Behandlungsraum anhand von drei Behandlungszonen 

angegeben (Abbildung 5). Zone E1 umfasst die Verkehrs- und Vorbereitungszone des 

Behandlungsraumes, währenddessen die Zone E2 den unmittelbaren Behandlungs-

platz mit Ablageflächen auf den Behandlungseinrichtungen in Greifnähe des Zahnarz-

tes und der Assistenz beschreibt. Die Zone E2 beträgt mindestens eine Größe von 1,5 

x 1,5 m um das Behandlungsfeld Zone E3 - den Mund des Patienten. 

 

 
 
Abbildung 1035: Behandlungszonen E1–E3 einer zahnärztlichen Praxis gemäß DIN 5035-3: 

„Beleuchtung mit künstlichem Licht - Teil 3: Beleuchtung im Gesundheitswesen“. 

 

Zudem sollte die Beleuchtungsstärke in Zone E3 durch die zahnärztliche Behandlungs-

leuchte verstellbar sein, wobei der Maximalwert mindestens 15.000 lx betragen muss 

(DIN EN 9680) (35). 

Alle in der Norm festgelegten Wartungswerte sind Mindestwerte, deren Erhöhung in der 

Regel für die behandelnde Person zu besserer Erkennbarkeit führt (DIN 5035-3) (33). 

 

Die Beleuchtung von Räumen der bildgebenden Diagnostik und deren Befundung rich-

tet sich nach dem jeweiligen Verfahren (DIN 5035-3) (33). Bei der Befundung von aus-

E1 Vorbereitungszone     500 lx 
E2 Patientenbereich  1.000 lx 

E3 Behandlungsort  5.000 lx 
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schließlich Röntgenbildern, gelten die Anforderung an die Beleuchtung für bildgebende 

Diagnostik mit Bildverstärkern (DIN EN 12464-1) (32). Diesen zufolge sollte eine Be-

leuchtungsstärke von Em = 50 - 100 lx nicht überschritten werden.  

2.5 Zielsetzung 

Zahlreiche Arbeiten beschäftigten sich bereits mit der Genauigkeit von digitalen Abfor-

mungen. Es existieren sowohl in-vitro Studien (26, 36-38) als auch in-vivo Studien (2, 

39) zu dieser Thematik. Bisher nicht untersucht ist, ob das Umgebungslicht die Genau-

igkeit von IOS beeinflussen kann. Ziel dieser Arbeit ist daher, den Einfluss von vier un-

terschiedlichen Beleuchtungsstärken auf die Genauigkeit von Teil- und Ganzkie-

ferscans bei sechs IOS zu untersuchen. 

Die Nullhypothese lautet: „Die Umgebungsbeleuchtung beeinflusst die Genauigkeit von 

Teil- und Ganzkieferscans nicht“. Die Scanzeit wurde rein deskriptiv beschrieben.   
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3. Material und Methodik 

3.1 Untersuchte Geräte 

In die vorliegende Arbeit wurden sechs IOS einbezogen (Tabelle 3). 

 
Tabelle 3: Verwendete intraorale Scanner. 

Scanner Firma Version Technologie STL Export 

Trios 3 
(TRI) 

3 Shape, Kopenha-
gen, Dänemark 

1.4.7.3 Konfokale Mik-
roskopie 

3 Shape 
communicate center 

Cerec Omnicam 
(OC) 

Dentsply Sirona, 
York, Pennsylvania, 

USA 

Ortho 2.1 Triangulation direkt 

iTero Element 

(ITE) 

Align Technology, 

San José, Kali-
fornien, USA 

1.6.5.80 Konfokale Mik-

roskopie 

Align Tech 

connection center 

Carestream 
3600 (CS) 

Carestream Dental, 
Rochester, New 

York, USA 

3.1.0 Triangulation direkt 

Emerald 

(EME) 

Planmeca, 

Helsinki, Finnland 

PlanCad Easy 

Software 5.9 

Triangulation Planmeca connec-

tion center 

Aadva 
(AAD) 

GC Europe, 
Leuven, Belgien 

2.2 Konfokale Mik-
roskopie 

direkt 

 

Bei allen verwendeten Scannern handelt es sich um puderfreie Systeme. 

3.2 Versuchsaufbau 

3.2.1 Lichtbox 

Um eine konstante und gleichmäßige Beleuchtung des Scanobjektes zu erreichen, 

wurde eine Versuchsbox aus grauem Styropor mit einer Größe von 30 × 54 × 35 cm 

verwendet (Abbildung 6).  Sie gewährt einen matten, nicht reflektierenden und einheit-

lich grauen Untergrund für die Scanvorgänge. Ein höhenverstellbarer zweiter Boden 

innerhalb der Box ermöglicht es, den Abstand zwischen Lichtquelle und Scanobjekt zu 

justieren. Somit kann in Kombination mit dem Luxregler der Lichtquelle eine stufenlose 

Anpassung der Beleuchtungsstärke vorgenommen werden.  
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Abbildung 1036: Lichtbox mit Mastermodell. 

3.2.2 Lichtquelle 

An der Decke mittig der Box befindet sich eine regulierbare Lichtquelle (iDual 

JE503089; Jedi Lighting; Hongkong, China) mit einem Durchmesser von 30 cm. Sie 

ermöglicht eine gleichmäßige Beleuchtung des Scanobjekts ohne Schattenbildung so-

wie 10 Stufen zur Einstellung der Belichtungsstärken. Ausgangspunkt der Untersu-

chungen sind die vier festgelegten Beleuchtungsstärken 100 lx, 500 lx, 1.000 lx, 5.000 

lx gemäß der Wartungswerte der DIN-Normen, unter welchen die sechs Scanner getes-

tet wurden (32) (33). Zur Messung und regelmäßigen Überprüfung dieser wurde ein 

digitales Luxmeter (Digital 20000Fc, Neoteck; Hongkong, China) genutzt. 

Die regulierbare Farbtemperatur wurde während aller Versuche auf Tageslicht gestellt. 

Tageslicht entspricht der Farbtemperatur „Neutrales Weiß“ von ca. 5.500 Kelvin gemäß 

DIN 5035-3 (33).  

3.2.3 Rahmenbedingungen 

Sämtliche Versuche wurden bei einer Umgebungstemperatur von 23,0°C ± 2°C durch-

geführt. Zur konstanten Überprüfung diente ein Thermometer (TFA Dostmann; Wert-

heim-Reicholzheim, Deutschland), welches seitlich in der Box angebracht ist. Die Ver-

suche wurden in einem abgedunkelten Raum durchgeführt, um andere Lichtquellen aus 
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der Umgebung ausschließen zu können und einheitliche Rahmenbedingungen zu ge-

währleisten. 

3.3 Mastermodell und Referenzstruktur 

Für die vorliegenden Versuche wurde ein 3D-gedrucktes, vollbezahntes Oberkiefermo-

dell von 18–28 genutzt (Dental Model Resin; Form 2; Formlabs; Bosten, USA) (Abbil-

dung 7). Das Modell wurde mit einer Schichtdicke von 25 µm gedruckt. 

Um auf der organisch geformten Oberfläche des Zahnbogens geometrische Messpunk-

te zu konstruieren, wurde eine Referenzstruktur mit der Software Fusion 360 (Autodesk; 

San Rafael, Kalifornien, USA) digital konstruiert und aus einer Cobalt-Chrom-Legierung 

(Zenotec NP, Zenotec select hybrid, Wieland Dental; Pforzheim, Deutschland) gefräst 

(Abbildung 8). Diese wurde über Pattern-Resin-Kunststoff (Pattern Resin LS, GC; To-

kyo, Japan) am äußeren Zahnbogen permanent befestigt. Durch die Materialwahl han-

delt es sich bei der Referenzstruktur um ein verwindungs- sowie dimensionstabiles Ob-

jekt. Die Oberfläche des Metallgerüsts wurde mittels Airbrushtechnik in einem grauen 

Farbton benebelt, um Reflektionen zu minimieren. 

 

 
 
Abbildung 1037: Mastermodell mit Referenzstruktur. 
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Abbildung 1038: Schematische Darstellung der Referenzstruktur. Aufsicht (links) und Ansicht 
(rechts). 

 

Das Metallgerüst besteht aus vier geometrisch gleichen Figuren, welche jeweils im Be-

reich der bukkalen Zahnflächen von 17, 14, 24 und 27 anliegen. Sie entsprechen dabei 

der transversalen Weite im intermolaren bzw. -prämolaren Bereich. Entscheidend bei 

diesen Figuren sind die Schnittpunkte P1–P4, die sich jeweils aus den drei Flächen a, b 

und c ergeben (Abbildung 9). Die Flächen a und b stehen in einem 45° Winkel zueinan-

der, Fläche c trifft auf a und b im 90° Winkel. Die daraus entstehenden Referenzpunkte 

P1–P4 dienen in der Auswertung als Vergleichswerte. 

 

 
 
Abbildung 1039: Schematische Darstellung der Referenzstruktur mit den Flächen a-c und den 
jeweiligen Schnittpunkt P1–P4. 
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3.4 Scandurchführung 

Alle Versuche wurden in einem Zeitraum von ca. 12 Wochen durchgeführt, um einen 

gleichen Stand der Technik zu gewährleisten. 

3.4.1 Scanstrategie 

Alle Scans erfolgten entsprechend der von den jeweiligen Herstellern empfohlenen 

Scanpfade. 

Die Scanner TRI, CS, EME und AAD verfahren nach dem gleichen Scanprozess (Ab-

bildung 10a). Zunächst erfolgt die Aufnahme der Okklusalflächen im Uhrzeigersinn be-

ginnend bei Zahn 18. Fortlaufend werden ausgehend von 28 die Bukkalflächen entge-

gen des Uhrzeigersinns gescannt, bevor final der Rückweg über die Palatinalflächen 

führt. Abschließend findet die Aufnahme des Gaumens statt. 

Leicht abweichend davon arbeitet der vom Hersteller präferierte Scanpfad des ITE (Ab-

bildung 10b). Der Startpunkt für den Scan liegt auch hier distal im 1. Quadranten. Der 

Scankopf wird in einem 45° Winkel leicht schwenkend zuerst bukko-okklusal im Uhrzei-

gersinn entlang des Zahnbogens geführt. Entgegen dem Uhrzeigersinn wird dann der 

palato-okklusale Anteil der Zähne von 28 bis 18 gescannt, final dann der Gaumen. 

OC arbeitet als einziges der sechs Systeme nach einer sogenannten Guided-Scanning-

Strategie. Dabei wird der Operateur entsprechend eines festgelegten Pfads durch den 

gesamten Scanprozess geführt (Abbildung 10c). Start- und Stopp-Positionen sowie 

Pfeile markieren den Scanverlauf. Beginnend mit dem 3. Molaren wird zunächst die 

Palatinalfläche des 1. Quadranten bis einschließlich Zahn 11 gescannt. Nach einem 

Scanstopp erfolgt die Aufnahme der Okklusal- und daraufhin der Bukkalfläche des 1. 

Quadranten. Abschließend wird die transversale Relation festgelegt. Dafür wird Zahn 

13 einmal von palatinal, über inzisal nach vestibulär gescannt. Der Scanprozess wie-

derholt sich im 2. Quadranten, wobei beide Datensätze durch Überschneidungen im 

Frontzahnbereich zusammengefügt werden. Die Aufnahme des Gaumens wird auch 

hier zum Schluss durchgeführt. 
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a. TRI, CS, EME, AAD; b. ITE; c. OC. 
 

3.4.2 Vorgehen 

Alle Digitalisierungsgeräte wurden vor ihrer Nutzung kalibriert. Für jeden Scanner er-

folgten nach der Einweisung je zehn Übungsscans, welche nicht in die verwendeten 

Datensätze mit einbezogen wurden. Anschließend wurden n = 17 Scans pro Lichtein-

stellung für jeden intraoralen Scanner durchgeführt. Bei vier verschiedenen Belich-

tungsstärken entspricht dies einer Scanzahl von n = 68 pro Scanner und n = 408 insge-

samt. 

Zudem wurden vor und nach jedem Scan Temperatur, Belichtungsstärke sowie Farb-

temperatur überprüft und bei jedem Versuch die aktive Scanzeit gemessen. 

 

  

 

 

 

 
 

 

okklusal 

bukkal 

palatinal 

transversal 

Gaumen 

a. b. 

c. 

Abbildung 1040: Scanpfade. 
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Für die vorliegende Arbeit wurden die Scans der Lichtgruppen 100 lx, 1.000 lx und 

5.000 lx durch Operator A (H.K.) aufgenommen. Die Scans bei 500 lx wurden von Ope-

rator B (L.T.) durchgeführt. 

3.5 Vermessung und Prüfverfahren 

3.5.1 Vermessung des Goldstandards 

Um einen Goldstandard zu definieren wurde das Mastermodell vorerst mittels eines 

Koordinatenmessgerätes (KMG) (Zeiss O-Inspect 422, Zeiss; Oberkochen, Deutsch-

land) und der Bedienungssoftware Calypso 5.4.20 in Zusammenarbeit mit dem Fraun-

hofer-Institut IPK, Schwerpunkt Mikromesstechnik in Berlin vermessen. Es wurde die 

Lage der Flächen a–c für alle vier Referenzkörper im Koordinatensystem bestimmt und 

die jeweiligen Schnittpunkte A–D ermittelt. Die Messunsicherheit (MPE E) des KMG Ca-

lypso 5.4.20 beträgt 1,9 µm + L/250 (ISO 10360) (40). Das entspricht bezogen auf die 

längste Messstrecke (P1 – P4) einer maximalen Unsicherheit von 2,14 µm. 

3.5.2 Vermessung der Scans 

Zur Vermessung aller insgesamt 408 gewonnenen STL-Dateien der Scans wurde die 

Software Geomagic Control X (Version 2018 1.1, 3D Systems; Rock Hill, USA,) genutzt.  

 

Entsprechend der Vermessung mittels KMG wurde die STL-Datei des Goldstandards in 

die Software importiert und im Koordinatenkreuz ausgerichtet. Es folgte der Import des 

jeweils zu vermessenden Scan-Datensatzes. Dieser wurde über die Option „Grundaus-

richtung“ an das Koordinatensystem des Goldstandards angepasst. Über die „Best Fit“ - 

Einstellung wurde der Bereich des 1. Quadranten zusätzlich mit dem Goldstandard ge-

matcht. Somit wurden alle Scans in einem einheitlichen Koordinatensystem ausgerich-

tet.  

 

Zur Konstruktion der 3-Ebenen-Schnittpunkte wurden beginnend in Regio 17 nachei-

nander die drei Flächen (a!, b!, c!) der jeweiligen Standardgeometrie extrahiert (Abbil-

dung 10). Zur Markierung dieser wurde der Konstruktionsalgorithmus „Bei Kontakt“ mit 

Ausreißerschwelle “1 Sigma“ gewählt. Angelehnt an die Studie von Güth et al. wurde 

dieser Modus gewählt, um sicherzustellen, dass die virtuell konstruierten Flächen nur 

die äußeren Punkte der Oberfläche des Datensatzes tangieren und sie nicht penetrie-
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ren und, um zu verhindern, dass Ausreißer und Artefakte die Ebenen verzerren (17, 

41). Sichtbare Erhebungen und Scanungenauigkeiten im Bereich der Ebenen wurden 

ausgelassen. Es folgten die Markierungen der Ebenen der Geometrien an 14, 24 und 

27 nach gleichem Verfahren (Abbildung 11). Anschließend wurden die Koordinaten der 

vier Schnittpunkte P1–P4 durch die Software errechnet. Mit Hilfe dieser Vektoren kön-

nen Punkt-zu-Punkt-Messungen, Abweichungen in allen drei Raumebenen und auch 

Winkelabweichungen nachvollzogen werden. 

 

 
 
Abbildung 10: Konstruktion von Schnittpunkten anhand von je drei Ebenen (𝑎!, 𝑏!, 𝑐!). 
 

 

 
 
Abbildung 11: Punkt-zu-Punkt-Messungen zwischen den Schnittpunkten ermöglichen die Län-
genbestimmung von vier Strecken: posteriore Zahnbogenbreite ( 𝑃1	𝑃4******** ), anteriore Zahnbogen-
breite ( 𝑃2	𝑃3******** ), Abstand 17 – 14 ( 𝑃1	𝑃2******** ), Abstand 24 – 27 ( 𝑃3	𝑃4******** ). 
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In der vorliegenden Arbeit wurden vier Strecken zwischen vier Punkten vermessen: 

 

• P1	P4(((((((( = posteriore Zahnbogenbreite zwischen 17 – 27 (PZB) 

• P2	P3(((((((( = anteriore Zahnbogenbreite zwischen 14 – 24 (AZB) 

• P1	P2(((((((( = Abstand 17 – 14 (1.QU) 

• P3	P4(((((((( = Abstand 24 – 27 (2.QU.) 

 

Am Beispiel der posterioren Zahnbogenbreite wurden dafür die Koordinaten der Punkte 

P1 und P4 in eine zuvor entworfene Excel Tabelle (Microsoft, 16.25) importiert, um mit-

tels Euklidischer Formel die Streckenlänge zu bestimmen (Formel 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Die Differenz der errechneten Streckenlänge L zum Referenzwert R wurde mit unten-

stehender Formel (Formel 2) bestimmt. 

 

 

 

 

 

 

 

Gemäß ISO Norm 5725-1 wird die Genauigkeit durch die Begriffe Richtigkeit und Präzi-

sion definiert. Richtigkeit beschreibt die Abweichung der Messwerte von den Goldstan-

dardwerten. Die Präzision bezieht sich auf die Abweichung mehrerer Werte voneinan-

der innerhalb einer Testgruppe. 

 

L	=	!(𝑥*#	–	𝑥*-	)) + (𝑦*#	–	𝑦*-	)) +	(𝑧*#	–	𝑧*-	))		

 

ΔL	=	L	-	R	

Formel 2: Berechnung der Streckenlänge (L) mit den Koordinaten x, y, z der Punkte P1 und P4. 

Formel 3: Differenzberechnung. 
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3.5.3 Überprüfung der Reproduzierbarkeit 

Vor der Vermessung der eigentlichen Datensätze der Studie wurde die oben beschrie-

bene Messmethodik an einer einzigen STL-Datei zehn Mal angewendet, um deren Re-

produzierbarkeit zu testen. Für die Vermessung von Distanzen zwischen zwei Punkten 

mittels Geomagic Control X zeigte sich ein maximaler zufälliger Messfehler von ± 8 µm 

(PZB). 

3.5.4 Statistische Analyse 

Die statistische Auswertung erfolgte auf Basis der Differenz zwischen Referenzwert und 

Messwert. Die Messung von 10 Pilotscans ergab Abweichungen von 16 ± 20 µm (P1–

P2). Die Stichprobengrößenschätzung ergab n = 17, um Unterschiede der Mittelwerte 

von 20 µm mit einer Power von 0,8 und α < 0,05 als signifikant zu zeigen (Effektgröße d 

= 1,00). Für jeden IOS wurden die vier Beleuchtungsstärken miteinander verglichen. 

Neben der deskriptiven Statistik wurden Varianzhomogenitätstests nach Levene zum 

Vergleich der Präzision und Anova-Tests mit post-hoc Tukey-HSD-Tests zur Überprü-

fung der Richtigkeit durchgeführt. Bei gegebener Varianzinhomogenität wurden post-

hoc Games-Howell Tests angewandt. Das Signifikanzniveau betrug α = 0,05. Die statis-

tische Analyse erfolgte mit SPSS statistics 22.0 (SPSS inc., Chicago, USA) mit Unter-

stützung durch das Institut für Biometrie und Klinische Epidemiologie der Charité Berlin. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Goldstandard 

Die Vermessung des Mastermodells mit dem KMG ergab für die einzelnen Strecken 

folgende Masterwerte: 

 

• PZB = 61.342 µm 

• AZB = 44.727 µm 

• 1.QU = 25.388 µm 

• 2.QU = 25.436 µm 

4.2 Interoperatorreproduzierbarkeit 

Zur Bestimmung der Interoperatorreproduzierbarkeit wurden zehn Scans mit dem TRI 

Scanner von Operator A bei 500 lx durchgeführt. Die mittlere Abweichung nach 

Vermessung der Scans variierte zwischen beiden Operatoren um 6 µm. 
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4.3 Deskriptive Statistik 

Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 4 dargestellt. 

 
Tabelle 4: Deskriptive Statistik: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) in µm. Gruppen 
mit gleicher Superskription unterscheiden sich nicht statistisch signifikant voneinander (p > 
0,05). Dabei wird pro Strecke nur ein Scanner als Gruppe betrachtet. 

  PZB  AZB  1.QU  2.QU  
          
Gerät Beleuchtungsstärke MW SD MW SD MW SD MW SD 
TRI 100 lx 20A 54 -88A 41 12A 14 -5A 13 
 500 lx -6A 36 -145B 25 12A 12 -8A 13 
 1.000 lx -19A 66 -117AB 33 20A 15 2A 13 
 5.000 lx 22A 51 -94A 29 15A 14 1A 18 
          
OC 100 lx 19A 52 -63A 17 4A 12 41A 13 
 500 lx 10AB 57 -55A 28 9A 10 47A 15 
 1.000 lx -29B 55 -65A 24 11A 12 44A 16 
 5.000 lx 13AB 47 -59A 23 -12B 9 45A 10 
          
ITE 100 lx -122A 47 -144A 26 -15A 16 13A 13 
 500 lx -180B 86 -173B 28 -10A 9 17A 24 
 1.000 lx -139AB 58 -128A 24 -13A 14 24A 9 
 5.000 lx -130AB 44 -138A 28 -16A 13 17A 15 
          
CS 100 lx -211A 53 -166A 59 -8A 33 25A 42 
 500 lx -142B 86 -145A 50 19A 30 37A 36 
 1.000 lx -154AB 67 -147A 45 -8A 24 12A 29 
 5.000 lx -54C 77 -99B 46 -6A 30 30A 22 
          
EME 100 lx 88A 193 342A 104 355AC 42 409A 26 
 500 lx -342B 144 -94B 112 248B 88 314B 86 
 1.000 lx -22A 324 208C 117 386A 44 408A 42 
 5.000 lx 65A 224 253AC 124 321C 57 431A 48 
          
AAD 100 lx 289A 70 105A 38 98A 18 139A 39 
 500 lx 272A 155 129AB 64 98AB 38 157A 20 
 1.000 lx 282A 70 112A 25 96A 22 150A 35 
 5.000 lx 295A 94 144B 35 119B 16 147A 29 

 

 

 



4. Ergebnisse 

 27 

4.4 Ergebnisse: Posteriore Zahnbogenbreite 

 

• TRI  • OC  • ITE  • CS  • EME • AAD 

 
 
Abbildung 12: Abweichungen (in µm) der posterioren Zahnbogenbreite (PZB) als Boxplot dar-
gestellt. 
 
Die Strecke der PZB ergab in Abhängigkeit von der Umgebungsbeleuchtung und des 

jeweiligen Scanners ein heterogenes Ergebnisbild (Abbildung 12). 

Bezogen auf die Beleuchtungsstärke wies TRI sowohl in Präzision (p = ,189) als auch 

Richtigkeit (p = ,063) keine statistisch signifikanten Abweichungen auf. Die höchste 

Präzision und Richtigkeit erreichte TRI bei 500 lx. (MW -6 	± 36 µm). 

Die Scanner OC und ITE wiesen hinsichtlich der Umgebungsbeleuchtungen ebenfalls 

keine statistisch signifikanten Abweichungen der Präzision auf (OC: p = ,946; ITE: p = 

,809). Die Richtigkeit wurde bei beiden Scannern signifikant beeinflusst (OC: p = ,039; 

IT: p = ,038). Die Abweichungen zwischen den einzelnen Lichteinstellungen variierten 

bei OC um maximal 48 µm und bei ITE um bis zu 58 µm. Eine Aussage über die Licht-

einstellung mit der höchsten Richtigkeit konnte bei beiden Scannern nicht getroffen 

werden, die deskriptive Statistik war hier zu heterogen. Hinsichtlich ihrer Abweichungen 

vom Goldstandard unterschieden sich beide IOS voneinander. Die mittlere Abweichung 
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der OC lag zwischen 10 ± 57 µm bei 500 lx und -29 ± 55 µm bei 1.000 lx, die des ITE 

zwischen -122 ± 47 µm bei 100 lx und -180 ±  86 µm bei 500 lx. 

Auch die Präzision des CS wies zwischen den einzelnen Lichteinstellungen keine statis-

tisch signifikanten Abweichungen auf (p = ,325), während bei dem Vergleich der Rich-

tigkeit signifikante Unterschiede auftraten (p < ,001). Die höchste Richtigkeit zeigte der 

Scanner bei 5.000 lx. Es konnte eine kontinuierliche Steigerung der Richtigkeit bei zu-

nehmender Beleuchtungsstärke festgestellt werden. Die mittelwertige Abweichung vom 

Goldstandard verringerte sich von -211 ± 53 µm bei 100 lx auf -50 ± 80 µm bei 5.000 

lx. 

Hinsichtlich der PZB zeigte der Scanner EME keine statistisch signifikanten Unterschie-

de in Präzision (p = ,352), jedoch signifikante Unterschiede in der Richtigkeit (p < ,001), 

wobei diese Unterschiede zwischen der 500 lx Lichteinstellung und den übrigen Be-

leuchtungsstärken lag. Die höchste Richtigkeit wies der Scanner bei 1.000 lx auf (-22 ± 

324 µm). 

Der AAD Scanner zeigte eine signifikante Veränderung der Präzision (p = ,006) wäh-

rend sich in der Richtigkeit keine signifikanten Unterschiede erkennen ließen (p = ,925). 

Die Abweichungen vom Goldstandard mit mittelwertig 272 ± 155 µm bei 500 lx bis 295 

± 94 µm bei 5.000 lx waren hoch. 
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4.5 Ergebnisse: Anteriore Zahnbogenbreite 

 

• TRI  • OC  • ITE  • CS  • EME • AAD 

 
 

Abbildung 13: Abweichungen (in µm) der anterioren Zahnbogenbreite (AZB) als Boxplot dar-
gestellt. 
 

Die Ergebnisse zur Strecke AZB sind als Boxplot visualisiert in Abbildung 13 dargestellt. 

Hinsichtlich der Umgebungsbeleuchtung zeigten sich bei TRI keine statistisch signifi-

kanten Unterschiede in der Präzision (p = ,328), jedoch signifikante Abweichungen der 

Richtigkeit (p < ,001). Die Abweichungen zwischen den einzelnen Lichteinstellungen 

variierten um maximal 57µm. Die mittlere Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 

-88 ± 41 µm bei 100 lx und -145 ± 25 µm bei 500 lx. 

Die OC zeigte bezüglich der Beleuchtungsstärke weder in Präzision (p = ,522) noch in 

Richtigkeit (p = ,664) statistisch signifikante Unterschiede. In Abhängigkeit von der Um-

gebungsbeleuchtung variierte die Genauigkeit dieses Scanners in der AZB demnach 

nicht. Die mittlere Abweichung vom Goldstandard lag zwischen -55 ± 28 µm bei 500 lx 

und -65 ± 24 µm bei 1.000 lx. 
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Wie bei TRI zeigten sich beim ITE Scanner keine statistisch signifikanten Unterschiede 

der Präzision (p = ,951), jedoch in der Richtigkeit (p < ,001). Auch hier änderten sich die 

Abweichungen durch Veränderung der Lichteinstellung um maximal 45 µm. Die ver-

gleichsweise höchste Richtigkeit sowie Präzision wies ITE bei 1.000 lx (-128 ± 24 µm) 

auf. 

Auch CS wies hinsichtlich der Beleuchtungsstärke keine statistisch signifikanten Unter-

schiede in der Präzision (p = ,648), jedoch signifikante Unterschiede der Richtigkeit (p = 

,002) auf. Vergleichbar mit der PZB konnte eine kontinuierliche Verbesserung der Rich-

tigkeit bei steigender Beleuchtungsstärke festgestellt werden. Die höchste Richtigkeit 

erreichte der Scanner bei 5.000 lx. Die mittelwertige Abweichung vom Goldstandard 

konnte so von -166 ± 59 µm (100 lx) auf -99 ± 46 µm (5.000 lx) verringert werden. 

Bezüglich der Lichteinstellung zeigten sich beim EME Scanner keine statistisch signifi-

kanten Unterschiede in der Präzision (p = ,852), jedoch signifikante Abweichungen der 

Richtigkeit (p < ,001). Die signifikanten Unterschiede zeigten sich zwischen den 500 lx – 

Scans und den drei übrigen Gruppen. Bei 500 lx erreichte der Scanner die höchste 

Richtigkeit (-94 ± 112 µm). Wie auch bei der PZB variierten Richtigkeit und Präzision 

stark vom Goldstandard, mit einer maximalen Differenz von 342 ± 104 µm bei 100 lx. 

Variierende Beleuchtungsverhältnisse führten bei AAD sowohl zu statistisch signifikan-

ten Unterschieden in Präzision (p = ,004) als auch in Richtigkeit (p = ,045). Die Unter-

schiede zwischen den Lichtgruppen lagen bei maximal 39 µm, die mittelwertige Abwei-

chung vom Goldstandard reichte von 105 ± 38 µm bei 100 lx bis 144 ± 35 µm bei 5.000 

lx. 
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4.6 Ergebnisse: 1. Quadrant 

 

• TRI  • OC  • ITE  • CS  • EME • AAD 

 
 
Abbildung 14: Abweichungen (in µm) des 1. Quadranten (1.QU) als Boxplot dargestellt. 
 

Die Ergebnisse zur Strecke 1. QU sind als Boxplot visualisiert in Abbildung 14 darge-

stellt. 

Durch veränderte Beleuchtungsstärke konnten bei TRI erneut sowohl in Präzision (p = 

,834) als auch in Richtigkeit (p = ,308) keine statistisch signifikanten Unterschiede fest-

gestellt werden. Die mittelwertige Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 12 ± 12 

µm bei 500 lx und 20 ± 15 µm bei 1.000 lx. Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der 

Umgebungsbeleuchtung auf die Genauigkeit des Scanners. 

Die OC zeigte ebenfalls keine statistisch signifikanten Abweichungen der Präzision (p = 

,543) während bei Betrachtung der Richtigkeit signifikante Abweichungen erkennbar 

waren (p < ,001). Die Unterschiede zwischen den Lichteinstellungen lagen bei maximal 

23 µm. Die mittelwertige Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 4 ± 12 µm bei 

100 lx und -12 ± 9 µm bei 5.000 lx. 
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Ähnlich wie TRI ließen sich bezüglich der Umgebungsbeleuchtung auch bei ITE keine 

statistisch signifikanten Unterschiede in Präzision (p = ,54) und Richtigkeit (p = ,624) 

erkennen. Die mittelwertige Abweichung vom Goldstandard reichte von -10 ± 9 µm bei 

500 lx bis -16 ± 14 µm bei 5.000 lx. Es ließ sich demnach kein Einfluss der Umge-

bungsbeleuchtung auf die Genauigkeit des Scanners nachweisen. 

Bei dem CS Scanner stellten sich bei Betrachtung des Lichteinflusses keine statistisch 

signifikanten Unterschiede der Präzision dar (p = ,746), während signifikante Abwei-

chungen in der Richtigkeit (p = ,019) vorlagen. Die mittlere Abweichung vom Goldstan-

dard lag zwischen -6 ± 30 µm bei 5.000 lx und 19 ± 30 µm bei 500 lx. Die höchste 

Richtigkeit zeigte sich demnach abermals bei besonders heller Umgebungsbeleuch-

tung. 

Der Scanner EME zeigte wie auch bei den zwei anderen Strecken PZB und AZB keine 

statistisch signifikanten Unterschiede in der Präzision (p = ,443), jedoch signifikante 

Abweichungen der Richtigkeit (p < ,001). Wiederum lagen diese signifikanten Abwei-

chungen zwischen den 500 lx - Scans und den drei anderen Lichtgruppen. Die höchste 

Richtigkeit erreichte der Scanner wieder bei 500 lx (248 ± 88 µm). 

Bezüglich der Umgebungsbeleuchtung ließen sich beim AAD statistisch signifikante 

Unterschiede in Präzision (p = ,029) und Richtigkeit (p = ,032) erkennen. Zwischen den 

Lichtgruppen lagen maximale Differenzen von 23 µm, die mittelwertige Abweichung 

vom Goldstandard reichte von 96 ± 22 µm bei 1.000 lx bis 119 ± 16 µm bei 5.000 lx. 
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4.7 Ergebnisse: 2. Quadrant 

 

• TRI  • OC  • ITE  • CS  • EME • AAD 

 
 
Abbildung 15: Abweichungen (in µm) des 2. Quadranten (2.QU) als Boxplot dargestellt. 
 

Die Ergebnisse zur Strecke 2. QU sind als Boxplot visualisiert in Abbildung 15 darge-

stellt. 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des 2. Quadranten, ließen sich vergleichbare Er-

gebnisse zu den Werten des 1. Quadranten finden. 

Eine sich dazu kaum veränderte Statistik ließ sich beim TRI Scanner erkennen. Es 

konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede in Präzision (p = ,746) und Richtig-

keit (p = ,141) bezüglich der Beleuchtungsstärke festgestellt werden. Die mittelwertige 

Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 1 ± 18 µm bei 5.000 lx und - 8 ± 13 µm 

bei 500 lx. Es zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Umgebungsbeleuchtung auf die 

Genauigkeit des Scanners. 

Die OC wies ebenfalls keine statistisch signifikanten Abweichungen in Präzision (p = 

,481) und Richtigkeit (p = ,531) auf. Die mittelwertige Abweichung vom Goldstandard 

lag zwischen 41 ± 13 µm bei 100 lx und 47 ± 15 µm bei 500 lx. 
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Vergleichbare Ergebnisse zeigte ITE. Sowohl Präzision (p = ,174) als auch Richtigkeit 

(p = ,254) wiesen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. Die mittelwertige Ab-

weichung vom Goldstandard lag zwischen 13 ± 13 µm bei 100 lx und 24 ± 9 µm bei 

1.000 lx. 

Bei dem CS konnte wie bei den Werten des 1. QU kein statistisch signifikanter Unter-

schied der Präzision (p = ,050) und Richtigkeit (p = ,157) ermittelt werden. Die mittlere 

Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 12 ± 28 µm bei 1.000 lx und 37 ± 36 µm 

bei 500 lx. 

Die mittelwertigen Abweichungen zwischen den einzelnen Lichteinstellungen lagen bei 

allen vier Scannern unter 50 µm. Währenddessen waren beim EME Scanner abwei-

chende Ergebnisse zu erkennen. Es lagen statistisch signifikante Abweichungen in 

Präzision (p = ,013) und Richtigkeit (p < ,001) vor. Analog zu den drei anderen Strecken 

PZB, AZB und 1. QU waren Abweichungen zwischen der 500 lx - Lichteinstellung und 

den drei übrigen vorzufinden. Die höchste Richtigkeit erreichte der Scanner abermals 

bei 500 lx (314 ± 86 µm). 

Wie bei allen drei Strecken zuvor blieb der AAD auch bei der Strecke des 2. Quadran-

ten ohne Einfluss der Umgebungsbeleuchtung auf seine Genauigkeit. Sowohl Präzision 

(p = ,311) als auch Richtigkeit (p = ,425) zeigten keine statistisch signifikanten Unter-

schiede. Die mittlere Abweichung vom Goldstandard lag zwischen 139 ± 39 µm bei 100 

lx und 157 ± 20 µm bei 500 lx. 
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4.8 Ergebnisse Scanzeit 

 

 
 
Abbildung 16: Abhängigkeit der Scanzeit von der Beleuchtungsstärke. 
 

In Abbildung 16 sind die Mittelwerte der Scanzeiten als Diagramm visualisiert darge-

stellt. Mit Ausnahme des ITE Scanners kann bei allen Scannern eine Verlängerung der 

Scanzeit bei hoher Beleuchtungsstärke festgestellt werden.  

 

Die geringste Scanzeit benötigte TRI mit mittelwertig 167 s, CS mit mittelwertig 282 s 

sowie AAD mit mittelwertig 199 s bei 500 lx. Gegenüber 5.000 lx Umgebungsbeleuch-

tung steigerten sich die Scanzeiten gemessen an den jeweiligen Mittelwerten bei TRI 

um 13 %, bei CS um 25 % und beim AAD um 17 %. 

OC und EME erreichten ihre geringsten Scanzeiten bei der dunkelsten Beleuchtungs-

einstellung von 100 lx. OC benötigte mittelwertig 228 s und war bei 5.000 lx durch-

schnittlich um 36 % verlangsamt. Beim EME Scanner konnten bei 100 lx mittelwertig 

243 s Scanzeit gemessen werden. Es wurde 19 % mehr Scanzeit bei einer hellen Um-

gebung von 5.000 lx benötigt. 

Im Gegensatz zu den anderen Scannern wurden bei ITE vergleichbare Scanzeiten bei 

100 und 5.000 lx gemessen. Mit mittelwertig 284 s bei 100 lx und 280 s bei 5.000 lx er-
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reichte er sowohl bei besonders dunkler als auch bei heller Umgebungsbeleuchtung die 

geringsten Scanzeiten. 

Die insgesamt schnellsten Scans konnten in allen vier Beleuchtungsstärken mit dem 

TRI Scanner durchgeführt werden. 

4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse 

TRI zeigte bei veränderter Umgebungsbeleuchtung keinen signifikanten Einfluss auf die 

Präzision und nur eine vereinzelt signifikante Abweichung der Richtigkeit (AZB). Die 

geringsten Abweichungen und kürzesten Scanzeiten erzielte TRI bei 500 lx.  

OC zeigte ebenfalls keine signifikante Veränderung der Präzision und nur vereinzelte 

signifikante Abweichungen der Richtigkeit (PZB, 1Q). Die geringsten Abweichungen 

und kürzesten Scanzeiten zeigte OC bei schwacher Beleuchtung von 100 lx und 500 lx. 

ITE wies ebenfalls keine signifikante Änderung der Präzision auf. Bei Ganzkieferscans 

beeinflusst die Umgebungsbeleuchtung die Richtigkeit signifikant (PZB, AZB). Bei 100 

lx zeigte ITE die geringsten Abweichungen und zweitschnellsten Scanzeiten. 

CS zeigte eine kontinuierliche Verbesserung der Ergebnisse mit zunehmender Beleuch-

tungsstärke, die kürzesten Scanzeiten wurden dennoch bei 500 lx erzielt.  

EME zeigte bei mäßiger Umgebungsbeleuchtung von 500 und 1.000 Lux die geringsten 

Abweichungen und eine kontinuierliche Verlängerung der Scanzeit bei zunehmender 

Beleuchtungsstärke.  

AAD zeigte bei insgesamt hohen Abweichungen einen heterogenen Einfluss der Um-

gebungsbeleuchtung. 
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5. Diskussion 

5.1 Diskussion der Versuchsanordnung 

5.1.1 Mastermodell 

Es sollten möglichst dimensionsstabile Materialien für den Messkörper verwendet wer-

den, um reproduzierbare sowie vergleichbare Messwerte zu erhalten. 

Gegenüber herkömmlichen Gipsmodellen besteht bei dem verwendeten 3-D-

gedruckten Kunststoffmodell eine geringe Abrasionsgefahr. Aufgrund der Polymerisati-

onsschrumpfung von Kunststoffen kann es jedoch auch nachträglich noch zu Dimensi-

onsänderungen kommen (42, 43). 

  

In vorangegangenen Arbeiten mit vergleichbarem Studiendesign wurden ähnliche Mo-

delle aus Kunststoff (17, 38), Gips (37), Metall (44) oder Keramik (18) verwendet. Die 

Oberfläche von Gipsmodellen kann leicht beschädigt werden, weshalb sich diese nur 

eingeschränkt verwenden lassen. Aus Metall gefertigte Modelle sind sehr dimensions- 

und abrasionsstabil, lassen sich jedoch durch ihre reflektierende Oberfläche schwerer 

scannen. Einige Scanner (z.B. CS) erfassen die Metalloberfläche nur eingeschränkt 

(44). Die Verwendung von Keramikmodellen wird durch ihren Herstellungsprozess limi-

tiert, da selten Keramikblanks mit entsprechender Schichtdicke und Größe im Bereich 

der Zahnmedizin verwendet werden. Bei allen in-vitro-Modellen sollte jedoch berück-

sichtigt werden, dass es sich nicht um natürlichen Zahnschmelz und Dentin handelt. 

Dies kann die Vergleichbarkeit zu in-vivo-Daten einschränken (31).  

 

In dem verwendeten vollbezahnten Modell befanden sich keine Lücken, an denen der 

Scanpfad möglicherweise verloren gehen konnte. 

5.1.2 Referenzstruktur 

Entscheidend für die Reproduzierbarkeit der Messwerte dieser Studie ist jedoch das 

Material der Referenzstruktur, da über diese die Messpunkte konstruiert wurden. Aus 

diesem Grund wurde hierfür eine dimensions- und verwindungsstabile sowie abra-

sionsarme Metall-Legierung verwendet. Mittels Ultra Fine Nozzle Airbrush wurde durch 

Benebelung mit Pigmenten eine dünne Schicht auf die Oberfläche aufgetragen und 
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somit eine reflektionsarme Oberfläche erzeugt, die während aller Versuche gleichmäßig 

auf dem Metall haften blieb. 

Der Zusammenschluss von Mastermodell und Referenzstruktur lässt ein vergleichswei-

se komplexes dreidimensionales Scanobjekt entstehen. Durch zusätzliche Unterschnit-

te, enge Bereiche und schwieriger einsehbare Flächen kann eine mögliche Verringe-

rung der Scangenauigkeit nicht ausgeschlossen werden.  

5.1.3 Lichtbox 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine in-vitro-Studie. Zur Imitation unter-

schiedlicher Lichteinstellungen wurde eine Lichtbox verwendet. Das Licht traf somit 

möglichst gleichmäßig und mit konstanter Beleuchtungsstärke mittig auf das Scanob-

jekt. Zudem handelte es sich um eine einzige Lichtquelle, da Störlichter aus der unmit-

telbaren Umgebung durch Verdunkelung des Raumes ausgeschlossen wurden. Scansi-

tuationen in vivo stellen sich dagegen komplex dar. Intraoral trifft das Licht ungleichmä-

ßig auf die Zahnbogenoberfläche, Im Frontzahnbereich findet sich zwangsläufig die 

höchste Beleuchtungsstärke, während in der Region der Molaren eine geringere Hellig-

keit vorliegt. Andere Lichtquellen können zudem aus unterschiedlichen Richtungen Ein-

fluss auf die Umgebungsbeleuchtung haben. Ziel der Studie war es zunächst, idealisier-

te Grundbedingungen für die Aufnahme der Scans zu schaffen; eine veränderte intra-

orale Beleuchtungssituation könnte jedoch zu abweichenden Ergebnissen führen. 

Um den Einfluss des Lichtes auf die Genauigkeit der IOS zu untersuchen, beschränkt 

sich diese Studie auf die physikalische Größe der Beleuchtungsstärke. Diese Variable 

wurde basierend auf den DIN-Normen bezüglich der Beleuchtung zahnärztlicher Praxis-

räume gewählt (33, 34). Die Lichtfarbe, beeinflusst durch die Lichttemperatur sollte ge-

mäß DIN-Norm in Zahnarztpraxen einer konstant tageslichtweißen Farbe von ca. 5.500 

K entsprechen. Alle Versuche wurden in tageslichtweißem Licht durchgeführt. Inwieweit 

eine Veränderung der Lichtfarbe – wie von Arakida et al. untersucht (45) – ebenfalls 

einen Einfluss auf die Genauigkeit hat, kann dadurch jedoch nicht beantwortet werden. 

5.2 Diskussion der Versuchsdurchführung 

5.2.1 Bestimmung des Masterwerts 

Die Bestimmung der Masterwerte wurde mittels KMG vollzogen. Dieses Vorgehen 

deckt sich mit dem anderer Studien (17, 25, 45). Nach DIN EN ISO 10360-2 existiert 
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zur Bestimmung der Abweichung zu jedem KMG eine Angabe zur Antastabweichung 

(P) und Anzeigeabweichung (E) für Längenmessungen (40). Die Antastabweichung P 

gibt dabei das Verhalten des Tast- oder Sensorsystems an. Sie ist durch den Hersteller 

vorgegeben und ist ein einziger Wert. Die Anzeigeabweichung wird in Form einer For-

mel angegeben und kann entsprechend berechnet werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angegeben werden jeweils die höchstzulässigen Abweichungen MPEP und MPEE (Ma-

ximum Permissible Error).  

5.2.2 Scandurchführung 

Die Rahmenbedingungen der Scandurchführung können die Richtigkeit und Präzision 

beeinflussen, da sie unter anderem vom Bediener selbst, aber auch von Kalibrierung, 

Umgebung (Temperatur, Luftfeuchtigkeit) und Zeit abhängen können. 

 

Die regelmäßige Kalibrierung der IOS wurde bei jedem der sechs Scanner – entspre-

chend den Vorgaben des Herstellers – durchgeführt. Unzureichendes Kalibrieren kann 

unbemerkt durch den Nutzer zur Abnahme der Genauigkeit oder zu Farbungenauigkei-

ten führen (30). 

 

Zudem sollten die vom Hersteller angegebenen Scanstrategien bzw. -Pfade eingehal-

ten werden (36, 46). Unter dem Scanpfad versteht man ein bestimmtes Bewegungs-

muster, in welchem der Scanner über den Zahnbogen geführt wird. Je mehr Informatio-

nen eine Oberfläche enthält, desto leichter ist es in der Regel für den Scanner bzw. die 

Software die entstandenen Einzelbilder zu einem Bild zusammenzufügen. Das Erfassen 

von größeren strukturloseren Bereichen wie der Gaumenregion gestaltet sich häufig als 

schwieriger, ist jedoch möglich (47, 48). Das Scannen von unbezahnten Kiefern stellt 

aber immer noch eine besondere Herausforderung dar (49). Hersteller empfehlen aus 

 

E	=	A	+		.
/
		

 

L: die zu messende Länge 

A, K: durch Hersteller festgelegt 

Formel 4: Formel zur Berechnung der Anzeigeabweichung und Legende. 
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diesem Grund meistens von komplexen zu weniger komplexen Regionen hin zu scan-

nen. Hinzu kommt, dass je mehr Daten erfasst werden sollen, auch die Gefahr von 

Matching-Fehlern steigt, weshalb gerade bei Ganzkieferscans auf die individuellen 

Scanstrategien Wert gelegt werden sollte (50). Andere Autoren konnten jedoch zeigen, 

dass geräteabhängig die überwiegende Zahl der Scanner in ihrer Genauigkeit durch 

den gewählten Scanpfad nicht signifikant beeinflusst wird (27, 51). Der Vergleich zwi-

schen vier verschiedenen angewendeten Scanpfaden zeigte bei drei von vier Scannern 

(TRI, OC und True Definition) keinen statistisch signifikanten Einfluss auf deren Genau-

igkeit (p < ,05). Lediglich beim ITE führte eine konkrete Scanstrategie zu höherer Ge-

nauigkeit als bei den anderen drei Scannern (52). Der Scanpfad verläuft dabei sequen-

tiell, wobei der Scanner s-förmig erst okklusal, dann vestibulär und schließlich palatinal 

jeden einzelnen Zahn aufnimmt und so den Zahnbogen einmal rundum abfährt. Richtig-

keit (75 µm ± 9 µm) und Präzision (197 µm ± 26 µm) erreichten durch diese Scanstra-

tegie die genauesten Werte. Im Vergleich zu den anderen drei Scanpfaden konnte die 

mittlere Abweichung vom Goldstandard um 33 µm gesenkt werden. 

Um eventuelle Scanungenauigkeiten zu minimieren, wurden in dieser Studie aus-

schließlich die vom jeweiligen Hersteller empfohlenen Scanpfade genutzt. Für OC gibt 

die Software einen implementierten Scanpfad vor – sogenanntes guided scanning. 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Scans durch zwei unterschiedliche Operatoren (A 

und B) durchgeführt. Um die Inter-Reproduzierbarkeit zu bestimmen wurden zehn 

Scans von Operator A in der Versuchsreihe von Operator B durchgeführt. Beide Opera-

toren konnten zuvor keine langjährige Scanerfahrung vorweisen. Lim et al. verglichen in 

einer Arbeit von 2018 den Einfluss der Scanerfahrung auf die Genauigkeit (Richtigkeit) 

der Scans anhand von zwei unterschiedlichen Scannern (TRI und ITE) (29). Zwanzig 

Dentalhygienikerinnen nahmen an der Studie teil. Sie beschreiben in ihren Ergebnissen 

eine klinisch relevante Verbesserung der Richtigkeit durch mehrmaliges Scannen. Die-

ses Ergebnis lässt sich jedoch nur bei Nutzung des ITE erkennen (p < ,05). Der TRI 

bleibt mit seiner neueren Technologie durch die sogenannte Lernkurve in seiner Rich-

tigkeit unverändert (p > ,05). 

Sowohl die Verwendung der Scans zweier unterschiedlicher Operatoren als auch der 

Lernprozess könnten die Ergebnisse beeinflusst haben. 
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5.2.3 Auswertung 

Zur Vermessung der STL-Datensätze stehen grundsätzlich zwei Herangehensweisen 

zur Verfügung. In den meisten vorangegangenen Studien wurde zur Vermessung der 

Daten die Superimpositionsmessung angewendet (18, 26, 53). Durch die Überlagerung 

von Freiformflächen zweier Dateien, kann bei dieser Methodik die mittlere Oberflächen-

abweichung an jedem Scan-Punkt des Modells überprüft werden. Bei kleineren Da-

tensätzen bis zu einem Quadranten eignet sich diese Herangehensweise gut. Je größer 

jedoch die Datensätze sind, desto mehr weichen diese von der Referenzstruktur ab. 

Der Fehlerquotient durch die Superimpositionsmessung selbst liegt dadurch in einem 

weitaus höheren Bereich (17). Weniger gut lassen sich durch diese Methodik auch 

Strecken (IMW, ICW, 1.QU, 2.QU) und Winkel erfassen. Zur Bestimmung einer Strecke 

werden zwei exakt reproduzierbare Punkte benötigt. Diese sind auf der organischen 

Oberfläche digitalisierter Zahnbögen schwer bestimmbar. 

Um reproduzierbare Messpunkte festlegen zu können, werden diese über sogenannte  

Standardgeometrien konstruiert. Als Standardgeometrien wurden bereits unterschiedli-

che geometrische Grundformen, wie Kugeln (25), Zylinder (4, 38, 54) und Ebenen-

schnittpunkte verwendet (17, 41). Wöstmann et al. nutzten beispielsweise vier am 

Zahnbogen befestigte Kugeln mit bekanntem Durchmesser (25). Durch die mathemati-

sche Konstruktion der Mittelpunkte konnten beliebige Strecken zwischen diesen be-

stimmt und verglichen werden. Die Unterschnitte der Kugeln können für die Scanner 

unter Umständen jedoch schwierig zu erfassen sein. Zudem muss mit einer vergleich-

bar hohen Approximation gerechnet werden, da der idealisierte Körper bzw. Messpunkt 

in allen drei Dimensionen gleichzeitig konstruiert wird. Einen ähnlichen mehrmals er-

probten Versuchsaufbau nutzten auch andere Autoren über am Modell befestigte Zylin-

der. Der Schnittpunkt der Mittelachse mit einer Oberflächenebene diente dabei als 

Messpunkt (4, 38, 54). Eine erhöhte Schwierigkeit stellt hier abhängig vom Zylinder-

durchmesser gegebenenfalls das Scannen des Zylinderbodens und der Innenwände 

dar. Weiterhin ist die Konstruktion von 3-Ebenen-Schnittpunkten zu benennen (17, 41). 

Diese Art der Vermessung wurde auch in der vorliegenden Studie angewendet. Die 

Genauigkeit der Digitalisierung wurde so anhand von vier klinisch relevanten Strecken 

evaluiert. 

Basierend auf dem „Münchener Konzept“ (17, 41) wurde aus dem dort angewendeten 

Balken als Referenzstruktur das Gerüst mit den vier Einzelstrukturen entwickelt. Somit 
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konnten nicht nur die posteriore Zahnbogenbreite, sondern auch die anteriore Zahnbo-

genbreite und die Strecken 17–14 sowie 24–27 vermessen und beurteilt werden. 

 

Zur Vermessung der Scans wurde in dieser Studie die Software Geomagic Control X 

verwendet. Alternativ dazu verwenden zahlreiche Autoren auch die Software GOM In-

spect (GOM; Braunschweig, Germany) (18, 25). Die Markierung der jeweils drei Flä-

chen zur Punkt-Konstruktion kann nochmals über verschiedene Optionen geschehen. 

Um den Messfehler zu minimieren, wurden zuvor die drei wählbaren Messmethoden 

der Software Geomagic X durch je zehnmaliges Vermessen einer einzigen STL-Datei 

miteinander verglichen. „Bei Kontakt“ stellt ein Konstruktionsalgorithmus dar, bei dem 

nur die äußeren Punkte einer Fläche einbezogen werden. Im Gegensatz dazu werden 

bei der Alternative „Im Material“ die innen liegenden Punkte der Fläche genutzt, wäh-

rend die „Best Fit“-Option den Mittelwert der Punkte berechnet und anhand dieser eine 

Ebene konstruiert wird. Zusätzlich kann eine „Ausreißerschwelle“ eingestellt werden. 

Weit abliegende Werte werden aus der Berechnung ausgeschlossen. Das mehrmalige 

Vermessen mittels „Bei Kontakt“ zeigte die geringsten mittelwertigen Abweichungen 

von ± 8 µm. Es wurde eine „Ausreißerschwelle“ von einem Sigma gewählt. 

5.2.4 Statistische Auswertung 

Neben der Messmethodik ist auch die statistische Auswertung der Daten ein beeinflus-

sender Faktor der Vergleichbarkeit von Studien. Derzeit können vier verschiedene Me-

thoden unterschieden werden. 

Zum einen besteht die Möglichkeit der Analyse von Differenzen zwischen dem Master-

wert und den gemessenen Werten (55). Es können sowohl positive als auch negative 

Abweichungen verzeichnet werden. Bei der statistischen Analyse kann es durch das 

Einbeziehen dieser Zahlen jedoch zum gegenseitigen Ausgleichen von positiven und 

negativen Werten kommen, wodurch die resultierenden Angaben der mittleren Abwei-

chung geringer erscheinen können. Daher sollte das Maß der Streuung berücksichtigt 

werden. Diese Methodik findet Anwendung in der vorliegenden Studie. 

Zum anderen können auch die absoluten Beträge der vermessenen Differenzen analy-

siert werden (26, 56). Hierbei werden die Abweichungen zu Null ohne das jeweilige 

Vorzeichen betrachtet. Durch die Verwendung des Betrags einer Abweichung kann kein 

Ausgleichen von positiven und negativen Zahlen stattfinden, woraus höhere mittlere 
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Abweichungen resultieren. Daraus ist jedoch nicht ersichtlich, ob Modelle als zu klein 

oder zu groß dargestellt werden. 

Durch eine separate Analyse von positiven und negativen Abweichungen kann eine 

differenziertere Betrachtung der Werte erfolgen. Es werden jeweils beide Mittelwerte 

angegeben, wodurch das Ausgleichen von Zahlen verhindert wird (44, 57). Diese Art 

der Analyse wird zum Teil bei 3D-Oberflächenvergleichen mit einer Vielzahl von Mess-

trecken genutzt. 

Einige Autoren beziehen alle gewonnenen Daten mit in die Auswertung ein. Als vierte 

Möglichkeit kann die Analyse der Differenzen jedoch auch mit einer Ausreißerschwelle 

erhoben werden. Weit abfallende Daten werden als „Ausreißer“ aus der Statistik ausge-

schlossen. Es wird beispielsweise eine 2-Sigma Ausreißerschwelle genutzt (25, 55) 

oder eine 10%-90% Interquantilsrange (37, 58). 

5.2.5 Einordnung der Arbeit 

Die Evaluierung der Genauigkeit Intraoraler Scanner wurde in dieser Studie unter dem 

Gesichtspunkt der Genauigkeit digitaler Modelle betrachtet. Diese stellen die Grundlage 

für die darauf später hergestellten Schienen oder die Fertigung von Zahnersatz dar. Es 

wurde daher nur die Leistung der Scansysteme selbst überprüft, weniger aber die Ge-

nauigkeit des gesamten Herstellungsprozesses durch daraus resultierende Restaurati-

onen. Einige Autoren konnten hierzu bereits Ergebnisse veranschaulichen, wobei dabei 

bisher nicht der Aspekt der Umgebungsbeleuchtung mit betrachtet worden ist (59-62). 

 

Erneut muss an dieser Stelle auch auf das Vorliegen einer reinen in-vitro-Studie auf-

merksam gemacht werden. Bewegliche Weichgewebsverhältnisse wie Wangenbereiche 

oder die Zunge, Speichelfluss, der Wechsel zwischen unterschiedlichen Geweben 

(Gingiva und Zahnhartsubstanz) aber auch die Lichtverhältnisse (s.o.), mögliche Schat-

tenbildungen und geringeres Platzangebot können das Scannen eines Zahnbogens 

innerhalb der Mundhöhle erschweren und somit die Scangenauigkeit beeinflussen. Als 

eine mögliche Zwischenstufe könnte die Versuchsanordnung auch an einem Phantom-

kopf vorgenommen werden. Lichtverhältnisse und Platzangebot wären der Situation in 

vivo schon deutlich näher.  

 

Grundsätzlich galt es in der dieser Versuchsanordnung jedoch erst einmal die bisher 

nur sehr wenig erfassten Auswirkungen des Lichtes auf die Genauigkeit der IOS zu be-
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trachten. In wieweit die Ergebnisse auf die Situation in vivo hinsichtlich Scangenauigkeit 

und Scanzeit übertragbar sind, sollte weitergehend untersucht werden. 

 

5.3 Diskussion der Ergebnisse 

5.3.1 Diskussion der Beleuchtungsstärke 

Ziel der Studie war es, den Einfluss unterschiedlicher Umgebungsbeleuchtungen auf 

die Genauigkeit und Scanzeit von sechs Intraoralscannern zu untersuchen. Aufgrund 

der gewonnenen Ergebnisse muss die Nullhypothese, dass die Umgebungsbeleuch-

tung keinen Einfluss auf die Genauigkeit der IOS zeigt, teilweise verworfen werden. Ge-

räteabhängig konnten statistisch signifikante Unterschiede der Genauigkeiten durch 

Veränderung der Umgebungsbeleuchtung festgestellt werden. Es ergeben sich dem-

nach drei Gruppen, in welche sich die sechs IOS einordnen lassen, um deren Verhalten 

durch Lichtveränderungen zu beschreiben. 

 
Tabelle 5: Einordnung der Scanner in drei Gruppen entsprechend der Ergebnisse zur Lichtab-
hängigkeit. Gruppe 1: überwiegend lichtunabhängig; Gruppe 2: lichtabhängig; Gruppe 3: hete-
rogene Ergebnisse. 

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 

TRI CS	 EME 

OC 	  

ITE 	  

AAD 	  

 

Die Scanner TRI, OC und ITE weisen nur sehr vereinzelt Abweichungen zwischen den 

vier Lichteinstellungen auf, wobei die statistisch signifikanten Unterschiede vor allem 

bei Ganzkieferscans (PZB, AZB) auftreten. Die Unterschiede belaufen sich auf maximal 

50 µm (Ausnahme TRI mit 57µm bei der AZB). Indikationsabhängig liegt dieser Wert in 

einem klinisch akzeptablen Bereich für Ganzkieferscans, sodass geschlussfolgert wer-

den kann, dass die Abweichungen klinisch wenig relevant sind. Es besteht somit kein 

klinisch relevanter Einfluss der Umgebungsbeleuchtung auf die Genauigkeit dieser drei 

Scanner. Ebenso zeigen sich auch beim AAD zwischen den vier Lichtgruppen maxima-

le Abweichungen von 39 µm. Klinisch liegt auch dieser Wert in einem nicht relevanten 

Bereich. Die Genauigkeit des Scanners scheint demnach ebenfalls lichtunabhängig, 
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wobei die mittlere Abweichung vom Goldstandard des AAD bei allen vier vermessenen 

Strecken sehr groß war (MW PZB 285 µm; AZB 123 µm; 1.QU 103 µm; 2.QU 149 µm).  

 

Die Genauigkeit des CS wird durch die Umgebungsbeleuchtung statistisch und klinisch 

signifikant beeinflusst. Es zeigte sich eine kontinuierliche Steigerung der Genauigkeit 

durch eine zunehmende Beleuchtungsstärke. Der Scanner erreicht bei sehr heller Um-

gebungsbeleuchtung von 5.000 lx die geringsten Abweichungen zum Goldstandard und 

kann diesen Ergebnissen zufolge als lichtabhängig bezeichnet werden. 

 

Als drittes ist der Scanner EME mit heterogenen Ergebnissen zu benennen. Die Werte 

der 500 lx Reihe unterscheiden sich bei allen vier Strecken statistisch signifikant von 

denen der anderen drei Beleuchtungen. Hingegen lassen sich keine signifikanten Ab-

weichungen zwischen den 100 lx, 1.000 lx und 5.000 feststellen. Begründet werden 

kann das möglicherweise durch die vom Hersteller wählbaren zwei Lichtoptionen „dunk-

le Umgebung“ und „normale bzw. helle Umgebung“. Aufgrund der Herstellerempfehlung 

wurden alle Scans bei 100 lx in der dunklen Option durchgeführt, während die anderen 

drei Versuchsreihen in der hellen Einstellung aufgenommen wurden. Dies kann dazu 

geführt haben, dass sich die Scanreihe 100 lx in Bezug auf die einzelnen Abweichun-

gen ähnlich verhält wie die Werte bei 1.000 und 5.000 lx. Der Scanner erreicht die 

höchsten Genauigkeiten der IMW bei 1.000 lx, der ICW, 1.QU und 2.QU bei 500 lx. 

 

Als bisher einzige Studie mit vergleichbarer Fragestellung und Studiendesign können 

die Untersuchungen und Ergebnisse von Arakida et al. aufgeführt werden (45). 

In der Versuchsanordnung wurde ein Teilzahnbogen (Prämolaren und Molaren) in un-

terschiedlichen Lichteinstellungen mit dem Intraoralscanner True Definition aufgenom-

men, um den Scanner so auf seine Lichtempfindlichkeit hin zu testen. Die von Arakida 

et al. gewählten Beleuchtungsstärken beliefen sich auf 0 lx, 500 lx und 2.500 lx. Dabei 

wurde die lokale Oberflächenabweichung mittels Superimposition verglichen. Für den 

True Definition zeigte sich die höchste Richtigkeit bei einer Einstellung von 500 lx. 

Gleichzeitig konnte beobachtet werden, dass bei heller Umgebungsbeleuchtung von 

2.500 lx die Scanzeit signifikant länger wurde, was sich mit den Ergebnissen dieser 

Studie deckt.   

Die Gegenüberstellung von sechs verschiedenen Scannern und unterschiedlichen 

Messstrecken ermöglichte in der vorliegenden Studie einen differenzierteren Vergleich. 
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Es war dadurch möglich zu zeigen, dass der Einfluss des Umgebungslichtes auf die 

Genauigkeit der IOS nicht einheitlich ist, ein Großteil der Scanner sogar weitestgehend 

lichtunabhängig arbeiten (TRI, OC, ITE, AAD). 

Zusätzlich zur Beleuchtungsstärke haben Arakida et al. auch den Einfluss der Lichttem-

peratur mit einbezogen. Die höchsten Genauigkeiten konnten in Bezug auf die Licht-

temperatur bei 3.900 K (gelbem Licht) erreicht werden. 4.100 K (orange), 7.500 K 

(weiß) und 19.000 K (blau) führten zu statistisch signifikant höheren Abweichungen. 

Inwieweit gelbes Licht in der vorliegenden Studie zu möglicherweise noch höheren Ge-

nauigkeiten im Vergleich zu Tageslicht mit einer Farbtemperatur von 5.500 K geführt 

hätte, kann anhand dieser Versuchsanordnung nicht evaluiert werden. Ob eine Verän-

derung der Lichttemperatur im klinischen Alltag praktikabel ist, scheint fraglich. In dieser 

Hinsicht ist die einfach zu verändernde Beleuchtungsstärke daher von größerer klini-

scher Relevanz. 

 

Die Beleuchtungsstärke scheint vorrangig bei Ganzkieferscans einen Einfluss auf deren 

Genauigkeit zu haben. Ein möglicher Grund für diese Beeinflussung könnten die unter-

schiedlichen Technologien sein, mit denen die Scanner ihren Laserstrahl auf die Mo-

delloberfläche projizieren. Von der Oberfläche reflektiertes Licht wird von Sensoren 

wahrgenommen. Streulichter mit derselben Wellenlänge wie das vom Scanner ausge-

sandte Licht könnten zu Veränderung der Laserintensität und damit zu Unter-oder 

Oberbelichtung am Sensor führen (63). Insbesondere bei weitspannigen Aufnahmen 

können daraus Scanungenauigkeiten resultieren. Stark erhöhte Lichtstärken führten bei 

einigen Scannern zudem zu erschwerter Aufnahme und erhöhter Scanzeit. 

5.3.2 Diskussion der Scanzeit 

Zusätzlich zu den Genauigkeiten der IOS wurden in dieser Studie die effektiven Scan-

zeiten evaluiert. Sie wurden rein deskriptiv beschrieben. Auch hier zeigten sich Verän-

derung hinsichtlich der Umgebungsbeleuchtung. 

Es wurde dabei lediglich die Zeit vom Start bis zum Schluss der vollständigen digitalen 

Aufnahme gemessen. 

Hohe Umgebungsbeleuchtungen über 500 lx verlängerten die Scanzeiten unabhängig 

von der Auswirkung auf deren Genauigkeit. Eine Ausnahme bildet dabei der ITE. Die 

Scanzeiten lagen bei allen sechs Scannern in einem Bereich von mittelwertig 2,8 min 

(TRI, 500lx) bis 5,9 min (CS 3600, 100 lx). Bei der Scandurchführung wurde auf erhöhte 
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Präzision und ein lückenloses Scannen geachtet. Die effektive Scanzeit kann sich 

dadurch im Vergleich zur klinischen Anwendung verlängert haben. 

 

Auch in vergangenen Studien wurde die Scanzeit evaluiert. Ältere Arbeiten von 2011 

bis 2014 verzeichneten vergleichsweise sehr hohe Scanzeiten. Wiranto et al. dokumen-

tierten eine Scanzeit von 14-40 min mit dem Lava COS (9). Auch Grünheid et al. be-

nannten eine Scanzeit von 20 ± 3 min (1), wie auch Vasudavan et al. mit 16-46 min 

(64). In beiden Studien wurde ebenfalls der Lava COS genutzt. In einer Studie von 

2011 von Garino et al. wurde der bereits damals puderfreie ITE mit Scanzeiten von 6-

18 min aufgeführt (65). Die Zeit liegt deutlich über der hier gemessenen Zeit des ITE 

von durchschnittlich 4,7 min bei 5.000 lx. 

Yuzbasioglu et al. gaben für die OC 2014 bereits eine durchschnittliche Scanzeit von 

4,1 min an (66). Sie lag damit in einem ähnlichen Bereich wie die OC bei 100 lx mit 

durchschnittlich 3,8 min in der vorliegenden Arbeit. In allen oben genannten Studien 

wurden jedoch sowohl Ober- als auch Unterkiefer gescannt. 

Durch Verbesserungen der Technologien der Scanner können in neueren Studien kür-

zere Scanzeiten verzeichnet werden. Berntsen et al. erreichten mit dem TRI Zeiten von 

7-12 min, wobei Ober- und Unterkiefer sowie die Okklusion aufgenommen wurden (67). 

Auch Arakida et al. erreichten Scanzeiten von durchschnittlich 1 min für einen Scan von 

vier Zähnen (45). Dies scheint vergleichbar mit den in dieser Studie erreichten 4,7 min 

für einen sechzehn Zähne umfassenden Ganzkieferscan.  

 

Es besteht jedoch eine hohe Variabilität hinsichtlich der Definition der Scanzeit, so dass 

ein Vergleich nur eingeschränkt möglich ist (8). Einige Autoren beziehen in die Scanzeit 

das Auftragen sowie Entfernen eines Scanpuders und die notwendige Trockenlegung 

mit ein (1). Andere Autoren dokumentieren die Scanzeit erst nach Trockenlegung und 

pudern (9). Zudem werden entweder Teilbögen- oder Ganzkieferscans betrachtet und 

optional auch der Gegenkiefer sowie die Bissnahme hinzugezählt. 

Einigen Autoren zufolge spielt die Lernkurve eine ebenfalls große Rolle in Bezug auf die 

Scanzeit. Demnach verringert sich diese signifikant mit der zunehmenden Zahl an 

Scans, die von der gleichen Person durchgeführt werden, da sich ein Übungseffekt ein-

stellt (28). Wiranto et al. konnten einen klaren linearen Abfall der benötigten Scanzeit 

innerhalb seiner Versuchsreihe aufzeigen. Nach 22 Scans (jeweils Ober-und Unterkie-

fer sowie Okklusion) durch denselben Operator verringerte sich die Scanzeit von durch-
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schnittlich 30 min auf unter 20 min (9). Es wurden wie auch in dieser Studie zuvor 10 

Probescans durchgeführt. Auch Grünheid et al. beschrieben einen Abfall der Scanzeit 

von 12 Sekunden pro Patientenscan bei insgesamt 15 Scans nach erfolgten 10 Probe-

scans (1). Die Lernkurve spielt auch laut Garino et al. eine entscheidende Rolle (65). 

Während eine durchschnittliche Scanzeit von 16,7 min bei den ersten 40 Scans benö-

tigt wurde, waren es bei den letzten 20 nur noch durchschnittliche 9,5 min. 

Innerhalb der Fallzahl der vorliegenden Studie (inklusive der zehn Übungsscans) kann 

die Aussage bezüglich des Auftretens einer Lernkurve jedoch nicht bestätigt werden.  

5.3.3 Diskussion der Scangenauigkeit 

In den vergangenen Jahren wurde die Technik der CAD/CAM Systeme stetig weiter-

entwickelt. Zahlreiche Studien, sowohl in vivo und in vitro, befassten sich bereits mit der 

Untersuchung der Genauigkeit von Intraoralscannern und dem Vergleich der gewonne-

nen Ergebnisse untereinander (68-70). 

Vorrangig geht es dabei um den direkten Vergleich gegenüber dem konventionellen 

Workflow. Die Genauigkeit konventioneller Abformungen steht dabei in engem Zusam-

menhang mit dem gewählten Abformmaterial. Einer Studie von Ender et al. zufolge lie-

gen die Abweichungen für A-Silikone bei 13,0 ± 2,9 µm, für Polyether bei 60,2 ± 25,0 

µm und für Alginate bei 37,7 ± 34,9 µm (36), wobei letzteres in Bezug auf kieferortho-

pädische Praxen meist Mittel der Wahl für die Erstellung von Arbeitsmodellen ist. Ande-

re vergleichbare Studien ermittelten Abweichungen von 113 ± 23 µm für A-Silikone (31) 

und 43 ± 30 µm (71) und 77 ± 36 µm (29) für Polyether. 

5.3.3.1 Scangenauigkeit Teilbogen 

Viele Studien fokussieren sich auf die Genauigkeit lichtoptischer Teilbogenscans und 

konnten zeigen, dass mit der direkten Digitalisierung gleiche – zum Teil sogar höhere – 

Genauigkeiten als über die konventionelle Abformung erzielt werden können (44, 59, 

72, 73). In der vorliegenden Studie können als Äquivalente für die Aufnahme eines 

Teilbogens die Messstrecken 1. QU und 2. QU genutzt werden. 

Ergebnisse einer in-vitro-Studie konnten bereits vor einigen Jahren zeigen, dass die 

mittlere Abweichung der Teilbogenscans bei 35 µm liegt (74). Sie gleichen damit den 

Genauigkeiten konventioneller Abformungen und befinden sich somit in einem klinisch 

akzeptablen Bereich. In einer in-vitro-Studie von Güth et al. zeigt OC eine mittlere Ab-
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weichung von 31 ± 3 µm (44). Dieser Wert deckt sich mit denen in dieser Untersuchung 

ermittelten Abweichungen der OC bei der Strecke 1.QU von 3,8 ± 11,6 µm (100 lx) und 

2.QU von 40,7 ± 12,9 µm (100 lx). Der CS 3500 erreicht in der gleichen genannten 

Studie mittlere Abweichungen von 31 ± 3 µm, ebenfalls ähnlich den Werten des Nach-

folgers CS 3600 für die Strecken 1.QU mit -6,1 ± 30,7 µm (5.000 lx) und 2.QU mit 11,8 

± 28,3 µm (1.000 lx).  

Die Scanner EME und AAD sind bislang Gegenstand weniger vergleichbarer Studien. 

Haddadi et al. verglichen in einer neueren Studie von 2019 jedoch acht verschiedene 

IOS mit der Genauigkeit einer herkömmlichen Silikonabformung eines präparierten 

Zahnes und bezogen auch den AAD mit ein (75). Mittels Superimposition wurden Dis-

krepanzen im Bereich der Präparationsgrenze untersucht. Die mittelwertige Abwei-

chung für die Silikonabformung beträgt 50 µm. Während der TRI mit mittelwertig 15 µm 

signifikant höhere Genauigkeiten erreicht, erzielen auch die Scanner LAVA TDS (26 

µm), OC (29 µm) und CS (30 µm) mit ihren Abweichungen hohe Genauigkeiten. Ledig-

lich der AAD zeigt geringere Genauigkeit mit einer mittelwertigen Abweichung von 64 

µm. Diese Aussage gleicht den Zahlen dieser Studie.     

 

Auch in-vivo durchgeführte Studien zeigen klinisch akzeptable Genauigkeiten von Teil-

bogenscans. In einer Studie von Ender et al. liegt die mittlere Abweichung des TRI bei 

25,7 ± 4,9 µm, die der OC bei 37,4 ± 8,1 µm und die des ITE bei 49 ± 12,4 µm (76). 

Auch diese Werte stimmen in Bezug auf alle drei Scanner mit den Ergebnissen dieser 

Studie überein. Der TRI erreichte bei der Strecke 1.QU Abweichungen von 11,8 ± 12,4 

µm (500 lx) sowie 1,9 ± 12,6 µm (1.000 lx) beim 2. QU, die OC bereits oben beschrie-

bene Werte. Der ITE lag bei -10,2 ± 9,3 µm (500 lx) für den 1. QU und 13,1 ± 12,5 µm 

(100 lx) für den 2. QU. 

5.3.3.2 Scangenauigkeit Restaurationen: Kronen 

Eine weitere Möglichkeit der Evaluierung digitaler Abformungen besteht in der Betrach-

tung des gesamten digitalen Workflows anhand der Genauigkeit der daraus resultieren-

den Restaurationen. So befassten sich bereits zahlreiche Autoren mit der Herstellung 

von Zahnersatz auf dem digitalen und konventionellen Weg und dem anschließenden 

Vergleich der Passgenauigkeiten beider. 
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Die Passgenauigkeit von Kronen kann anhand der Größe des marginalen Spaltes ge-

messen werden, häufig wird auch die interne Passgenauigkeit der Krone auf dem 

Zahnstumpf betrachtet. In einer in-vitro Studie von Anadioti et al. wurden vier verschie-

den Herstellungswege miteinander verglichen: 1. konventionelle Abformung mit Polyvi-

nyl Siloxan (PVS)/IPS e.max Press Krone, 2. PVS Abformung/e.max CAD Krone, 3. 

Digitale Abformung mit Lava C.O.S/IPS e.max Press Krone und 4. Lava C.O.S./e.max 

CAD Krone (77). Die Vermessungen ergaben den kleinsten marginalen Randspalt mit 

40 ± 0,009 µm bei Variante 1. Es lag damit eine signifikant höhere Genauigkeit der 

Restauration des konventionellen Workflows gegenüber der des digitalen Workflows 

vor. Die anderen drei Herstellungswege unterschieden sich dabei nicht signifikant von-

einander (2. 76 ± 0,023 µm, 3. 75 ± 0,015 µm, 4. 74 ± 0,026 µm). In einer weiteren 

Studie von Anadioti et al. wies die Gruppe Lava C.O.S/IPS e.max Press Krone den sig-

nifikant größten internen Spalt zwischen Krone und Zahnstumpf mit 211 ± 41 µm auf 

(78). 

Andere Ergebnisse zeigte eine in-vitro-Studie von Seelbach et al. (59). Die Genauigkeit 

der digital gefertigten Kronen lag gleichauf mit der Genauigkeit der Kronen, welche auf 

konventionellem Wege mit unterschiedlich verwendeten Abformmaterialien hergestellt 

wurden. Dabei wurden sowohl der marginale Randspalt (konventionelle Herstellungs-

verfahren: 38 – 68 µm; Lava C.O.S.: 48 ± 25 µm; Cerec OC: 30 ± 17 µm; ITE: 41 ± 16 

µm) als auch die interne Passgenauigkeit (konventionelle Herstellungsverfahren: 35 – 

44 µm; Lava C.O.S.: 29 ± 7 µm; Cerec OC: 88 ± 20 µm; ITE: 50 ± 2 µm) evaluiert. Die 

gleiche Aussage ergibt sich aus den Ergebnissen einer Studie von Abdel-Azim et al. 

(60). Es konnten ähnliche marginale Genauigkeiten ohne statistisch signifikante Abwei-

chungen für die e.max - Kronenherstellung mittels Lava C.O.S (89,8 ± 25,4 µm), ITE 

(89,6 ± 30,1 µm) und konventionellem Silikon (112,3 ± 35,3 µm) verzeichnet werden, 

wobei alle Messwerte im klinisch akzeptablen Bereich lagen. Auch eine Studie von 

Zeltner et al. zeigt, dass keine statistisch signifikanten Abweichungen bezüglich des 

marginalen Randspaltes von Lithiumdisilikat-Kronen zwischen digitalem (Lava: 94,3 ± 

58,3 µm; ITE: 127,8 ± 58,3 µm; Cerec inLab: 141,5 ± 106,2 µm) und konventionellem 

Workflow (90,4 ± 66,1 µm) vorliegen (61). 

Einigen Autoren zufolge können mittels des digitalen Workflows sogar höhere Genauig-

keiten von Einzelzahnrestaurationen als über den herkömmlichen Weg erreicht werden. 

Laut einer Studie von Zarauz et al. lagen die mittelwertige interne Passgenauigkeit und 
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die mittelwertige Rand-Passgenauigkeit bei 111,40 ± 54,04 µm und 80,29 ± 26,24 µm 

für die Kronen der digitalen Gruppe (IOS: ITE) und bei 173,00 ± 92,65 µm und 133,51 

± 48,78 µm für die Kronen der konventionellen Gruppe (79). Sie unterschieden sich 

signifikant voneinander. Auch die Ergebnisse von Syrek et al. bestätigen diese Aussage 

(80). Es wurden statistisch signifikante Unterschiede zwischen konventionellem (Silikon 

Abformung) und digitalem Workflow (Lava C.O.S) festgestellt. Der digitale Weg erreich-

te einen geringeren marginalen Randspalt (49 µm) als der konventionelle Herstellungs-

prozess (71 µm). 

Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass die Digitalisierung von kurzspanni-

gen Teilbögen, als auch ein vollständig digitaler Workflow zur Herstellung von Einzel-

zahnrestaurationen den konventionellen Weg ersetzen kann. Eine Review von Tsirogi-

annis et al., welche zwölf Studien zu dieser Thematik verglich, kam zu demselben ab-

schließenden Ergebnis (62). Unter Einbezug aller zwölf Untersuchungen lagen keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen konventionellem (Mittelwert der margi-

nalen Passgenauigkeit aller Studien in vitro: 58,9 µm; in vivo: 56,1 µm) und digitalem 

Workflow (in vitro: 63,3 µm; in vivo: 79,2 µm) vor. 

5.3.3.3 Scangenauigkeit Restaurationen: Brücken 

Auch die Untersuchung der Passgenauigkeit digital hergestellter mehrspanniger Res-

taurationen wie Brücken war bereits Gegenstand von einigen Studien. Almeida e Silva 

et al. untersuchten die Passgenauigkeit von vierspannigen Zirkongerüsten (81). Es 

wurden marginale und interne Passgenauigkeit evaluiert. Bei dem Scanner handelte es 

sich um den LAVA C.O.S, die konventionelle Abformung wurde mit Impregum durchge-

führt. Bezüglich des marginalen Randspaltes wurden keine statistisch signifikanten Un-

terschiede zwischen konventionellem (65,3 µm) und digitalem (64,0 µm) Workflow fest-

gestellt. Die Diskrepanzen der internen Passgenauigkeit hingegen waren statistisch 

signifikant geringer bei der digitalen Herstellungsweise (58,5 µm) gegenüber der kon-

ventionellen (65,9 µm). Benic et al. kamen mit ihrer Untersuchung zu ähnlichen Ergeb-

nissen (82). Es wurde die Genauigkeit von digital hergestellten Zirkongerüsten über drei 

unterschiedliche Scanner (LAVA, ITE, Cerec infiniDent) mit einem auf konventionellem 

Wege entstandenen Metallgerüst verglichen (Impregum, manuelles Aufwachsen, 

Guss). Bei beiden Restaurationen handelte es sich um ein dreispanniges Brückenge-

rüst. Marginale und interne (vier Messstellen) Passgenauigkeiten wurden evaluiert. Im 
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Schulterbereich erzielten die digital fabrizierten Zirkongerüste gleiche (Lava: 106,9 ± 

96,0 µm; Cerec inifiniDent: 112,2 ± 76,7 µm) oder signifikant bessere (ITE: 96,1 ± 61,7 

µm) Passgenauigkeit als das Metallgerüst (126,5 ± 91,0 µm). Im okklusalen Bereich 

hingegen ergab sich eine bessere Passung mit geringeren Diskrepanzen des Metallge-

rüsts (148,8 ± 66,8 µm) verglichen mit den CAD/CAM Zirkongerüsten (ITE: 153,5 ± 

66,8 µm; Lava: 203,3 ± 127,9 µm; Cerec inifiniDent: 179,7 ± 63,1 µm). 

Analog zu den Einzelzahnrestaurationen können diesen Untersuchungen zufolge über 

den digitalen Workflow auch bei mehrspannigen Restaurationen sehr gute Resultate 

erreicht werden. 

5.3.3.4 Scangenauigkeit Restaurationen: Implantate 

Ein weiterer zahnmedizinischer Bereich, in dem die Anwendung von IOS zunehmend 

Anklang findet, ist die Implantologie. Ziel ist es dabei, die herkömmliche Abformung mit-

tels Abformpfosten durch das Scannen eines sogenannten Scanbodies zu ersetzen. 

Dabei sollte die möglichst exakte Position des Implantates sowie periimplantäre Struk-

turen detailgetreu erfasst werden, um anschließend die Suprakonstruktion im zahn-

technischen Labor fertigen zu lassen (83). 

Einigen Reviews zufolge ist die Datenlage bezüglich digitaler Abformungen von Implan-

taten bzw. Scanbodies bisher weder ausreichend noch evidenzbasiert. Darunter zählt 

hauptsächlich die geringe Anzahl an suffizienten in-vivo-Studien (84). Durch hohe 

Diversität der angewandten Methodik und des Studiendesigns können bisherige Unter-

suchungen nur unzureichend miteinander verglichen werden. Es fehlen demnach aktu-

ell noch gut strukturierte in-vitro- und in-vivo- durchgeführte Untersuchungen (85). 

In einer Studie von Kim et al. schien zudem die konventionelle Abformung der digitalen 

überlegen zu sein (86). Bei einem zahnlosen Mastermodell mit sechs Implantaten in 

unterschiedlichen Positionen wurde die konventionelle offene Implantatabformung mit 

einem digitalen Scan durch einen IOS verglichen. Die konventionelle Abformung er-

reichte signifikant geringere Abweichungen der Richtigkeit und gleichzeitig höhere Prä-

zision. 

Einer Review von 2017 zufolge, welche hauptsächlich in-vitro-Studien miteinander ver-

glich, stellen digitale Implantatabformungen – sowohl von Einzelimplantaten als auch 

von größeren Implantationsbereichen – jedoch eine valide Alternative zur konventionel-

len Abformung dar (87). 
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In einer Studie von Mangano et al. wurden zwei Modelle – ein teilbezahntes (mit drei 

Implantaten) und ein zahnloses (mit sechs Implantaten) – mit vier unterschiedlichen 

IOS gescannt und anschließend die Abweichungen zum Referenzmodell mittels Super-

imposition evaluiert (56). Zwischen den beiden Modellen konnten keine signifikanten 

Unterschiede in Richtigkeit und Präzision aufgezeigt werden. Es sind jedoch statistisch 

signifikante Abweichungen zwischen den Genauigkeiten der einzelnen Scanner er-

kennbar. So erreichte beim teilbezahnten Scan der CS 3500 die geringsten Abwei-

chungen (47,8 ± 40,8 µm), gefolgt von Trios (71,2 ± 51,0 µm) und Planscan (233,4 ± 

219,8 µm), dem Vorgänger des EME. Die Werte des CS und auch des Planscans sind 

ähnlich den Ergebnissen der vorliegenden Studie, während der TRI im Vergleich etwas 

höhere Abweichungen aufweist. 

In einer zweiten Studie mit vergleichbarem Versuchsaufbau wurden dieselben Modelle 

abermals mit vier unterschiedlichen IOS gescannt (88). Hier zeigten sich statistisch sig-

nifikante Unterschiede in der Richtigkeit zwischen den einzelnen IOS und auch zwi-

schen den beiden Modellen. Bei dem teilbezahnten Modell erreichte der CS 3600 die 

beste Richtigkeit (45,8 ± 1,6 µm), gefolgt vom TRI (50,2 ± 2,5 µm), der OC (58,8 ± 1,6 

µm) und dem True Definition (61,4 ± 3 µm). Die Richtigkeit bezüglich des zahnlosen 

Modells ist wiederum am höchsten bei dem CS (60,6 ± 11,7 µm), gefolgt von der OC 

(66,4 ± 3,9 µm), dem TRI (67,2 ± 6,9 µm) und dem True Definition (106,4 ± 23,1 µm). 

Für alle Scanner ließ sich eine höhere Richtigkeit bei dem partiell bezahnten im Ver-

gleich zum vollständig zahnlosen Modell erreichen. Dies kann auf eine erschwerte 

Scansituation des zahnlosen Kiefers mit wenig komplexer Oberfläche zurückgeführt 

werden. Häufiges Verlieren des Scanpfades kann dabei zu Scanungenauigkeiten füh-

ren. Dennoch beschreibt auch diese Studie Zahlen, die überwiegend vergleichbar mit 

den Genauigkeiten herkömmlicher Abformungen sind. 

Eine besondere Herausforderung der digitalen Abformung von Implantaten bleibt je-

doch die Erfassung von umliegendem Weichgewebe. Die Scanbodies sind bisher nur 

als konfektionierte, kreisrunde Gingivaformer erhältlich, weshalb Bereiche, in denen 

eine besondere Formung des Weichgewebes durch individuelle Former erforderlich ist, 

aktuell nur bedingt mittels IOS aufgenommen werden können (89). Auch die Angulation 

des Implantates- sowie dessen Position im Kiefer spielen eine Rolle und können die 

digitale Abformung zusätzlich erschweren (90). Ein Aspekt der bei der Digitalisierung 

der Scanbodies verglichen mit dem Scannen von Zahnhartsubstanz ebenfalls Einfluss 
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auf die Genauigkeit des Scans haben kann, ist das Material. Scanbodies aus reinem 

Polyetheretherketon (Peek) scheinen signifikant bessere Scanergebnisse mit höheren 

Genauigkeiten zu erzielen als reine Titan-Scanbodies oder Peek mit einer Titanbasis 

(90). 

Weitere Untersuchungen bezüglich digitaler Implantatabformungen sollten durchgeführt 

werden, um abschließend beurteilen zu können, in welchem Maß sie die konventionel-

len Wege in Zukunft ablösen können. 

5.3.3.5 Scangenauigkeit Ganzkiefer 

Getrennt von den Teilbogenscans muss die Aufnahme des gesamten Zahnbogens be-

trachtet werden. Bei Studien bezüglich Ganzkieferscans fallen kontroverse Ergebnisse 

auf. Zahlreichen Autoren zufolge ist die Genauigkeit bei der digitalen Aufnahme des 

Ganzkiefers geräteabhängig noch nicht ausreichend präzise im Vergleich zur konventi-

onellen Abformung (2, 18, 58, 69, 91). Andere Autoren hingegen konnten feststellen, 

dass auch die Ganzkieferscans mittlerweile eine valide Alternative zum konventionellen 

Weg darstellen (19, 41). 

Die Genauigkeit des Ganzkieferscans kann in der vorliegenden Studie vorrangig an-

hand der PZB und AZB evaluiert werden. Die Abweichungen innerhalb der PZB und 

AZB zeichnen sich bei allen sechs Scannern durch die größten Werte aus, so dass die 

Ganzkieferscans im Vergleich zu Teilbogenscans eine Herausforderung darzustellen 

scheinen. Zusätzlichen Einfluss haben hier laut Gan et al. auch die tatsächliche Breite 

des Zahnbogens, die die Genauigkeit des Scans proportional herabsetzen kann, je 

größer sie ist (92). 

Einer Review aus dem Jahr 2016 zufolge existierten bereits sechszehn Veröffentlichun-

gen über Ganzkieferscans und deren Genauigkeiten im Vergleich zur konventionellen 

Abformung (8). Bei einer Vielzahl der Veröffentlichungen handelt es sich wie auch in 

dieser Arbeit um reine in-vitro-Untersuchungen. 

Für den TRI können in weiteren in-vitro-Studien mit 17 µm (27) und 50 µm (38) ähnliche 

Differenzen verzeichnet werden. Mit einer mittleren Abweichung von -6 ± 36 µm (500 

lx, PZB) liegt der TRI in dieser Studie sogar noch näher am Goldstandard. 

In einer Studie von Ender et al. erreichte die OC eine Richtigkeit von 37,3 µm und liegt 

somit ebenfalls in einem Bereich ähnlicher Abweichung verglichen mit den Ergebnissen 

dieser Studie mit 10 ± 57 µm (500 lx, PZB) (36). 



5. Diskussion 

 55 

Vergleicht man jedoch die Abweichungen des ITE Scanners, lagen diese in anderen in-

vitro-Studien bei 57 µm (39), 49 µm (26), 70,5 µm (54), 32,4 µm (36), 76,4 µm (38) und 

-55 bis 80 µm (41). Sie unterscheiden sich von der in dieser Untersuchung ermittelten 

mittleren Abweichung von -122 ± 47 µm (100 lx, PZB).  

Muallah et al. bezogen den Vorgänger des in dieser Studie verwendeten CS 3600 mit 

ein. Der CS 3500 liegt mit einer Abweichung von 97,1 µm in einem höheren Bereich als 

sein Nachfolger in dieser Studie. Er befindet sich mit diesem Wert genau zwischen den 

Lichteinstellungen 1.000 lx – mit einer mittleren Abweichung von -154 ± 67 µm und 

5.000 lx – mit der geringsten Abweichung von -54 ± 77 µm. 

Wenig vergleichbare Werte können bis dato zu den Scannern EME und AAD herange-

zogen werden. Osnens et al. schlussfolgerten in ihrer in-vitro-Untersuchung von 2019 

jedoch, dass mit den IOS True Definition, OC und AAD klinisch akzeptable Genauigkei-

ten für den klinischen Gebrauch erreicht werden können (24). Die IOS von Planmeca 

und Dentalwings hingegegen führten zu Abweichungen von mehr als 300 µm und lie-

gen damit in klinisch nicht akzeptablen Bereichen.  

 

Auch in klinischen Untersuchungen konnten ähnliche Ergebnisse erzielt werden. 

Im Vergleich zur Alginatabformung scheinen die IOS eine einheitlich höhere Genauig-

keit erreichen zu können. Zimmermann et al. beschrieben für die Alginatabformung vom 

gesamten Kiefer Genauigkeiten von 162 ± 71 µm während die OC Abweichungen von 

lediglich 74 ± 39 µm aufwies (19). Ähnlich stellten sich die Ergebnisse in einer weiteren 

Studie von Ender et al. dar (2). Die digitale Abformung mit IOS erreichte deutlich höhere 

Genauigkeiten als die Alginatabformung, lag damit aber noch nicht über der Genauig-

keit von hochpräzisem Silikon und Polyetherabformmassen.  

Keul et al. untersuchten in einer Studie von 2019 die Unterschiede zwischen konventio-

neller Abformung (mittels A-Silikon) und Digitalisierung mit einem IOS (41). Die Versu-

che wurden dabei erstmalig in vitro und in vivo innerhalb einer Arbeit durchgeführt. Ähn-

lich dem hier angewandten Studiendesign wurden anhand von Standardgeometrien 

lineare Abweichungen verzeichnet. Es konnte gezeigt werden, dass die digitale Abfor-

mung mit dem ITE Scanner der konventionellen Herangehensweise keineswegs nach-

steht. Sowohl in vitro als auch in vivo erreichte der ITE Scanner geringere Abweichun-

gen (in vitro: -55 bis 80 µm; in vivo: -67 bis 76 µm) als die Silikonabformung (in vitro: 88 

bis 187 µm; in vivo: 92 bis 285 µm).  
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5.4 Ausblick 

Die Genauigkeit und Scanzeit von Ganzkieferscans hat sich in den letzten Jahren durch 

Fortschritte der Technik deutlich verbessert. Die Genauigkeit liegt nahezu einheitlich 

über der von herkömmlichen Alginatabdrücken. Kontroverse Ergebnisse zeigen sich im 

direkten Vergleich zu den Präzisionsabformmaterialien. 

Der Einsatz von IOS in der Kieferorthopädie für Ganzkieferscans ist demnach uneinge-

schränkt möglich. Die digitale Abformung stellt für die Erstellung von Situations- und 

Planungsmodellen eine gute Alternative dar. Für umfangreiche prothetische Versorgun-

gen sind die Daten zu Ganzkieferscans für eine uneingeschränkte Empfehlung zu kont-

rovers. 

Umso wichtiger ist es daher, Kofaktoren wie Scanpfad, Scanerfahrung oder Umge-

bungsbeleuchtung Beachtung zu schenken. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, 

dass ein gezielter Einsatz unterschiedlicher Beleuchtungsstärken die Genauigkeit sowie 

Scanzeit relevant beeinflussen können. 

 

Weitere Untersuchungen sollten den Einfluss der Umgebungsbeleuchtung auf die 

Scangenauigkeit jedoch verifizieren. In-vivo-Versuche könnten durch die variierenden 

Lichtverhältnisse in der Mundhöhle zu abweichenden Ergebnissen führen. Zusätzlich 

sollte der Einfluss von Licht auf Scans in Echtfarbdarstellung untersucht werden. Mög-

licherweise spielen auch Reflexionen an verschiedenen Restaurationsoberflächen wie 

Keramik oder Metall eine entscheidende Rolle für die Scangenauigkeit. 
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6. Schlussfolgerung  

Unter Berücksichtigung der Grenzen einer reinen in-vitro-Studie, kann anhand der Er-

gebnisse geschlussfolgert werden, dass die Umgebungsbeleuchtung die Genauigkeit 

und Scanzeit von IOS beeinflusst. Dieser Einfluss ist geräteabhängig unterschiedlich.  

Bei kurzspannigen Strecken von vier Zähnen zeigt die Umgebungsbeleuchtung mit 

Ausnahme des EME keinen relevanten Einfluss auf die Scangenauigkeit der untersuch-

ten Geräte. Die geringsten Abweichungen erreichen die Scanner TRI, OC, ITE und CS. 

EME und AAD weisen hingegen größere Differenzen zum Goldstandard auf.  

Die Genauigkeit von Ganzkieferscans wird bei allen sechs Scannern signifikant durch 

die Umgebungsbeleuchtung beeinflusst. TRI, OC, ITE und AAD erreichen durch über-

wiegend geringe Beleuchtungsstärken die kleinsten Abweichungen. CS zeigt hingegen 

eine kontinuierliche Verbesserung der Genauigkeit bei zunehmender Beleuchtungsstär-

ke. Die höchsten Genauigkeiten werden bei 5.000 lx erreicht. Die insgesamt geringsten 

Abweichungen bezüglich des Ganzkieferscans können bei den Scannern TRI und OC 

festgestellt werden. 

Mit Ausnahme des ITE kann bei allen Scannern eine Verlängerung der Scanzeit bei 

hoher Beleuchtungsstärke gemessen werden. Die kürzesten Scanzeiten werden mit 

TRI erreicht. 

Eine Umgebungsbeleuchtung zwischen 100 bis 500 lx ist für die meisten Scanner emp-

fehlenswert. Dadurch können hohe Genauigkeiten und kurze Scanzeiten erreicht wer-

den. Es sollte demnach auf die Nutzung der zahnärztlichen Behandlungsleuchte wäh-

rend des Scannens verzichtet werden. Eine helle Umgebungsbeleuchtung führt vorran-

gig bei Ganzkieferscans zu klinisch relevanten Veränderungen, während die Genauig-

keit von Teilbogenscans klinisch nicht relevant beeinflusst wird. Eine Ausnahme bildet 

CS. 
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