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CAD/CAM und der virtualisierte Patient
Diese Einleitung zum Schwer-
punktheft versucht aufzuzeigen: 

Woher kommen wir, was ist der gegen-
wärtige Stand und wohin wird die Ent-
wicklung gehen? Auch der Blickwinkel 
ist dreigeteilt: Was ist technologisch/
wissenschaftlich möglich, was brauche 
ich als Zahnarzt tatsächlich und was 
kommt wie beim Patienten an?

Die Geschichte der CAD/CAM-Sys-
teme ist etwas für alte Männer wie mich 
und schnell erzählt: 

Zweifelsohne ist der Vater aller 
CAD/CAM-Systeme in der Zahnmedi-
zin François Duret. Seine Publikationen 
datieren bis in die 70er Jahre des letzten 
Jahrhunderts zurück [1, 2], die erste 
„Chair-side live“ hergestellte und ein-
gegliederte Krone 1985 in Paris war ein 
weiterer Höhepunkt und weitere unter-
schiedliche Stationen (Paris, Los Ange-
les, Tokyo) und die Kooperation mit 
verschiedenen Industriepartner (u. a. 
Henson, Sopha und GC) garantieren 
seinen Ehrenplatz in der Geschichte 
der CAD/CAM-Technologie bzw. in der 
Zahnheilkunde.

Zeitgleich entstand 1985 in einer 
Garage in Zürich aus dem Aufeinander-
treffen eines herausragenden Zahnarz-
tes und Wissenschaftlers mit Visionen 
mit einem begnadeten Ingenieur und ei-
nem Softwarespezialisten ein Prototyp 
mit dem Namen CEREC [3]. Ein 
deutschstämmiger Schweizer Hoch-
schullehrer, ein Ingenieur aus der italie-
nischen Schweiz und ein Informatiker 
aus der französischen Schweiz bauten 
die „Zitrone“ und verkauften den Proto-
typ an die Firma SIEMENS, damals größ-
ter deutscher Hersteller von Zahnmedi-
zinprodukten. Einer der Prototypen ge-
langte in unsere Praxis und mit zurück-
haltender Indikation, exzellenten Leh-
rern im Bereich der adhäsiven Befesti-
gung und jugendlicher Unbekümmert-
heit erreichten wir bei den Keramikin-
tarsien mit Semi-Okklusion (geradlinige 
Verbindung der bukkalen und palatina-
len Kavitätenwand) eine unerwartet ho-
he, klinisch belegbare Erfolgsrate bei un-
seren Patienten. 

Weitere Persönlichkeiten bestimm-
ten die Weiterentwicklungen, wie bei-
spielsweise Matts Anderson, Diana Reckow, 
Jef van der Zel, Kimura. Unzählige Anek-

doten ranken sich um den bemerkens-
werten Weg jeder dieser Personen.

Bald allerdings war die Zeit der Ein-
zelforscher vorbei: Die Leistung eines In-
dividuums reichte nicht mehr aus, um 
Vorhandenes weiterzuentwickeln oder 
gar etwas Neues zu erfinden, die großen 
Ideen waren in der Welt. Und so kamen 
die innovativen Regierungen der Indus-
trieländer mit gezielten Forschungsauf-
trägen: Es war klar, es geht Richtung Di-
gitalisierung und es war klar, dass stereo-
type Vorgehensweisen automatisiert 
werden können und müssen. Ganze Be-
rufszweige wie der Drucker in den Print-
medien oder Zeichner von Architekten 
wurden dramatisch verändert oder fie-
len ganz weg. Daher entstanden speziell 
für CAD/CAM-Verfahren in der Zahn-
medizin ausgelegte millionenschwer ge-
förderte Forschungsprojekte mit den 
Hauptzentren Japan und Europäische 
Union. Beide Unternehmungen in den 
90er Jahren brachten einen Schub, aber 
keinen Durchbruch. 

Der weitere Antrieb begann zur Jahr-
tausendwende, als eine fortschreitende 
Globalisierung auch kleineren Märkten 
wie der Zahnmedizin neue Herausforde-
rungen bescherte: knapper und vor al-
lem teurer werdende Rohstoffe sowie ei-
ne kontinuierliche Individualisierung in 
der Automation beschleunigten die Ent-
wicklungen. Denken Sie hierbei nur an 
den Rückgang des dentalen Goldver-
brauchs in Deutschland mit Spitzenwer-
ten von 65 Tonnen pro Jahr (1/4 des 
Weltjahresbedarfs) auf weit unter 40 
Tonnen heute und übersetzen Sie das 
einfach auf den aktuellen Goldpreis. 
Oder betrachten Sie Hersteller von Ab-
formungsmaterialen in einer digitali-
sierten Welt. Oder die rasante Entwick-
lung im Bereich der Implantologie mit 
neuen Herausforderungen an ein sicher 
vorhersehbares Therapieergebnis auch 
für eine breite Schicht relativ unerfahre-
ner Neuanwender. 

Die Protagonisten der neuen CAD/
CAM-Verfahren und der Digitalisierung 
sind nicht umsonst die weitsichtig agie-
rende Metallindustrie (beispielsweise 
Degussa/Cercon, Heraeus-Kulzer/Cara), 
die Marktführer bei den Abformmateria-
lien (z. B. 3M-ESPE/Lava) sowie die ver-
antwortungsvoll agierenden Implantat-

hersteller (u. a. Nobel Biocare/Procera, 
Straumann/Etkon). Auch die Zahntech-
nik wurde revolutioniert: es gibt heute 
praktisch keine metallfreie Restauration 
ohne CAD/CAM-Komponenten. Dane-
ben wurden die Produkte der klassi-
schen CAD/CAM-Spezialisten immer 
weiter perfektioniert.

Soviel zur Entwicklung, hier stehen 
wir heute. Und wohin geht die Entwick-
lung? Bestimmen kurzfristige Strategien 
die Neuentwicklungen, um durch ra-
sche Erfolge die Bedürfnisse der Share 
Holder zu befriedigen oder gibt es etwas 
revolutionär Neues? „What will be the 
future of Dentistry: CAD/CAM or Bioen-
gineering?“ lautete das provokante The-
ma eines Vortrages eines renommierten 
Wissenschaftlers im Bereich der geneti-
schen Forschung mit Stammzellen [5]. 
Ich persönlich werde Bioengineering in 
meiner Dorfpraxis nicht mehr zum Ein-
satz bringen, obwohl ich nicht vorhabe, 
mich in den nächsten 10 Jahren zur Ru-
he zu setzen.

Also CAD/CAM? Ja! Denn die Mög-
lichkeiten und die Bedürfnisse bestim-
men den Weg.

Eigentlich hat sich in den letzten 25 
Jahren wenig geändert: den Zahn mit-
samt Defekt in einen Computer zu über-
tragen – dem Rechner zu vermitteln, was 
man erreichen will – letztendlich eine 
Maschine zu veranlassen, das ge-
wünschte Produkt herzustellen.

Gerade der erste Schritt ist hierbei 
ein entscheidender Schlüssel. Im folgen-
den Beitrag über verschiedene intraorale 
Aufnahmeverfahren wird dezidiert da-
rüber berichtet werden. Optische Ver-
fahren, Digitalisierung sichtbarer und 
nicht-sichtbarer Wellenbereiche, 3-D 
Messungen und Darstellungen, viel-
leicht auch bald 4-D durch die Darstel-
lung der zeitlichen Veränderungen an 
Oberflächen bieten neue und sinnvolle 
Einsatzmöglichkeiten durch die gravie-
renden Weiterentwicklungen in der di-
gitalen Welt.

Auch die Konstruktionsmöglichkei-
ten haben sich verfeinert: Am Anfang 
stand ein Motorola 68.000 Prozessor 
(das entspricht ungefähr dem des ersten 
Gameboys) als Eingabehilfe. Heute leis-
ten Computer Unvorstellbares, dadurch 
sind spezifische Programme verfügbar, 
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die auch in anderen Industriezweigen 
neue Einsatzgebiete schaffen: 3-D-Dar-
stellungen in Echtzeit und „rapid pro-
totyping“ sind Standard, CAD/CIM und 
Biogenerische Kauflächenberechnung 
sind zahnmedizinisch spezifische Modi-
fikationen, die vieles erleichtern. Auch 
die Hardware hat sich weiterentwickelt. 
Tendenzen sind wohl Touchscreen, in-
tuitive Eingabemöglichkeiten direkt auf 
der Ebene der zugrunde liegenden Fini-
te-Elemente-Modelle und weitere Auto-
matisierung, eventuell auch bei dyna-
mischen Abläufen, wie sie heute bereits 
manuell durchgeführt werden können 
(Oberflächenmorphologie plus Artiku-
lation als 4-dimensionales Zahnmo-
dell).

Die Güte der maschinellen Fer-
tigung ist nur eine Frage des Preises: je 
individueller, je komplexer, je präziser 
und je weniger Toleranzen umso teurer 
wird die Herstellung des Werkstückes. Je 
höher die Auflage der zur Fertigung her-
gestellten Maschinen, je höher die Aus-
lastung, je kürzer die Bearbeitungszeit 
und je breitgefächerter die Einsatzmög-
lichkeit, umso preisgünstiger wird das 
Ergebnis. 

Die digitale Abformung ist heute 
(nach 25 Jahren) der analogen ebenbür-
tig oder überlegen (oder wird es zumin-
dest morgen werden), die delegierbaren 
Arbeitsschritte werden digitalisiert 
(nicht mehr Billigimporte, sondern 
Computer), neue Vorgehensweisen ha-
ben sich etabliert und bewährt (Chair- 
side-Verfahren in einer Sitzung), neue 
Dimensionen tun sich auf: 
– Materialentwicklungen können Dank 

Finiter-Elemente-Analysen und stan-
dardisierter Simulationen beschleu-
nigt und optimiert werden.

– Die 4. Dimension Zeit hält Einzug in 
der Einzelbehandlung. Das dyna-

mische Registrat als zeitabhängige 
spezifische Simulation wurde früher 
wenig berücksichtigt. Heute eröffnen 
sich ganz neue Möglichkeiten, die 
durch den Rechnereinsatz extrem ver-
einfacht und verbessert werden. 

– Die Dimension „Zeit“ liefert auch für 
die Langzeitbewährung eine messbare 
Entscheidungshilfe, „Evidence based 
Dentistry“ (EbM) ist gegenwärtig aber 
auch im Fluss wie beispielhaft die Ce-
ramic Success Analysis (CSA) aufzeigt 
[4].

Das sind die Möglichkeiten des tech-
nologisierten Umfeldes, aber was davon 
braucht der Zahnarzt?

Als niedergelassener Zahnarzt stelle 
ich mir – wenn es um etwas Neues geht – 
vier einfache Fragen:
Kann ich mit einem neuen Verfahren et-
was machen was ich sonst
 – gar nicht tun kann?
 – nur schlechter machen kann?
 – nur schwieriger erreichen kann?
 – nur teurer realisieren kann?
Die sinnvolle Indikations- und Thera-
pieerweiterung, eine Qualitätsverbes-
serung gepaart mit einer Arbeitserleich-
terung unter wirtschaftlich sinnvollen 
Kautelen, ist daher der Maßstab. Und je 
mehr diese Bedürfnisse umgesetzt wer-
den, umso sicherer ist die weite Verbrei-
tung einer neuen Entwicklung. 

Dies sind sicherlich subjektive As-
pekte, deren Einfluss aber immens und 
die von entscheidender Bedeutung sind.

Letztendlich entscheidet dabei über 
die Umsetzung der Patient: Fühlt er sei-
ne Anliegen beim Zahnarzt adäquat ver-
standen und weiß er um die optimale 
Umsetzung seiner Notwendigkeiten 
und Bedürfnisse in eine sinnvolle Thera-
pie, so wird er wesentlich zum Erfolg der 
Behandlung beitragen. Die DGCZ hat in 
einer sehr umfangreichen Patientenbe-

fragung dabei folgende Rangfolge der 
Patientenentscheidung für CEREC-Ver-
sorgungen festgestellt: Verträglichkeit 
der Materialien – zahnhartsubstanz-
schonendes Verfahren – Dauerhaftigkeit 
der Versorgung. Und dann mit Abstand 
Ästhetik – eine Sitzung – Wirtschaftlich-
keit – kein Abdruck und Sonstiges. Auch 
hierbei haben also nicht nur emotionale 
Punkte Vorrang. Ästhetik und Wirt-
schaftlichkeit wurden dabei eher hint-
angestellt: Wer mag schon gerne als eitel 
gelten oder sich vor sich selbst eingeste-
hen, dass man sich die eigene Gesund-
heit finanziell nicht leisten kann?

Aus diesen Gründen ist für mich der 
virtuelle Patient ein Horrorszenario. Ein 
nicht greifbares Objekt, dem ich eine ma-
nuelle Therapie zukommen lassen soll, 
wäre nur eine kurze Übergangsphase bis 
ich selbst virtuelle Hände verpasst be-
komme. Alle Beteiligten wären dabei pas-
siv und ausgeliefert. Ganz anders sieht es 
mit dem „virtualisierten Patienten“ 
aus. Hier werden plötzlich alle aktiv: der 
Zahnarzt, der verschiedene Möglichkei-
ten und Therapieentscheidungen durch-
spielen kann, der Patient, der sich neben 
sich stellen und seine eigenen Wünsche 
durchspielen kann „ohne dass es weh 
tut“. Und der Computer, der seine Stär-
ken ausspielt: das Aufzeigen komplexer 
Situationen, die vielschichtige Analyse 
vieler Befunde, die Berücksichtigung ver-
schiedener dynamischer Szenarien und 
die prognostische Einschätzung einer 
zahnärztlichen Behandlung.  
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