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1 Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 

Nachfolgend ist eine Zusammenstellung von vier zentralen konsentierten Empfehlungen und 
Statements aufgelistet: 

Konsensbasierte Empfehlung 1 (neu/2025) 

Folgende klinische Parameter sollten während des Scanvorgangs beachtet 
werden, da sie die Qualität des Scanergebnisses positiv beeinflussen: 
 

• Trockenes Arbeitsumfeld 
• Vermeidung von Streulicht 
• Ausreichende Mundöffnung 
• Adäquate Sichtbarkeit relevanter Strukturen (z. B. 

Präparationsgrenze) 
• Adäquate Scanbarkeit/Zugänglichkeit relevanter Strukturen (z. B. 

Approximalbereiche, Scanbodys, Zahnersatz-Materialien) 
 
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4 (neu/2025) 

Anwender sollten sich bei der Wahl des Intraoralscanners hinsichtlich der 
Leistungsfähigkeit und Möglichkeiten der Datenweiterverarbeitung ausführlich 
informieren. 
 
Abstimmung: 26/1/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Statement 3 (neu/2025) 

Bei der Anwendung von Intraoralscannern gelten dieselben Anforderungen an 
die Ergebnisqualität der Arbeitsunterlagen wie für analoge Abformungen. 
 
Abstimmung: 28/1/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 11 (neu/2025)  

Für die Qualität des Endergebnisses einer zahnärztlichen Behandlung auf Basis 
eines Intraoralscans sind neben dem grundlegenden Intraoralscan auch die 
Qualität der Schnittstellen sowie die Leistungsfähigkeit der weiterführenden 
Technologien entscheidend und sollten kritisch geprüft werden.  
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
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2 Herausgeber 

2.1 Federführende Fachgesellschaft 

 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. (DGZMK) 

 

 
 
Deutsche Gesellschaft für computergestützte Zahnheilkunde e.V. (DGCZ) 

 
 

2.2 Kontakt 

Leitlinienkoordination: 

Prof. Dr. Jan-Frederik Güth 

LMU Klinikum  
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 
Campus Innenstadt, Goethestr. 70  
80336 München 
 
Email: Jan.gueth@med.uni-muenchen.de 

 

2.3 Zitierweise 

DGCZ, DGZMK: „Intraoralscan in der Zahnmedizin“, Langversion 1.0, 2025, AWMF-Registriernummer: 
083-049,“Intraoralscann in der Zahnmedizin“, https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-049 
(Zugriff am: TT.MM.JJJJ) 

 

2.4 Redaktioneller Hinweis 

Ausschließlich aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 
männlicher, weiblicher und weiterer Sprachformen verzichtet. Dies impliziert keinesfalls eine 
Benachteiligung der jeweils anderen Geschlechter. Sämtliche Personenbezeichnungen in diesem 
Dokument sind als geschlechtsneutral zu verstehen. 

 

mailto:Jan.gueth@med.uni-muenchen.de
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3 Geltungsbereich und Zweck 

3.1 Priorisierungsgründe 

Die Anwendung von Intraoralscannern als Alternative zur konventionellen Abformung hat in der 
Zahnmedizin Einzug gehalten. Die Anwendungsfelder betreffen alle zahnmedizinischen Disziplinen. 
Zudem entwickelt sich die digitale intraorale Erfassung rasant weiter und findet heute neben 
restaurativen Indikationen auch im Bereich digitaler Diagnostik- und Monitoring-Unterstützung immer 
mehr Anwendung. Obwohl die digitale intraorale Erfassung mittels Intraoralscan eine Schlüsselstelle 
im digitalen Workflow darstellt, werden dessen Einsatzgebiete, Weiterverarbeitungsmöglichkeiten 
und Potentiale kontrovers diskutiert. Evidenzbasierte Handlungsempfehlungen stehen bislang aus. 

 

3.2 Zielsetzung und Fragestellung 

Diese Leitlinie soll den derzeitigen Wissensstand über die Anwendung intraoraler Scansysteme 
hinsichtlich der technischen Grundlagen sowie deren Anwendungsgebiete abbilden. Sie dient der 
Definition von prinzipiellen Rahmenbedingungen bei der Anwendung der Intraoralscanner innerhalb 
der Zahnmedizin sowie der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie in Deutschland und soll hierfür konkrete 
Handlungsempfehlungen aufzeigen. 

 

3.3 Adressaten der Leitlinie 

Die Leitlinie richtet sich an Zahnärzte und Fachzahnärzte aller Fachdisziplinen, insbesondere mit 
Spezialisierungen im Bereich der computergestützten Zahnheilkunde, der Implantologie, der 
Kieferorthopädie, der Kinderzahnheilkunde, der zahnärztlichen Prothetik, der Zahnerhaltung, der 
zahnärztlichen Ergonomie, der Oral- und Kieferchirurgie, des öffentlichen Gesundheitswesens, der 
Präventivzahnmedizin und der Zahnärztlichen Schlafmedizin, sowie Ärzte für Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Zahntechniker und Zahnmedizinische Fachangestellte. Sie dient zur Information von 
Ärzten aller Fachrichtungen und von Patienten.  

 

3.4 Ausnahmen von der Leitlinie 

Diese Leitlinie fokussiert grundlegende Aspekte der optischen Systeme zur Erfassung intraoraler 
Strukturen. Ziel der Leitlinie ist es ausdrücklich nicht, die Genauigkeit, Abläufe oder Funktionsweisen 
spezifischer Intraoralscanner-Systeme, sowie deren ergonomische Handhabung zu bewerten. 
Angesichts der Vielzahl digitaler Anwendungen und der dynamischen technologischen Entwicklung ist 
zudem eine umfassende Bewertung gesamter digitaler Workflows oder herstellerspezifischer 
Schnittstellen weder möglich noch vorgesehen. Ausgeschlossen sind weitere Technologien zur 
Erfassung (z. B. Ultraschall) sowie Systeme zur photogrammetrischen Erfassung von Implantaten. 
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3.5 Patientenzielgruppe 

Diese Leitlinie umfasst die Versorgung von Patienten sämtlicher zahnmedizinischer Fachrichtungen 
und Altersgruppen mit einer Indikation zur digitalen Erfassung intraoraler Strukturen. Die Leitlinie 
betrifft Erwachsene und Kinder und Jugendliche. 

3.6 Versorgungsbereich 

• ambulant, stationär, teilstationär 
• Prävention, Früherkennung, Diagnostik, Therapie 
• primärärztliche Versorgung, spezialärztliche Versorgung 

 

3.7 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

• Leitlinienreport 

 

3.8 Verbindungen zu anderen Leitlinien 

• S-3 Leitlinie AWMF Nummer 083-011 „Indikationen zur implantologischen 3D-
Röntgendiagnostik und navigationsgestützten Implantologie“ 
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-011 

• S2k-Leitlinie AWMF Nummer 083-017 „Instrumentelle zahnärztliche Funktionsanalyse und 
Kieferrelationsbestimmung“ https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-017 

• S2k-Leitlinie AWMF Nummer 083-051 „Okklusionsschienen zur Behandlung 
craniomandibulärer Dysfunktionen und zur präprothetischen Therapie“ 
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-051 

• S1-Leitlinie AWMF Nummer 083-045 „Die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): 
Anwendung in der zahnärztlichen Schlafmedizin beim Erwachsenen“ 
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-045 
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4 Einleitung 

Grundsätzlich stehen zwei Wege zur Verfügung, die klinische Situation zu digitalisieren: Zum einen 
über die indirekte Digitalisierung, die eine Digitalisierung von Abformungen oder physischen Modellen 
beschreibt, zum anderen über die direkte Digitalisierung der klinischen Situation mittels 
Intraoralscanner (IOS), auf die der Fokus dieser Leitlinie liegt.1 Die erzeugten Daten bilden einen 
möglichen Einstiegspunkt in die digitale Prozesskette, die in Kombination mit weiteren Technologien 
und Software nicht nur bekannte analoge Vorgehensweisen ablöst, sondern die Basis für neue 
Verfahren und Abläufe in vielen Feldern der Zahnmedizin, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und 
Zahntechnik bildet. Dabei geht die Erfassung heute weit über die Gewinnung dreidimensionaler Daten 
zur restaurativen Behandlung hinaus und bietet im Bereich Diagnostik, Planung, Therapie und 
Monitoring interessante Ansätze und Möglichkeiten. Vor diesem Hintergrund sind die 
Einsatzmöglichkeiten intraoraler Scanverfahren immer in Zusammenhang mit der möglichen 
Weiterverarbeitung und der Konsistenz der Workflows zu betrachten und zu bewerteten. 
 

Konsensbasiertes Statement 1 (neu/2025) 

Für die Bewertung der Einsatzmöglichkeiten von Intraoralscannern spielen die 
Weiterverarbeitungsmöglichkeiten der erfassten Daten und die Konsistenz der 
Workflows eine entscheidende Rolle. 
 
Abstimmung: 27/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

4.1 Grundlegender Mehrwert und Limitationen des Intraoralscans 

Je nach Indikation, Anwendungsgebiet und Fachdisziplin ergeben sich verschiedene Vorteile und 
Limitationen in Bezug auf die Anwendung des Intraoralscans. Diese Vorteile können anwendungs-, 
workflow-, ergebnis- oder auch patientenbezogen sein. Es können dabei sowohl Vergleiche mit der 
bisherigen analogen Abformtechnik gezogen werden oder neue Anwendungsmöglichkeiten durch die 
Verwendung der Scantechnologie entstehen, die innovative Diagnostik oder Therapieoptionen 
ermöglichen. 
Beispiele hierfür sind die digitale Zuordnung von Unter- zu Oberkiefer, die Aufzeichnung von 
Bewegungsdaten, die simultane Erfassung von Farbdaten oder die Unterstützung in der Diagnostik 
sowie die daraus resultierende Kontrolle der Mundgesundheit beispielsweise bei Oberflächen- und 
Approximalkaries, Plaque, Zahnhartsubstanzverlusten (Attrition/Abrasion/Erosion) oder 
Gingivarezessionen.Nicht alle Scansysteme weisen dabei ein gleichwertiges Leistungsspektrum auf. 
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Aktuell sind folgende Vorteile durch den Intraoralscan und dessen klinische Anwendung festzuhalten 
(siehe Abbildung 1): 
 

Vorteile des Intraoralscans 

Durch die Anwendung eines Intraoralscanners ergeben sich aktuell folgende grundlegende 
Vorteile: 

 
• Unmittelbare Kontrolle des Präparations- und Scanergebnisses 
• 3D-Visualisierung in starker Vergrößerung aus allen Dimensionen 
• Vereinfachte Wiederholbarkeit und Korrekturmöglichkeit 
• Selektives Erfassen relevanter Areale 
• Grundlage neuer/digitaler Behandlungsabläufe 
• Eröffnung des Workflows zur restaurativen Chairside-Fertigung 
• Digitale Zuordnung der klinisch vorgegebenen Beziehung von Unter- zu Oberkiefer 
• Erstellung von Verlaufskontrollen für Diagnostik, Planung und Therapieentscheidungen 
• Gegenüber analogen Abformungen erweiterter Informationsumfang 
• Vereinfachte Archivierungsmöglichkeiten 
• Vereinfachter Transfer der Daten ins Labor und multilokaler, zeitgleicher Zugriff 
• Verbesserung der Kommunikation mit Patienten und interkollegial 

 

Abbildung 1 Aktuelle Vorteile des Intraoralscans 

Im Vergleich zur analogen Abformung und anschließender indirekter Digitalisierung ersetzt der 
Intraoralscan nicht nur den Abformprozess selbst, sondern auch den physischen Transport der 
Abformung ins zahntechnische Labor. So erübrigen sich multiple Arbeitsschritte, wie beispielsweise 
die Modellherstellung und die Digitalisierung im zahntechnischen Labor, wodurch potenzielle 
Fehlerquellen reduziert werden bzw. entfallen. Auch bietet die unmittelbare dreidimensionale 
Visualisierung des Scans in starker Vergrößerung aus allen Raumachsen eine deutliche Verbesserung 
der Kontrollmöglichkeit gegenüber dem klassischen Vorgehen, woraus eine vereinfachte und auch 
selektive Wiederholbarkeit und Korrekturmöglichkeit resultiert. Das unmittelbare Vorliegen der 
Scandaten sowie die Möglichkeit zur direkten Analyse, Weiterverarbeitung und/oder Übermittlung der 
Daten stellen den maßgeblichen Vorteil der direkten Digitalisierung dar. Die schnelle Verfügbarkeit der 
Basisdaten für die Restaurationsfertigung eröffnet auch die Möglichkeit zur Chairside-Fertigung. 

Neben den Vorteilen weist die Anwendung von Intraoralscannern auch Limitationen auf, die von 
multiplen Faktoren abhängig sind (siehe Abbildung 2). 
 

Limitationen des Intraoralscans 

Bei der Anwendung eines Intraoralscanners ergeben sich aktuell folgende Limitationen: 
 

• Scangenauigkeit von klinischen, technischen und anwenderseitigen Faktoren abhängig 
• Keine einheitlichen Bezugssysteme für die räumliche Zuordnung gewonnener Scandaten 
• Unterschiedliche Leistungsspektren verschiedener Systeme und deren Vergleichbarkeit 
• Limitierte klinische wissenschaftliche Datenlage in einigen Anwendungsgebieten 
• Diskrepanz zwischen technischer Entwicklungsgeschwindigkeit und klinischer Evidenz 
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• Teilweise Unvollständigkeit der Workflows zur Weiterverarbeitung der Daten nach 
Intraoralscan 

• Investitions- und Integrationskosten sowie mögliche Folgekosten (z. B. Updates) 
• Allgemeine biologische Limitationen mit Einfluss auf die Qualität eines Zahnbogen-

/Ganzkieferscans (z. B. parodontale Eigenbeweglichkeit der Zähne, Verbiegung der 
Unterkieferspange bei unterschiedlichen Kieferpositionen oder Aktivierungen der 
Kaumuskulatur) 

• Patientenbezogene Limitationen (z. B. räumliche Einschränkungen aufgrund spezieller 
anatomischer Bedingungen oder Erkrankungen, eingeschränkte Mundöffnung, 
Schwellungen, übermäßiger Speichelfluss, Blutungsneigung, tiefe subgingivale 
Präparationsränder)  

 

Abbildung 2 Aktuelle Limitationen des Intraoralscans 

Eine generelle - für alle Systeme zur digitalen intraoralen Erfassung gültige - Einschätzung fällt schwer, 
da die vorhandenen Scansysteme unterschiedliche technische Prinzipien, Entwicklungsstände, 
Schnittstellen und somit Leistungsspektren aufweisen. Somit kann eine generelle Beurteilung nur 
grundlegend und limitiert erfolgen. Die individuelle Leistungsfähigkeit sowie das 
Anwendungsspektrum des Scanners sollte vom Anwender intensiv geprüft werden. Die Kompatibilität 
der Datenformate ist derzeit innerhalb der verschiedenen Hersteller nicht vollständig gegeben. Weiter 
unterliegen die Scantechnologien, das Postprocessing, sowie insbesondere die Schnittstellen und 
Weiterverarbeitungsmöglichkeiten schnelllebigen Entwicklungszyklen, sodass Darstellungen und 
Einschätzungen des Potenzials einzelner Scanner lediglich eine Momentaufnahme darstellen. Abou et 
al. stellten dabei in einer systematischen Übersichtsarbeit fest, dass neuere Intraoralscanner-
Generationen vorhergehenden hinsichtlich der Genauigkeit und damit in der Anwendungsbreite meist 
überlegen sind.2 
 
Die Schnelllebigkeit der Entwicklungszyklen und Vielzahl an Entwicklungen von neuen Systemen erklärt 
auch die oftmals erst verzögert vorhandene unabhängige wissenschaftliche Datenlage. Dies zeigt sich 
beispielsweise in Bezug auf Untersuchungen zur Genauigkeit der Scansysteme als Voraussetzung für 
die Einschätzung der Indikationsbreite und klinischen Anwendbarkeit.  



S2k-Leitlinie "Intraoralscan in der Zahnmedizin" 
Langversion  Stand September 2025 

7 

© 2025, DGZMK, DGCZ 

4.2 Funktionsweise von Intraoralscannern 

Die heute am Markt verfügbaren Intraoralscanner basieren auf der optischen Erfassung der intraoralen 
Oberflächenstrukturen. Dabei werden die zugrunde liegenden Technologien laufend hinsichtlich ihrer 
Hard- und Software weiterentwickelt, um die Scanergebnisse (z. B. Genauigkeit) zu verbessern, die 
Scanner zu verkleinern, ergonomisches Arbeiten zu ermöglichen und die Anwendung patienten- und 
behandlerfreundlicher zu gestalten. Dabei kommen heute häufig neben der Erfassungstechnologie für 
dreidimensionale Oberflächendaten auch Technologien zum Einsatz, die es beispielsweise 
ermöglichen Farbdaten aufzunehmen, bei der Kariesdiagnostik zu unterstützen (z. B. Nahinfrarot-
Bilder (Niri), Fluoreszenz-Bilder) oder Bewegungsdaten aufzuzeichnen. Somit entwickeln sich 
Intraoralscanner von Geräten reiner dreidimensionaler Oberflächenerfassung hin zu „Multi-Funktions-
Digitalisierungsgeräten“, mit denen Daten für Diagnostik, Planung, Monitoring und Therapie erzeugt 
werden können. 

Zur Erzeugung dreidimensionaler Oberflächendaten kommen verschiedene optische Prinzipien (z. B. 
Triangulationsverfahren, konfokales Laserscanprinzip, „Stereovision Technology“, „Structured Light 
Technology“) und deren Kombinationen und Weiterentwicklungen zum Einsatz. Die genauen 
Funktionsweisen – insbesondere die zur Rekonstruktion der 3D-Daten verwendeten Algorithmen – 
sind in der Regel durch Schutzrechte abgesichert und geschützt. 

Unabhängig der zugrunde liegenden Technologie wird durch den Scanner Licht auf die Oberfläche 
projiziert, das zurückreflektiert und als individuelles Bild oder Video wiederum vom Scanner erfasst 
wird.3 Im anschließenden Weiterverarbeitungsprozess (sog. „Postprocessing“) werden zunächst 
Software-basiert die relevanten 3D-Punkte der entstandenen Punktewolke identifiziert und gefiltert, 
bevor diese zueinander orientiert und in ein dreidimensionales Oberflächen-Netz (Polygon-basiert, z. 
B. STL-Datenformat) umgewandelt werden. Dieser Prozess wird als Oberflächenrekonstruktion bzw. 
„Surface Reconstruction“ bezeichnet. Zudem können im entsprechenden Format auch 
Zusatzinformationen, wie z. B. die Farbe der gescannten Oberfläche, enthalten sein (z. B.: PLY-, OBJ-
Datenformat) (siehe Abbildung 3). 
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a b 

c 

Abbildung 3 Datensatz nach Intraoralscan dargestellt durch a Punktewolke, b Farblosen Oberflächendatensatz im Standard 
Tesselation Language (STL), c Farbiges Object-Format (OBJ) (eigene Darstellung). 

Dabei führt eine höhere Dichte an Knotenpunkte des Dreiecksnetzes gewöhnlich zu höherer 
Oberflächenqualität und Detailtreue des Datensatzes (siehe Abbildung 4).4 Wichtig hierfür ist der sog. 
Sekantenfehler, der den Abstand zwischen der gescannten - eigentlich gekrümmten - Oberfläche und 
deren technischer Darstellung durch flache Dreiecksoberflächen beschreibt. Dieser reduziert sich mit 
geringerem Punktabstand auf der Oberfläche, gleichzeitig erhöht sich dann jedoch die Dateigröße. 
 

 
Abbildung 4  Darstellung eines Höckers in unterschiedlicher Auflösung im STL-Format: von links nach rechts abnehmende 
Punkte-/ Dreiecksdichte, die zu einer ungenaueren Oberfläche führt (eigene Darstellung). 

Die Darstellung der Oberflächengüte hat dabei nur bedingt mit der eigentlichen Genauigkeit des 
Datensatzes zu tun. Auch die objektive Beurteilung der aufgezeichneten Daten scheint klinisch nur 
bedingt möglich, da teilweise Nachbearbeitungsalgorithmen (sog. „Rendering“) verwendet werden, 
um eine optisch ansprechende graphische Oberflächendarstellung zu generieren. 
 
Einzelne Intraoralscanner ermöglichen heute neben der 3D-Erfassung auch Aufnahmen in weiteren 
Wellenlängenbereichen, um die Karieserkennung zu unterstützen. 
 
Die Nahinfrarottechnik (Niri) stellt als nicht-ionisierende Strahlung eine potenzielle 
Alternativtechnologie zur Kariesdetektion dar. Dabei werden unterschiedliche Streueigenschaften von 
Dentin und Schmelz sowie deren demineralisierten Arealen im elektromagnetischen Spektrum 
zwischen 780 nm und 2,5 µm, das dem Nah-Infrarot-Bereich entspricht, genutzt. Generell streut die 
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kristalline Schmelzstruktur Licht in diesem Wellenlängenbereich nur wenig, bei der komplexeren 
Dentin-Struktur ist der Streueffekt stärker. Sind nun Schmelz und/oder Dentin von Karies betroffen, 
ändert sich die Mikrostruktur und dies wiederum ändert die Streueigenschaften deutlich. Dies erlaubt 
dann die Unterscheidung zwischen gesunder und kariöser Zahnhartsubstanz.5,6 

Die Laserscan-Fluoreszenz-Messung stellt eine weitere Technologie zur unterstützenden 
Karieserkennung dar, die mittels eines Intraoralscanners verfügbar ist. Sie beruht darauf, dass kariöse 
Veränderungen aufgrund der enthaltenen Bakterien und ihrer Stoffwechselprodukte eine 
abweichende Fluoreszenz im Vergleich zu gesunder Zahnhartsubstanz zeigen.7 

Erste wissenschaftliche Ergebnisse zu den grundlegenden Technologien selbst erscheinen 
vielversprechend6, wobei wissenschaftliche Evidenz zur Spezifität und Sensitivität einzelner 
Intraoralscanner-Systeme in verschiedenen Indikationen und Karieslokalisationen im Vergleich zu 
herkömmlichen Methoden, wie der optischen Inspektion und radiologischen Methoden, aktuell erst 
im Entstehen ist.8-10 
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4.3  Datenausgabe und Schnittstellen 

Die Datenausgabe über eine digitale Schnittstelle dient dem Informationsaustausch zwischen 
miteinander kommunizierenden Systemen oder Systemkomponenten. 

Je nach vorhandener Schnittstelle geht die Weiterverarbeitung der Daten über die eigentliche Scan-
Software hinaus. In Planungs-, Analyse- oder CAD-Software kommen je nach vorhandener Schnittstelle 
verschiedene 3D-Oberflächen-bezogene Dateiformate zum Einsatz, wie zum Beispiel: 

• Standard Tesselation Language (STL): Oberflächenbeschreibung durch Dreiecke, farblos, 
jedoch ubiquitär durch Computer Aided Design (CAD)-Software lesbar 

• Polygone File Format (PLY): Oberflächenbeschreibung durch Dreiecke mit zusätzlichen 
Farbinformationen 

• Object-Datei (OBJ): Oberflächenbeschreibung durch Dreiecke mit zusätzlichen 
Farbinformationen 

 
Daneben existieren multiple herstellerspezifische Datenformate, die jedoch nur in miteinander 
abgestimmten oder geschlossenen, häufig herstellerabhängigen Workflows weiterverarbeitet werden 
können. Dabei gilt auch zu beachten, dass trotz gleicher Bezeichnung (z.B. PLY oder OBJ) jeweils 
verschiedene Versionen existieren, die nicht miteinander kompatibel sind. 

Im Bereich Intraoralscanner haben sich für den Austausch und die orientierende Einschätzung des 
Umfangs des Informationsinhaltes und der Qualität der Datenweitergabe die Begriffe offene/r, 
abgestimmte/r und geschlossene/r Schnittstelle/Workflow etabliert. 

Offene Schnittstelle: 
Die Weitergabe von Daten erfolgt auf Basis von Dateiformaten, die keine zusätzlichen Informationen 
(z. B. Definition der Präparationsgrenze) enthalten. Für 3D-Daten hat sich das STL-Format als 
Basisformat etabliert. Dadurch sind die Daten universell einsetzbar und können von vielen Empfängern 
importiert werden. Allerdings sind bei offenen Schnittstellen aufgrund der fehlenden 
Zusatzinformation die Daten nicht für den nachfolgenden Prozess optimiert. Somit ist vom Anwender 
vertieftes Know-how zur Weiterverarbeitung und Schnittstellenabstimmung notwendig. Es existiert 
zudem für das STL-Format kein einheitlicher Richtwert in Bezug auf die Punktedichte/Dreiecksgröße 
etc.. 

Abgestimmte Schnittstelle: 
Die Übergabe von Daten erfolgt auf Basis von Dateiformaten, die weitere Zusatzinformation enthalten 
(z. B. Markierung der Präparationsgrenze, Laborinformationen). Beispielsweise können diese einen 
Datensatz sowie eine Zusatzdatei (z. B. STL plus xml) enthalten. Durch die Abstimmung des Sender- 
und Empfängersystems wird die Übergabe komplexer Daten und die Nutzung für den Anwender 
vereinfacht. 

Geschlossenen Schnittstelle: 
Die Übergabe von Daten erfolgt auf Basis von Dateiformaten, die weitere Zusatzinformation enthalten 
und nur innerhalb eines in sich geschlossenen Workflows zwischen den Teilsystemen übergeben 
werden können. Somit ist kein Export in weitere Systeme möglich. Dies vereinfacht die Nutzung für 
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den Anwender, schränkt jedoch die Wahlmöglichkeiten bei der Weiterverarbeitung und die Nutzung 
von Fremdsoftware ein.  
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4.4 Scangenauigkeit  

Die Genauigkeit intraoraler Scansysteme bildet die Grundvoraussetzung für nahezu alle Indikationen 
sowie Einsatzgebiete in der Zahnmedizin. Dabei ist anzumerken, dass die am Markt zur Verfügung 
stehenden Systeme sich in ihrer Genauigkeit unterscheiden. 

Aktuell steigt die Anzahl wissenschaftlicher Publikationen rund um das Thema Scangenauigkeit, wobei 
die Anzahl an Daten zu den spezifischen Systemen deutlich differiert. Zudem unterscheiden sich die 
Studiendesigns, Messtechniken sowie die statistischen Analyse- und Interpretationsmethoden, da 
aktuell kein einheitliches Vorgehen zur Bestimmung der Genauigkeit von Intraoralscannern existiert.11 
In diesem Zusammenhang befindet sich momentan eine Norm zur Genauigkeit von Intraoralscannern 
in Entwicklung, um zukünftig ein einheitliches Bewertungsvorgehen zur Genauigkeitsmessung von 
Intraoralscannern zu schaffen. 

Bei der Scanerfassung mittels Intraoralscanner werden einzelne 3D-Aufnahmen meist in kurzer 
zeitlicher Abfolge nacheinander erstellt, die anschließend durch die Software des Scanners 
dreidimensional einander zugeordnet werden. Aufgrund des fehlenden Referenzierens erfolgt die 
räumliche Zuordnung der optischen Aufnahmen auf Basis einer mathematischen Best-Fit-
Überlagerung der Einzelaufnahmen. Dabei entsteht mit zunehmender Scanspanne und zunehmendem 
Abstand zum initialen Bild ein Überlagerungsfehler. Dieser, führt dazu, dass mit größerer 
Scanoberfläche und -distanz eine höhere Wahrscheinlichkeit für Ungenauigkeiten des Datensatzes 
durch Verzug entsteht (Abbildung 5). Dies ist bei der Bewertung der Genauigkeit zu beachten. 
Ausgenommen von diesem Prinzip sind dabei Scan-Systeme zur simultanen photogrammetrischen 
Aufnahme von Implantaten aus größerer Distanz. 

   b 

Abbildung 5: a Möglicher Scanspanne-abhängiger Verzug der Scandaten durch optische Überlagerung von Einzelaufnahmen. 
b Schematische Darstellung des möglichen dreidimensionalen Verzugs (eigene Darstellung in Anlehnung an Keul et al.12). 

Genauigkeit wird in diesem Zusammenhang durch die Begriffe „Richtigkeit“ und „Präzision“ 
beschrieben13,14, wobei die Richtigkeit die Annäherung des gemessenen Wertes an den wahren Wert 
beschreibt, während die Präzision die Wiederholgenauigkeit des Messergebnisses unter identischen 
Bedingungen darstellt (siehe Abbildung 6). Dieses Grundprinzip gilt auch für die Interpretation der 
Genauigkeit von intraoralen Scansystemen. 

a 
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                       Abbildung 6 Genauigkeit: Schematische Darstellung der Richtigkeit und Präzision (eigene Darstellung). 

Grundsätzlich lassen sich zwei Arten von Genauigkeitsuntersuchungen unterscheiden: 

1. Die unmittelbare Untersuchung der Scandatensätze im Vergleich zu einem mittels anderer 
Messmethoden erstellten Referenzdatensatz durch digitale dreidimensionale Überlagerungs- 
und oder Vermessungsmethoden. 

2. Der Vergleich der Passung der aus einem entsprechenden Workflow resultierenden 
Restaurationen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass dabei nicht nur die Genauigkeit des Scans 
selbst, sondern der gesamte Workflow beurteilt wird.  

Beim digitalen Vergleich und bei der Analyse von dreidimensionalen Datensätzen finden sich ebenfalls 
mehrere Methoden in der Literatur. Grundsätzlich unterscheidet man hier dreidimensionale 
Oberflächenvergleiche und metrische lineare Messungen. Orientierung hierzu und zur Interpretation 
geben Mehl, Reich, Beuer und Güth in ihrer Übersicht.11 

Weiter können Genauigkeitsanalysen von Intraoralscannern in In-vitro-Untersuchungen und In-vivo 
Untersuchungen eingeteilt werden. Vorteile der In-vitro-Methoden sind die vereinfachte Erstellung 
eines Referenzdatensatzes, der eine gute Messung der Richtigkeit ermöglicht, der geringere Aufwand 
sowie geringere Bias. Allerdings bleiben dabei klinische Einflussfaktoren wie Abschattung, 
Zugänglichkeit, Feuchtigkeit, Unterschiede in den optischen Eigenschaften der Zahnoberflächen etc. 
außen vor und es kann lediglich die technische Leistungsfähigkeit der Systeme beurteilt werden. 

Mittlerweile existieren auch klinische Methoden, die es erlauben, die Richtigkeit anhand intraoral 
eingebrachter Referenzobjekte (z. B. Stege, Kugeln etc.) zu beurteilen und somit neben der Präzision 
auch die Richtigkeit gegenüber einer Referenz unter klinischen Bedingungen zu beurteilen.15 
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Unabhängig von der gewählten Untersuchungsmethode scheint bei entsprechender Fragestellung der 
Vergleich zur bisherigen konventionellen Abformung sinnvoll, um die Genauigkeit von 
Intraoralscannern einzuschätzen. So kann ein möglichst verlässlicher Rückschluss zur Anwendbarkeit 
in verschiedenen Indikationen gezogen werden. 

Anwender sind dazu angehalten, sich auf Basis unabhängiger Daten über die Genauigkeit ihres 
individuellen Systems und dessen Softwareversion in unterschiedlichen Indikationen ausführlich zu 
informieren, um das Einsatzgebiet ihres Intraoralscanners einzuordnen. 
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5 Voraussetzungen und Scanerfassung  

5.1 Klinische Voraussetzungen  

Konsensbasierte Empfehlung 1 (neu/2025) 

Folgende klinische Parameter sollten während des Scanvorgangs beachtet 
werden, da sie die Qualität des Scanergebnisses positiv beeinflussen: 
 

• Trockenes Arbeitsumfeld 
• Vermeidung von Streulicht 
• Ausreichende Mundöffnung 
• Adäquate Sichtbarkeit relevanter Strukturen (z. B. 

Präparationsgrenze, Approximalbereiche) 
• Adäquate Scanbarkeit/Zugänglichkeit relevanter Strukturen (z. B. 

Scanbodys, Zahnersatz-Materialien) 
 
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Die klinisch zu beachtenden Voraussetzungen für eine optimierte Scanerfassung ergeben sich zum 
einen aus der zugrunde liegenden lichtoptischen Erfassungstechnologie und der Anfälligkeit für 
Streuung, Reflexion und Absorptionsverhalten von Lichtstrahlen. Zum anderen beeinflussen die 
Sichtbarkeit und die Oberflächeneigenschaften der zu scannenden Strukturen das Ergebnis. So können 
lediglich Strukturen erfasst werden, die im Mund für den Scanner sichtbar und, zugänglich sind sowie, 
geometrisch erfasst werden können. Verschiedene Materialien, unterschiedliche 
Oberflächeneigenschaften und ein möglicher Feuchtigkeitsfilm beeinflussen ebenso die Genauigkeit 
und Qualität des Scanergebnisses. 16,17 
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5.2 Scanerfassung 

Konsensbasierte Empfehlung 2 (neu/2025) 

Folgende Handling-Empfehlungen sollten in der klinischen Anwendung 
beachtet werden, um die Qualität des Scanergebnisses positiv zu beeinflussen: 
 

• Möglichst Befolgung der durch den Hersteller oder evidenzbasiert 
empfohlenen Scanstrategie 

• Ausrichtung des Scankopfes möglichst parallel zur gescannten 
Oberfläche 

• Kontinuierliche Bildaufnahme einhergehend mit wenigen 
Korrekturscans 

 
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Insbesondere für die Aufnahme gesamter Kiefer empfehlen die Hersteller eine auf das Scansystem 
abgestimmte spezifische Scanstrategie. Hintergrund ist unter anderem das sich anschließende 
„Postprocessing“, durch das die Einzelaufnahmen zusammengerechnet werden und 
herstellerspezifischen Algorithmen folgt. Das bedeutet, dass Scanstrategien nicht einheitlich für alle 
Scanner empfohlen werden können.18 
 
Während des Scanvorgangs sind der Tiefenschärfebereich des Scanners sowie das Scanfeld 
bestmöglich auszunutzen, indem die Aufnahmeeinheit möglichst parallel zum gescannten Objekt 
geführt wird. Dies ermöglicht einen zeitlich optimierten Scanvorgang. Zusätzlich können relevante 
Bereiche der Kiefer mit weniger Einzelaufnahmen erfasst werden (siehe Abbildung 7), was zu weniger 
Datenüberlagerungen führt und eine optimierte Weiterverarbeitung (sog. „Postprocessing“) der 
Rohdaten ermöglicht. Aus diesem Grund sind ebenso möglichst wenige Korrekturscans durchzuführen 
bzw. nur dort, wo relevante Anteile des Datensatzes fehlen oder Scanfehler identifiziert werden 
können. 
 
 

    7a 
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 7b 
 

7c 
 

Abbildung 7 a: Optimale Positionierung der optischen Aufnahmeeinheit, b: Angulierte Positionierung der optischen 
Aufnahmeeinheit, dadurch nicht optimierte Ausnutzung des Scanfeldes, c: Schwierige Positionierung der optischen 
Aufnahmeeinheit bei Zahnfehlstellungen oder Lücken (eigene Darstellung in Anlehnung an Keul et al 12). 

Für den Anwender sind in diesem Zusammenhang auch die Kenntnis möglicher Scanfehler und deren 
Ursache entscheidend. In manchen Fällen können die daraus entstehenden Ungenauigkeiten korrigiert 
werden, andere Fehler hängen mit den Hardware- bzw. Softwarebeschränkungen von 
Intraoralscannern zusammen. Um die Fehleranalyse zu vereinfachen, teilte die Studiengruppe um 
Revilla-León die entstandenen Scanfehler in zwei Gruppen ein. Ursächlich kann der Behandler selbst 
sein: Bspw. fehlende relevante Scanareale („Mesh hole error“), Erfassen irrelevanter beweglicher 
Strukturen („Tissue scanning error“), Erfassen von Daten ohne zusammenhängende Information 
(„Stigging“). Zum anderen können patienten-/situationsbedingt Fehler entstehen: Bspw. 
Feuchtigkeitsfilme von Blut und Speichel, undefinierte Präparationsgrenzen.19 
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5.3 Technische Voraussetzungen  

Neben den anwenderbezogenen Parametern sind die gegebenen technischen Voraussetzungen und 
die Einsatzmöglichkeiten des benutzten Scansystems für die Qualität des Scanergebnisses 
entscheidend. Hier sind Anwender dazu angehalten, sich möglichst anhand unabhängiger Quellen zur 
Leistungsfähigkeit ihres Scansystems zu informieren. Hierzu gehört neben der Genauigkeit und der 
damit einhergehenden Eignung und Indikationsbreite auch die Frage, ob entsprechende Schnittstellen 
zur Weiterverarbeitung vorhanden sind und ob die notwendigen weiterführenden technischen 
Workflows etabliert sind. Hierzu ist eine Rücksprache mit dem Dentallabor hilfreich, dies zu prüfen und 
gemeinsam entsprechende Workflows zu etablieren. 

Weiter ist zu hinterfragen, ob zusätzliche digitale Technologien (z. B. digitale 
Bewegungserfassungssysteme, digitaler Gesichtsbogen) notwendig sind, um die Ergebnisqualität zu 
gewährleisten. Als Referenz gilt dabei nach wie vor der analoge Workflow, da dieselben Anforderungen 
in Bezug auf die Ergebnisqualität der Scandaten gelten. 
 

Konsensbasierte Empfehlung 3 (neu/2025) 

Folgende technische Voraussetzungen sollten vom Anwender 
indikationsbezogen geprüft werden: 
 

• Etablierung eines vollständigen Workflows 
• Kompatible Schnittstellen (z. B. Weiterverarbeitung im Labor, 

aktuelle Scanbodies) 
• Ausreichende indikationsbezogene Genauigkeit 
• Indikationsgerechte Anwendung des Scansystems (z. B. 

Puderfreiheit, Scan von Metalloberflächen, Tiefenschärfe) 
• Regelmäßig und nach Herstellerangaben kalibrierter Scanner 
• Notwendigkeit der Anwendung weiterer digitaler und/oder 

analoger Technologien 
 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 2 (neu/2025) 

Für die Endergebnisse einer zahnärztlichen Behandlung auf Basis eines 
Intraoralscans sind neben der Qualität des grundlegenden Intraoralscans viele 
weitere Prozessschritte entscheidend. 
 
Abstimmung: 27/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
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Konsensbasiertes Statement 3 (neu/2025) 

Bei der Anwendung von Intraoralscannern gelten dieselben Anforderungen an 
die Ergebnisqualität der Arbeitsunterlagen wie für analoge Abformungen. 
 
Abstimmung: 28/1/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Konsensbasierte Empfehlung 4 (neu/2025) 

Anwender sollten sich bei der Wahl des Intraoralscanners hinsichtlich der 
Leistungsfähigkeit und Möglichkeiten der Datenweiterverarbeitung ausführlich 
informieren. 
 
Abstimmung: 26/1/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
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6 Indikationen  

6.1  Diagnostik und Planung  

Die Technologie des Intraoralscans bietet großes Potenzial für den Einsatz in der zahnmedizinischen 
Diagnostik und Planung. Allerdings variiert zum einen die aktuelle Evidenz zu den verschiedenen 
Aspekten dieses Anwendungsbereiches zum anderen auch das Leistungsvermögen der verfügbaren 
Scanner mit entsprechenden Funktionen. Deshalb ist differenziert zu prüfen, in welchen 
Indikationsbereichen die Datenqualität, Leistungsfähigkeit und Weiterverarbeitungsmöglichkeit der 
aktuellen Intraoralscanner als alleinige Grundlage ausreichend sind und in welchen sie eine Ergänzung 
zu etablierten Diagnostik- und Planungsmethoden darstellen können.20 
 

6.1.1 Situations- und Planungsmodelle  

Konsensbasierte Empfehlung 5 (neu/2025) 

Hinsichtlich ihrer Genauigkeit können die mit einem Intraoralscanner erhobenen 
Daten für die Weiterverarbeitung zu Situations- und Planungsmodellen genutzt 
werden. 
 
Abstimmung: 27/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
 

 

Konsensbasiertes Statement 4 (neu/2025) 

Digitale Datensätze nach intraoralem Scan ermöglichen eine unmittelbare 
Analyse der Patientensituation bei der Planung sowie eine Verbesserung der 
Kommunikation mit dem Patienten.  
 
Abstimmung: 28/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
 

 
Laut Literatur ist die Genauigkeit von Situations- und Planungsmodellen nach Durchführung eines 
Intraoralscans im Vergleich zu Modellen einer klassischen Alginat-Abformung als gleichwertig 
einzuschätzen.21-24 Kong et al. zeigten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit, dass beim 
Genauigkeitsvergleich zwischen Alginat-Abformungen und Intraoralscans weder signifikante noch 
klinisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen festgestellt wurden. Die 3D-
Abweichung betrug zwischen digitalen und Alginat-Abformungen durchschnittlich 90µm.22 Dem 
Anwender eröffnet sich durch den Intraoralscan die Möglichkeit, ausschließlich mit dem digitalen 
Modell, sprich ohne physischem Modell, zu arbeiten oder durch Weiterverarbeitung der erfassten 
Daten ein 3D-gedrucktes Modell herzustellen. Dabei ist kritisch zu prüfen, welche Qualität die 
eingesetzten Weiterverarbeitungstechnologien (z. B. 3D-Drucker) aufweisen.25 

Die Erfassung der statischen Okklusion mittels Vestibulärscan erweitert den Informationsgehalt eines 
Intraoralscans über die durch eine analoge Abformung zu gewinnenden Daten hinaus. Dabei ist zu 
beachten, dass die Aussagekraft der erfassten Kieferrelation von den vorhandenen Stützzonen und der 
erfassbaren Vestibulärflächen von Ober- und Unterkiefer abhängig ist. Zur Plausibilitätskontrolle 
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können beispielsweise vor dem Scannen der Zahnreihen die statischen (und dynamischen) Kontakte 
mit Okklusionsfolie markiert werden. Diese können dann bei der Aufnahme von Farbdaten mit den 
virtuell berechneten Kontakten verglichen werden.26 

Die Registrierung, das Matching und die Überlagerung unterschiedlicher intraoraler Scans bieten 
ebenfalls neue Möglichkeiten oder eine Vereinfachung der Arbeitsprozesse im Vergleich zum 
konventionellen Workflow hinsichtlich der Planung und Analyse von Behandlungen. So ermöglicht der 
3D-Datensatz unmittelbar nach Erfassung der intraoralen Daten eine Analyse der Patientensituation 
und stellt somit eine gänzliche Neuerung im Workflow dar, die multiple Optionen eröffnet. 

Auf Basis von digitalen Planungsmodellen können Behandlungen vorab simuliert werden, sodass das 
Platzangebot für verschiedene Restaurationsalternativen und der entsprechende Substanzabtrag 
detailliert visualisiert und geplant werden können. Nach der Überlagerung von digitalem 
Planungsmodell und Präparationsmodell kann beispielsweise ein Präparationsschlüssel (sog. „Prep-
Guide“) erstellt werden. Während der Behandlung kann ein erstellter intraoperativer Scan mit der 
Ausgangssituation registriert und die aktuelle Situation auf adäquaten Substanzabtrag analysiert 
werden. Virtuelle Wax-Ups oder Set-Ups bieten zudem die Möglichkeit, auf Basis der angestrebten 
intraoralen Veränderungen dreidimensional das Restaurationsergebnis zu visualisieren und zu 
simulieren.27 

Auch die Veranschaulichung der geplanten Behandlungsziele und -Ergebnisse im Aufklärungs- bzw. 
Beratungsgespräch mit Patienten scheint für die Anwendung eines Intraoralscanners zu sprechen.28 
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6.1.2 Implantatplanung  

Konsensbasierte Empfehlung 6 (neu/2025) 

Die Daten eines Intraoralscans können in Kombination mit entsprechenden 3D-
Röntgendaten zur dreidimensionalen, digitalen Implantatplanung verwendet 
werden. 
 
Abstimmung: 26/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

  

Konsensbasierte Empfehlung 7 (neu/2025) 

Die Daten eines Intraoralscans können als Basis für das Computer Aided Design 
(CAD) und die Herstellung von Führungsschablonen in der Implantologie 
verwendet werden. 
 
Abstimmung: 28/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Der Einsatz von Intraoralscannern in der Implantologie ermöglicht bereits in der Planungsphase die 
Etablierung eines Workflows, der auf möglichst vorhersagbare Behandlungsergebnisse in der 
Patientenversorgung abzielt. Die Kombination und Überlagerung von Scandaten mit radiologischen 
Daten eines DVTs oder CTs vereinfachen den Workflow des Backward-Plannings. Aufgrund der 
geringeren Strahlenbelastung kommen heutzutage meist DVT-Aufnahmen im Zuge der 
Implantatplanung zur Anwendung.29 Die ausreichende Genauigkeit der Scandaten stellt in diesem 
Zusammenhang die Basis für den Anwendungsbereich der Implantatplanung dar.22 

Ausgehend vom angestrebten Restaurationsziel können die chirurgischen Schritte von der Auswahl 
des Implantatkörpers bis hin zur Implantatposition in einer Implantat-Planungssoftware in allen drei 
Dimensionen digital geplant werden.30,31 Es eröffnet sich durch den Intraoralscan die Möglichkeit, die 
radiologische Diagnostik, die Erstellung von digitalen Situationsmodellen sowie die Implantatplanung 
innerhalb einer Sitzung (Chairside) durchzuführen. Voraussetzung für diesen Workflow ist der Einsatz 
einer Software, die eine genaue Überlagerung und Analyse der erfassten Daten gewährleistet.32,33 
Kiatkroekkrai et al. und Tallarico et al. zeigten in ihren randomisierten klinischen Studien, dass beim 
Genauigkeitsvergleich der späteren Implantatposition zwischen der digitalen Implantatplanung 
basierend auf einem Intraoralscan und der Planung basierend auf dem Laborscan eines Gipsmodells 
weder signifikante noch klinisch relevante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen 
festgestellt wurden.34,35 

Durch den Intraoralscan erhält der Anwender die Möglichkeit, basierend auf den kombinierten Daten 
aus Intraoralscan und DVT, statische Führungsschablonen für die geführte Implantation zu entwerfen 
und herzustellen.36,37 Die exakte räumliche Zuordnung der Oberflächenmodelle und DVT-Daten spielt 
in diesem Zusammenhang eine entscheidende Rolle. Da die Implantatposition mithilfe der DVT-Daten 
geplant und die Bohrschablone auf Grundlage des Oberflächenmodells der Zähne gefertigt wird, ist 
eine genaue Abstimmung beider Datensätze sowie eine abschließende Kontrolle durch den Behandler 
erforderlich, um Fehler in Bezug auf die  Implantatposition zu vermeiden. Dabei ist sorgfältig zu prüfen, 
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welche Schnittstellen erforderlich sind und welche Qualität die verwendeten Anschlusstechnologien 
bieten. 

Inzwischen wurde darüber hinaus gezeigt, dass es ebenso auf Basis von MRT-Daten, eine ausreichend 
genaue Überlagerung der Daten und Planung der Implantate erzielt werden kann.38 

Die digitale Implantatplanung stellt mittlerweile ein etabliertes Verfahren dar, dessen Endergebnis in 
der klinischen Umsetzung allerdings von weit mehr als dem Intraoralscan abhängig ist. Somit kann die 
umfassende Bewertung der digitalen Implantatplanung kein Gegenstand der vorliegenden Leitlinie 
sein. Ein Verweis auf die Leitlinie „Indikationen zur implantologischen 3D-Röntgendiagnostik und 
navigationsgestützten Implantologie“ ist an dieser Stelle angezeigt.37,39 

Für dynamisch navigierte Implantationen ist die Bedeutung des Intraoralscans für die prothetische 
Planung als auch für die Durchführung ähnlich zu bewerten wie für die Planung im Fall der statisch 
geführten Implantation, da die Referenzmarkerstrukturen in Relation zur Patientensituation bzw. dem 
3D-Intraoralscan abgeglichen werden. 
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6.1.3 Monitoring  

Konsensbasierte Empfehlung 8 (neu/2025)  

Die regelmäßige Erfassung der intraoralen Patientensituation mittels 
Intraoralscans und die entsprechende Überlagerung der Scandaten kann zur 
dreidimensionalen, digitalen Verlaufskontrolle herangezogen werden, um die 
Einschätzung von Veränderungen über die Zeit zu erleichtern. 
 
Abstimmung: 28/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
 

 
Die Grundlage für den Einsatz eines Intraoralscanners zum Monitoring besteht in der Überlagerung 
mehrerer Scans, die innerhalb eines oder mehrerer Zeiträume patientenspezifisch erfasst werden. 
Dabei gilt es zu unterscheiden, ob diese Überlagerung durch eine in den Intraoralscanner integrierte 
Technologie oder mithilfe einer externen Software erfolgt.20 Der Intraoralscan liefert damit eine für 
den Patienten und Behandler visuell anschauliche und vergleichsweise objektive Basis zur 
Verlaufskontrolle und Kommunikation. 

Die Anwendungsgebiete des Intraoralscanners liegen in diesem Zusammenhang zum einen in der 
Detektion von Zahnhartsubstanzverlusten, gingivaler Rezessionen und Plaqueanlagerung, zum 
anderen können Veränderungen der Zahnstellung sowie das Kieferwachstums adäquat erfasst 
werden. Als weiteres Beispiel kann das Monitoring von Änderungen der Zahnstellung und der 
Okklusion im Laufe einer Therapie mit Unterkieferprotrusionsschienen angeführt werden.40 

Die systematische Übersichtsarbeit von Angelone et. al. zeigt, dass die größte Evidenz nach aktuellem 
Stand für den Parameter Zahnhartsubstanzverlust vorliegt.20 Gracia et al. wiesen in einer In-vivo-Studie 
nach, dass sowohl die Sensitivität als auch die Spezifität bei der Erfassung von Zahnhartsubstanzverlust 
durch einen Intraoralscanner im Vergleich zur visuellen Erhebung mithilfe klinischer Indizes 
gleichwertig erscheint.41 Auch Travassos et al. kamen in ihrer klinischen Studie zum Schluss, dass der 
Intraoralscan eine klinisch gleichwertige Methode hinsichtlich Genauigkeit und Reproduzierbarkeit zur 
Erfassung von Zahnhartsubstanzverlusten im Vergleich zum klassischen Vorgehen darstellt.42 

Die Anforderungen an die Genauigkeit der Daten bei Erfassung von Veränderungen der Zahnstellung 
sowie des Kieferwachstums sind denen für Planungs- und Situationsmodelle gleichzusetzen. Somit 
stellt der Intraoralscan auch für diese Indikation eine klinisch adäquate Monitoring-Methode dar.21 

Intraoralscanner scheinen auch für die Detektion von (zuvor angefärbten) Plaque-Ablagerungen43 und 
für die Dokumentation gingivaler Rezessionen eine mögliche Technologie darzustellen, allerdings liegt 
bislang nur begrenzte Evidenz zu diesen Aspekten vor44. 

Bei der Anwendung einer Analysesoftware im Indikationsgebiet des Monitorings gilt es auf die 
Implementierung einer Segmentierungsfunktion der einzelnen Zähne und erfassten Strukturen zu 
achten, um eine Vermischung von Zahnwanderung und Substanzveränderung auszuschließen.45-47 In 
diesem Zusammenhang ist deshalb kritisch zu prüfen, wie valide die Darstellung durch farbkodierte 
Oberflächendarstellung (sog. „Heatmaps“) für die Interpretation und Unterscheidung zwischen 
Zahnwanderung, Kieferwachstum und Volumenänderung sein kann.  
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6.1.4 Unterstützende Kariesdiagnostik  

Konsensbasierte Empfehlung 9 (neu/2025) 

Beim gegenwärtigen Stand der Entwicklung ersetzen die Daten eines 
Intraoralscans heute noch nicht die klassische Kariesdiagnostik aus klinischer und 
radiologischer Untersuchung, der Intraoralscan kann jedoch als weiteres 
unterstützendes Hilfsmittel angewendet werden.  
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
 

 
Der Markt bietet aktuell nur eine limitierte Anzahl an Intraoralscannern, die über eine Funktion zur 
Kariesdiagnostik-Unterstützung verfügen. Die systematische Übersichtsarbeit von Angelone et al. 
zeigte, dass die Anwendung eines Intraoralscanners zur Kariesdiagnostik auf Basis des aktuellen 
Entwicklungsstandes der Technologie lediglich als „unterstützend“ betrachtet werden kann.20 Das 
Positionspapier von Kühnisch et al. unterstrich diese Anwendungsempfehlung und verwies auf eine 
vorrangige Anwendung der visuellen Inspektion sowie Bissflügelaufnahmen.48 Neben der Technik und 
Software zur Erfassung der intraoralen Strukturen und Weiterverarbeitung der Daten zu einem 3D-
Modell, ist die Integration einer weiterführenden Technologie zur Detektion von Karies notwendig. Um 
demineralisierte oder kariöse Zahnhartsubstanz hervorzuheben, können die Nahinfrarot-Technik 
(NIRI) oder Fluoreszenz-basierte Technologien zum Einsatz kommen.10,20,49 

Die NIRI-Technologie arbeitet, wie bereits im Kapitel „4.2 Funktionsweise von Scannern“ erwähnt, mit 
nicht-ionisierender Strahlung im Nahinfrarotspektrum, um Licht gezielt von Zahnoberflächen zu 
streuen und Bilder zu erzeugen, die insbesondere für die Erkennung von approximaler Karies geeignet 
sind. Sind Schmelz oder Dentin von Karies betroffen, unterscheidet sich auch die Gewebestruktur, 
wodurch sich die Lichtstreueigenschaften ändern und eine Differenzierung zwischen gesundem und 
kariösem Gewebe ermöglicht wird.5 Cuenin et al. untersuchten in einer klinischen Studie die 
Kariesdetektion mit Nahinfrarot-Technologie und stellten dabei eine hohe Spezifität, aber eine geringe 
Sensitivität der Methode fest. Die Zuverlässigkeit der Diagnostik könne allerdings durch die 
Kombination beider Methoden – Intraoralscan zusammen mit einer Bissflügelaufnahme - statistisch 
signifikant erhöht werden.5 

Die Fluoreszenz-Technologie basiert darauf, dass Zahnhartsubstanz durch Laserlicht einer bestimmten 
Wellenlänge zur Fluoreszenz angeregt werden kann. Kariöse Veränderungen zeigen aufgrund der 
enthaltenen Bakterien und ihrer Stoffwechselprodukte eine abweichende Fluoreszenz im Vergleich zu 
gesunder Zahnhartsubstanz.10 Schulz-Weidner et al. verglichen in ihrer klinischen Studie zwei 
Intraoralscanner mit integrierter Fluoreszenz-Technologie mit etablierten Verfahren (klinische 
Untersuchung) der Kariesdiagnostik. Beide Intraoralscanner zeigten dabei bislang keine ausreichende 
Genauigkeit, um als alleinige Methode für die Kariesdiagnostik zu dienen.10 

Schlenz et al. stellten die in Intraoralscannern integrierten Nahinfrarot- und Fluoreszenz-Technologien 
etablierten Methoden der Kariesdiagnostik gegenüber. Dabei wurde deutlich, dass die Zuverlässigkeit 
der Kariesdiagnostik je nach Methode unterschiedlich ausfällt, insbesondere in Bezug auf okklusale 
oder approximale Läsionen sowie Unterschiede zwischen Milchzähnen und bleibenden Zähnen.49  
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6.1.5 Farbbestimmung  

Konsensbasierte Empfehlung 10 (neu/2025) 

Beim gegenwärtigen Stand der Entwicklung ersetzen die Daten eines 
Intraoralscans zur Farbbestimmung heute noch nicht das klassische Vorgehen, 
sie können jedoch zur Orientierung angewendet werden. 
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
 

 
Neben der rein visuellen Farbbestimmung oder weiterer etablierter Technologien wie der 
Spektralfotometrie können auch einige Intraoralscanner Farbwerte erfassen. Bei der Bewertung dieser 
Methoden sind jedoch die zahlreichen Einflussfaktoren auf die intraorale Farbbestimmung besonders 
zu berücksichtigen.50 Die Technologie etablierter Geräte zur Farbbestimmung unterscheidet sich im 
Vergleich zum Intraoralscanner unter anderem durch die Art der eingesetzten Lichtquelle und im 
Informationsgehalt der bestimmten Farbe. Spektralfotometer messen Farben, indem sie die spektrale 
Reflexions- oder Transmissionskurve eines Objekts analysieren. Dabei wird Licht durch ein Prisma in 
ein Spektrum von Wellenlängenbereichen zwischen 10 und 20 nm aufgespalten. Dieses Licht trifft auf 
das Objekt, wo es entweder reflektiert, transmittiert oder gestreut wird. Anschließend wird für jedes 
Wellenlängenband des sichtbaren Spektrums die Lichtmenge ermittelt, die vom Objekt emittiert oder 
transmittiert wird. Ein Kolorimeter ist ein optisches Gerät, welches das sichtbare Spektrum mithilfe 
gefilterter Fotodetektoren analysiert. Die Sensoren des Geräts erfassen die Summe der 
unterschiedlichen Wellenlängen, die von einem Objekt reflektiert werden, und ermitteln daraus die 
Farbe des Objekts.  

Ursprünglich für die digitale Abformung entwickelt wurden einige Intraoralscanner um eine Funktion 
zur Zahnfarbbestimmung erweitert. Dabei kommt eine hochauflösende Kamera zum Einsatz, die in den 
digitalen Handscanner integriert ist. Nach dem Scannen des Zahns unter LED-Licht wird die Zahnfarbe 
mithilfe einer Software geschätzt und beispielsweise in Analogie zu den VITA-Farben anstelle von 
Farbparametern dargestellt.50 

Die Qualität der Farbestimmung durch Intraoralscanner lässt sich aufgrund der aktuellen Evidenz noch 
nicht ausreichend beurteilen, da der technische Entwicklungsstand verschiedener Scannersysteme 
stark variiert und wenig vergleichbare klinische Daten vorliegen.51-53 Einzelne Studien, die die rein 
visuelle Farbbestimmung durch den Betrachter mit der Farbbestimmung mittels Intraoralscanners 
verglichen, weisen auf eine höhere Reproduzierbarkeit des Intraoralscanners bei der Farbbestimmung 
hin.54 Rutkūnas et al. und Ebeid et al. zeigten allerdings in ihren klinischen Studien, dass die 
Farbbestimmung durch das verwendete Scannersystem im Vergleich zu einem Spektralfotometer 
hinsichtlich der Genauigkeit signifikant abfällt.51,52 Gründe dafür könnten unter anderem darin liegen, 
dass Intraoralscanner im Vergleich zu Spektralfotometern und visuellen Methoden tendenziell hellere 
Farbtöne anzeigen, was auf die Nutzung einer unpolarisierten Lichtquelle zurückzuführen ist.55 
Insgesamt ist daher zu folgern, dass die Anwendung eines Intraoralscanners zur Farbbestimmung 
aktuell lediglich als unterstützende Methode angesehen werden kann.50,56 
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6.2 Kieferrelation 

Neben einer ausreichend genauen 3D-Darstellung der relevanten Strukturen ist in vielen Fällen die 
Zuordnung der Scandaten der Kiefer zueinander erforderlich. Gerade bei der Herstellung von 
Restaurationen oder Okklusionsschienen sind die Okklusionsverhältnisse für passgenaue Therapeutika 
essenziell. Die Zuordnung kann in maximaler Interkuspidation oder aber in einer therapeutischen 
Situation (z. B. bei craniomandibulären Dysfunktionen zur Herstellung einer Zentrikschiene, bei 
obstruktiver Schlafapnoe zur Herstellung einer Unterkieferprotrusionsschiene) mithilfe eines 
Registrats erfolgen. Neben der statischen Okklusion ist es grundsätzlich auch möglich, dynamische 
Unterkieferbewegungen, ggf. unter Zuhilfenahme weiterer Technologien oder digitaler Systeme zur 
Aufzeichnung der Unterkieferfunktion, zu erheben. 
 

Konsensbasiertes Statement 5 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der Zuordnung der Scandaten des Ober- und Unterkiefers 
zueinander in statischer Okklusion oder Registratposition ist mit herkömmlichen 
Verfahren zur Übertragung der statischen Kieferrelation vergleichbar und 
abhängig vom Vorhandensein von Referenzstrukturen.  
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

Starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 6 (neu/2025) 

Die meisten Intraoralscanner erfassen lediglich die Lagebeziehung der Kiefer in 
statischer Okklusion oder Registratposition. In diesem Fall sind zur Erfassung der 
dynamischen Okklusion weitere Maßnahmen/Technologien anzuwenden.  
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

Starker 
Konsens 

 

Einflussfaktoren auf die Qualität der statischen Okklusionszuordnung durch Intraoralscanner 

Die Qualität der statischen Okklusionszuordnung ist abhängig von: 
 

• Qualität und Areal des Vestibulärscans 
• Verzügen des Ober- und Unterkieferscans 
• Biologischer Variabilität 
• Zubiss des Patienten 
• Freiendsituation oder endständiger Bezahnung 
• Matching-Genauigkeit von Vestibulär- und Kieferscans 
• Beschaffenheit des ggf. vorhandenen Registrats 

 
Abbildung 8 Einflussfaktoren auf die Qualität der statischen Okklusionszuordnung durch Intraoralscanner 

Die Lagebeziehung der Kiefer zueinander in statischer Okklusion oder Registratposition kann mithilfe 
von Intraoralscannern insgesamt zuverlässig wiedergegeben werden. So weisen einige Studien bei voll-
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bezahnten Patienten im Vergleich zu konventionellen Registriermethoden eine teilweise höhere 
Übereinstimmung auf.57-59 

Die aktuell klinisch eingesetzten Scansysteme ordnen den Unter- zum Oberkiefer mittels bukkaler 
Scans und anschließender Matchingprozesse einander zu. Die ermittelte Position der beiden Kiefer 
zueinander wird mittels festgelegter Parameter - ggf. aus einem rechten und einem linken 
Vestibulärscan - ermittelt. Die hinterlegten Parameter sind für den Nutzer jedoch häufig nicht 
offengelegt. Dennoch beeinflussen verschiedene Faktoren die Genauigkeit der Zuordnung, wie zum 
Beispiel die Bildgebungstechnologie, Scanqualität, Best-Fit-Ausrichtung/Angleichung, 
Softwarealgorithmen, Intermesh-Durchdringungen, die Anzahl der Registrat-Aufnahmen oder der 
Scanner (siehe Abbildung 8). 
 
Weiter beeinträchtigt im teilbezahnten oder zahnlosen Gebiss das Fehlen von Orientierungspunkten 
in zahnlosen Bereichen die Genauigkeit der Zuordnung, wodurch die Verwendung von 
Intraoralscannern zur Kieferrelationsbestimmung (z. B. bei Patienten mit fehlenden Zähnen) 
eingeschränkt sein kann.60-62 Aufgrund biologischer Variabilität (z. B. Zahnbewegungen/-
Auslenkungen, Kaudruck, Genauigkeit, Verwindung des Unterkiefers bei geöffnetem Mund) ist eine 
Abweichung zwischen analoger Situation und digitaler Darstellung der Okklusion nicht 
auszuschließen63 (siehe Abbildung 8). 

Analoge und digitale Okklusion können prinzipiell nicht identisch sein, sondern lediglich die 
Kontaktpositionen zwischen den Antagonisten ähnlich wiedergeben, da in analogen Situationen das 
Phänomen der Durchdringung von Antagonistenstrukturen nicht existiert. Letzteres ist aber bei der 
Berechnung der digitalen Okklusion möglich und häufig, wie das Positionspapier „Digitale Okklusion 
und Okklusionsanalyse – Begriffsbestimmungen und Anforderungen“ aufzeigt.64  

Die Erfassung der dynamischen Okklusion ist aktuell nur mit einzelnen am Markt verfügbaren 
Intraoralscannern möglich, sodass hierfür auch noch keine Evidenz zur Verlässlichkeit besteht. 
Dennoch ist die Erfassung der dynamischen Okklusion gerade im Hinblick auf indirekte Restaurationen, 
Änderung der Vertikaldimension oder die Herstellung funktionstherapeutischer Okklusionsschienen 
entscheidend und kann bei Bedarf durch weitere Maßnahmen/Technologien ergänzt werden.61 

Weitere Einschätzungen zur digitalen Okklusion finden sich in der S2k-Leitlinie „Instrumentelle 
zahnärztliche Funktionsanalyse und Kieferrelationsbestimmung“ 65 der DGFDT und DGZMK sowie im 
Positionspapier der DGFDT zum Thema „Digitale Okklusion und Okklusionsanalyse – 
Begriffsbestimmungen und Anforderungen“.64 
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6.3 Indirekte Restaurationen  

6.3.1 Hintergrund 

Für indirekte Versorgungen auf Zähnen oder Implantaten können die Restaurationen zum einen 
klassisch nach konventionellen Abformungen auf Gipsmodellen gefertigt werden. Alternativ besteht 
die Möglichkeit, mit intraoralen Scans die klinische Situation im Patientenmund zu digitalisieren und 
die Versorgungen anschließend im digitalen Workflow zu fertigen. Abformung und Übertragung der 
Kieferrelation bilden zusammen die Grundlage für die Herstellung indirekter Restaurationen. 

Im Kontext der Intraoralscanner ist dabei der Datensatz die Basis für die Herstellung des Zahnersatzes, 
aber zunächst auch die Grundlage der physischen, digital gefertigten Modelle. Daraus ist abzuleiten, 
dass aktuell die klinische Passgenauigkeit des Zahnersatzes durch die Richtigkeit der 3D-Daten für das 
gedruckte Modell einen limitierenden Faktor darstellt. 
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6.3.2 Festsitzender Zahnersatz 

In diesem Zusammenhang sind unterschiedliche Bereiche mit jeweils spezifischen 
Genauigkeitsanforderungen zu adressieren:16,66-70  

• Genauigkeit einzelner zahngetragener Restaurationen 
• Genauigkeit der Reproduktion des Zahnbogens 
• Erfordernisse für die Anfertigung Implantat-getragener Restaurationen 
• Genauigkeit der digitalen Kieferrelationsbestimmung 

 
Passgenauigkeit zahngetragener Restaurationen 
Die Betrachtung der Passgenauigkeit einer einzelnen zahngetragenen Restauration umschließt die 
marginale (Randpassung), die approximale sowie die okklusale Passung. 
Vor allem die marginale Passgenauigkeit zahnärztlicher Restaurationen, deren Ränder häufig im 
Gingivabereich liegen, hat einen direkten Einfluss auf die parodontale Gesundheit des Zahnes.71,72 Das 
Risiko für Sekundärkaries ist bei unzureichender Randpassung ebenfalls erhöht. Aus diesen Gründen 
gilt es, die unvermeidliche Passungsdiskrepanz im Randbereich einer Restauration so weit wie möglich 
zu minimieren. Da aber evidenzbasierte Werte zur maximal tolerierbaren marginalen Diskrepanz 
weitgehend fehlen, ist von jeder neuen Abformtechnik – also auch vom Intraoralscan– zu fordern, dass 
diese mindestens den Standard etablierter konventioneller Methoden erreicht bzw. im besten Fall 
übertrifft. Grundsätzlich unterscheiden sich die Anforderungen an die Genauigkeiten dabei zwischen 
analogem Vorgehen und digitalem Workflow nicht. 

Um diese geforderte Präzision zu erreichen, sind einige Einflussfaktoren zu berücksichtigen, die über 
die Genauigkeit des Scansystems selbst hinausgehen. Dabei hat die Präparationsform grundsätzlich 
Einfluss auf die Scangenauigkeit und folglich auf die Passung der Restaurationen. Die zu erfassende 
Präparation liegt idealerweise so oder ist so dargestellt, dass sie mit dem optischen Scansystem erfasst 
werden kann. Bei der Präparationsform sind scharfe Kanten zu vermeiden und eine gute Einsehbarkeit 
der Approximalräume anzustreben.73 Zusätzlich wird vor dem Hintergrund des zunehmenden 
Einsatzes kontrastverstärkender Algorithmen in der Scansoftware auch das Speichel- und 
Blutungsmanagement in Zukunft anders zu bewerten sein. 

Neben der (digitalen) Abformgenauigkeit spielen für die spätere Passung zahlreiche weitere Faktoren 
wie beispielsweise die Datenweiterverarbeitung oder CAD/CAM-Herstellungsprozesse eine Rolle. 

Der Workflow für Einzelzahnrestaurationen auf Zähnen (z. B. Kronen, Teilkronen, Onlays, Inlays) wird 
bereits seit über zwei Dekaden in Studien beschrieben. Klinisch stellt der Intraoralscan für diese 
Indikationsklasse eine Alternative zur analogen Abformtechnik dar. Systematische Übersichtsarbeiten 
aus In-vivo- und In-vitro-Untersuchungen aus den Jahren 2019 bis 2024 zeigten vergleichbare oder 
teilweise höhere Genauigkeiten für zahngetragene Einzelkronen im Vergleich zu Restaurationen, die 
auf Basis konventioneller Abformungen angefertigt wurden.74-78  

 
Reproduktion des Zahnbogens 
Im prothetischen Workflow kommen hauptsächlich Segment- und Quadrantenscans (vor allem bei 
Einzelzahnrestaurationen im Chairside-Workflow) oder Ganzkieferscans zum Einsatz. Es zeigte sich in 
zahlreichen Untersuchungen, dass die Genauigkeit abnimmt, je größer die Scanspanne ist, bzw. je 
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weiter relevante Punkte voneinander entfernt liegen. Das bedeutet, dass der Größe der Scanspanne 
für die Anfertigung einer Restauration eine wichtige Bedeutung zukommt. Dabei ist auch die 
Lokalisation der zu scannenden Bereiche im Kiefer entscheidend. Scans im Frontzahngebiet sind 
prinzipiell einfacher durchführbar als Scans im Seitenzahngebiet und liefern die besseren 
Scanergebnisse. Dabei wäre – für maximale Genauigkeit - das zu erfassende Segment so klein wie 
möglich zu wählen. Es zeigte sich, dass lokal begrenzte Scans für Einzelzahnrestaurationen bessere 
Scanergebnisse liefern als Quadrantenscans, Quadranten übergreifende Scans oder Scans 
vollständiger Zahnbögen.79,80 Der Grund dafür liegt in der Menge der zu verarbeitenden Daten. Je 
größer die Menge der Scandaten ist, desto geringer wird die Qualität der Scanergebnisse, da das 
Matching der gewonnenen Daten durch deren Quantität erschwert wird.73 Die Scanstrategie ist so 
auszulegen, dass alle relevanten Areale mit so wenig Scandaten wie möglich erfasst werden können.81 
Das Datenmatching wird ebenfalls erschwert, wenn Referenzareale fehlen. Klassischerweise 
verwenden Intraoralscanner die Zähne als Referenz für die Überlagerungen. Zahnlose Kieferabschnitte 
sind entsprechend schwieriger zu scannen. Diese Schwierigkeit vergrößert sich mit zunehmender 
Länge des jeweiligen zahnlosen Abschnittes und mit einem zunehmend größeren Volumen an 
beweglicher Schleimhaut, wie sie zum Beispiel bei fortgeschrittener Atrophie im zahnlosen Unterkiefer 
zu finden ist. 

Bisher existiert kein evidenzbasierter Konsens zur erforderlichen Genauigkeit von In-vivo-
Ganzkieferscans.82 In der Literatur wird bei digitalen Abformungen für Gesamtkiefer-Versorgungen 
(Full-arch-Versorgungen) und auch für großspannige verblockte Restaurationen über einen 
kompletten Kiefer in zahlreichen systematischen Übersichtsarbeiten von einer ausreichenden bzw. 
ähnlichen Genauigkeit im Vergleich mit konventionellen Abformtechniken gesprochen. Allerdings 
basieren diese Aussagen zum größten Teil auf In-vitro-Studien, sodass die Übertragung auf den 
klinischen Alltag noch nicht abschließend gerechtfertigt scheint.83-90 

Betrachtet man die Literatur von kurzspannigen Brücken auf Zähnen im Vergleich zu 
Einzelzahnrestaurationen auf Basis klinischer Untersuchungen, sind weniger klinische Daten für 
Brücken vorhanden. Die verfügbare Evidenz zeigt aber vergleichbare Werte hinsichtlich der 
Scangenauigkeit und späteren Randpassung bei kurzspannigen Brücken im Vergleich zu 
konventionellen Abformungen.85,91,92 

 
Erfordernisse für die Anfertigung implantatgetragener Restaurationen 
Für Einzelkronen und kurzspannige Brücken auf Implantaten wurde in zahlreichen Studien 
nachgewiesen, dass die Genauigkeit digitaler Abformtechniken hier mit konventionellen Techniken 
vergleichbar ist. 86,87,89,93-95 Dies gilt sowohl für den Workflow mit physischen, 3D-gedruckten 
Arbeitsmodellen, aber auch im Fall von Einzelzahnrestaurationen für eine modellfreie Chairside-
Fertigung.77,96 

Es muss berücksichtigt werden, dass die Vergleichbarkeit der vorhandenen Studien zu großspanningen 
Restaurationen aufgrund der vielfältigen Untersuchungsmethodiken (z. B. Aufbau der Studie, 
Referenzdatenerhebung, Scan- und Messstrategie, Lückensituation) ebenfalls eingeschränkt ist.83 

Auffallend viele In-vitro-Studien untersuchten Einflussfaktoren, die gerade bei digitalen 
Implantatabformungen zusätzlich zu den in Kapitel 5 genannten Parametern die Scanergebnisse 
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signifikant verändern können: Dazu gehören Scanbody-Design, Scanbody-Material, Scanbody -Passung 
am Implantat, Implantat-Position und -Angulation oder der Implantat-Abstand.90,92,97,98 

Bei digitalen Implantatabformungen addieren sich also diese Einflussfaktoren zu den limitierenden 
Parametern, die auch die Genauigkeit der Daten beim Scan von natürlichen Zähnen oder zahnlosen 
Kieferabschnitten beeinflussen können.99,100 Extraorale fotogrammetrische Aufnahmen werden in 
dieser Leitlinie nicht behandelt. 

Die Datenlage zum Einsatz des Intraoralscans bei Gesamtkiefer -Versorgungen liefert nur wenig 
klinische Evidenz. Es bietet sich dementsprechend an, vor abschließender Fertigstellung klinische 
Einproben durchzuführen.85 Schmidt et al. wiesen hier auf mögliche Übertragungsfehler bei der 
Herstellung von Implantat-getragenen Restaurationen hin (z. B. 3D-gedruckte Modelle, Einbringen der 
Modellanaloge, etc.).87,101 Sanda et al. beschrieben in ihrer Übersichtsarbeit, dass aktuell keine 
entscheidende Aussage über numerische Werte in Bezug auf die benötigte Richtigkeit und Präzision 
für digitale Implantatabformungen durch den Intraoralscan getroffen werden können.102 Angestrebt 
wird bei dieser Indikationsklasse eine möglichst hohe Genauigkeit des Scans, mindestens aber der 
bisherige Standard konventioneller Abformungen. Damit wird, gerade bei verblockten 
Implantatkonstruktionen das Ziel, eines möglichst spannungsfreien Sitzes gewährleistet. Für eine 
evidenzbasierte Aussage zur Eignung digitaler Intraoralscans für großspannige, implanatgetragene 
Restaurationen werden weitere klinische Daten benötigt.83,87,89 

 
Kieferrelation 
Für die digitale Festlegung der Kieferrelation mittels Intraoralscanner gilt, dass die Genauigkeit der 
Fixierung der statischen Kieferrelation mindestens der Übertragungsgenauigkeit konventioneller 
Verfahren zur Kieferrelationsbestimmung zu entsprechen hat. Vorliegende Daten hierzu zeigen, dass 
dabei die Beschränkung auf Quadrantenscans zu besseren Ergebnissen führt als die Zuordnung ganzer 
Kieferbögen.77 

In Bezug auf Einzelzahnversorgungen und kurzspannige Brückenrestaurationen (bis zu vier Glieder) 
scheint eine digitale statische Kieferrelationsbestimmung mit herkömmlichen konventionellen 
Vorgehensweisen vergleichbar zu sein,103 sodass bei einem funktionierenden digitalen Workflow der 
Intraoralscanner für diese Indikation angewendet werden kann.85,92,104 Ungenauigkeiten nehmen mit 
größer werdenden Scanspannen zu.92,97,98 Als mögliche Ursache werden die bei zunehmender Länge 
des Scanpfades höhere Ungenauigkeit (ggf. Verzüge) des Datensatzes sowie Interpolationen bei der 
Zuordnung der Datensätze von Ober- und Unterkieferscan diskutiert. 

Zur Aufzeichnung der Bewegung des Unterkiefers im Kontext der dynamischen Okklusionsanalyse (z. 
B. „Functionally Guided Pathway“-Technik) im Zusammenhang mit Intraoralscannern existieren 
weitere Ansätze zur Erfassung der dynamischen Okklusionsparameter. 
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Insgesamt ergeben sich daraus für festsitzende indirekte Restaurationen folgende Statements: 

Konsensbasiertes Statement 7 (neu/2025) 

Für restaurative Zwecke ist die Genauigkeit des verwendeten Intraoralscanners 
im Hinblick auf die Scanspanne von besonderer Bedeutung. 
 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 
Zahn- und implantatgetragene Einzelzahnrestaurationen: 

Konsensbasiertes Statement 8 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der aktuellen Intraoralscanner ist für die Anfertigung von zahn- 
und implantatgetragenem Einzelzahnersatz mit analogen Methoden. 
vergleichbar.  
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 9 (neu/2025) 

Der Einsatz des Intraoralscanners und der entsprechende Workflow sind bei 
Anfertigung von zahn- und implantatgetragenem Einzelzahnersatz etabliert. 
 
Abstimmung: 25/1/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 
Zahn- und implantatgetragene Brückenrestaurationen:  

Konsensbasiertes Statement 10 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der aktuellen Intraoralscanner ist für die Anfertigung von 
kurzspannigen zahn- und implantatgetragenen Brückenrestaurationen mit 
analogen Methoden vergleichbar. 
 
Abstimmung: 26/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 11 (neu/2025) 

Der Einsatz des Intraoralscanners und des entsprechenden Workflows für die 
Anfertigung von kurzspannigen zahn- und implantatgetragenen 
Brückenrestaurationen ist möglich.  
 
Abstimmung: 24/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 



S2k-Leitlinie "Intraoralscan in der Zahnmedizin" 
Langversion  Stand September 2025 

34 

© 2025, DGZMK, DGCZ 

Konsensbasiertes Statement 12 (neu/2025) 

Je weitspanniger die Brückenrestauration ist, desto eher muss mit 
Ungenauigkeiten im Scan gerechnet werden.  
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 
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6.3.3 Herausnehmbarer Zahnersatz im teilbezahnten Gebiss  

Herausnehmbarer Zahnersatz bei teilbezahnten Patienten ist nach wie vor eine häufige 
Versorgungsform. Je nach vorhandener Restbezahnung ergeben sich indikationsbezogen alternative 
Therapiemöglichkeiten durch verschiedene Versorgungsarten bzw. Halteelemente. Exemplarisch 
können hier Modellgussprothesen, Teleskopprothesen, Geschiebeprothesen oder Interimsprothesen 
mit handgebogenen Klammern aufgezählt werden.105 
 

Konsensbasiertes Statement 13 (neu/2025)  

Je mehr Restzähne und je mehr okkludierende Zahnpaare in den Stützzonen 
vorhanden sind, desto eher ist die Indikation für die Anwendung eines 
Intraoralscans für herausnehmbaren Zahnersatzes gegeben. 
 
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 14 (neu/2025) 

Größere zahnlose Areale im teilbezahnten Gebiss gehen beim intraoralen 
Scannen mit einer geringeren Genauigkeit und meist höheren Komplexität des 
Vorgehens einher. 
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 15 (neu/2025) 

Der digitale Workflow zur rein digitalen Fertigung von herausnehmbarem 
Zahnersatz auf Basis eines Intraoralscans ist indikationsbezogen im 
zahnärztlichen und zahntechnischen Zusammenspiel aktuell noch nicht 
komplettiert. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 
Durch eine Vielzahl an Möglichkeiten hinsichtlich der patientenindividuellen Restbezahnung können 
in diesem Abschnitt zum aktuellen Zeitpunkt, auch mangels ausreichender klinischer Evidenz, nur 
allgemeine Aussagen getroffen werden. 

Fueki et al. beschränkten die Indikation für die Herstellung von herausnehmbarem Zahnersatz auf Basis 
eines Intraoralscans in ihrer systematischen Übersichtsarbeit auf Fälle der Kennedy-Klassen III/IV. Je 
mehr Zähne noch vorhanden sind, desto höher die Genauigkeit. Herausforderungen im Zuge der 
digitalen Abformung stellten Fälle mit größeren zahnlosen Abschnitten der Kennedy-Klassen I/II dar. 
Die Unterscheidung zwischen Arealen mit beweglicher und Arealen mit befestigter Schleimhaut ist 
hierbei eine besondere Herausforderung für die korrekte Erfassung der Prothesenbasis. Die Erfassung 
von Schleimhautresilienz oder die Aufzeichnung der Kieferrelation unter Verwendung einer Schablone 
können ebenfalls mit Schwierigkeiten verbunden sein.106 Carneiro Pereira et al. beschrieben in ihrer 
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systematischen Übersichtsarbeit klinisch akzeptable Ergebnisse für Gerüste aus PEEK und Kobalt-
Chrom-Legierungen, verwiesen jedoch klar auf eine sehr heterogen Datenlage der zwei klinischen und 
fünf präklinischen Studien, auf die sich ihre Aussagen stützen.107 

Genau wie bei allen anderen Anwendungsgebieten ist für die Anwendung von Intraoralscannern zu 
fordern, dass die Genauigkeit von Scans für diesen Bereich mindestens das Niveau konventioneller 
Techniken erreicht. 

Darüber hinaus hat der weitere digitale oder konventionelle Workflow einen großen Einfluss auf die 
Qualität der herausnehmbaren Restauration, da im Vergleich zum festsitzenden Zahnersatz bis zur 
Fertigstellung der Restauration in der Regel mehr klinische Zwischenschritte sowie Laborschritte 
notwendig sind. Dabei zeigen sich aktuell noch offene Fragen hinsichtlich der Workflows, 
Fertigungstechniken und Materialqualitäten bei additiver Fertigung (z. B. Prothesenbasen in zahnlosen 
Arealen). 
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6.3.4 Herausnehmbarer Zahnersatz bei Zahnlosigkeit  

In der Totalprothetik wird die Prothesenbasis durch eine (dynamische) Funktionsabformung ermittelt. 
Es wird also der Raum ermittelt, in den die Prosthese ausgedehnt werden kann, ohne durch die 
Muskelfunktion abgehebelt zu werden. Eine Unterextension des Randes erzielt nicht den maximal 
möglichen Halt, bei einer Überextension ist ein Abhebeln der Prothesenbasis zu erwarten. 

Mit der digitalen Abformung ist die Durchführung einer Funktionsabformung zur Ermittlung des 
maximal nutzbaren Raumes, in den eine Prothesenbasis ausgedehnt werden kann, bisher nicht 
möglich. Es müsste gewissermaßen eine Hüllkurve der in der Funktion bewegten Gewebeareale 
berechnet werden. Bewegtes Gewebe jedoch wird bei allen bekannten Intraoralscannern als Artefakt 
registriert. 
 

Konsensbasiertes Statement 16 (neu/2025) 

Eine funktionell orientierte Abformung zur Anfertigung einer Totalprothese ist 
mit den heute verfügbaren Intraoralscannern nicht möglich. 
 
Abstimmung: 25/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 
Bezüglich der Durchführung einer reinen Situationsabformung scheint die Genauigkeit von 
Intraoralscannern bei der Erfassung klarer anatomischer Orientierungspunkte wie Hartgewebe mit 
befestigter Schleimhaut nicht signifikant schlechter im Vergleich zu analogen Abformungen zu sein. 
Somit stellt sich die Anwendung von Intraoralscannern zur Situationsabformung im zahnlosen Kiefer 
beispielsweise als Grundlage zur (additiven) Herstellung von individuellen Funktions-Abformlöffeln als 
mögliche Indikation dar.108 Deutlich höhere Diskrepanzen wurden jedoch bei der Digitalisierung von 
beweglichen und schlecht verfolgbaren Strukturen, wie beispielsweise der peripheren 
Funktionsrandbereiche oder in komprimierbaren Schleimhautbereichen, nachgewiesen. 
Problematisch ist auch ein wiederholtes Scannen eines Bereichs angrenzend an bewegliche 
Nachbarstrukturen. Das Matching dieser beweglichen Areale ist grundsätzlich stark 
fehlerbehaftet.79,108-111 

Auffallend im Vergleich zu Studien, die sich mit Kasuistiken bei vorhandener Restbezahnung bzw. 
vorhandenen Implantaten beschäftigten, ist, dass sowohl in klinischen Studien als auch in In-vitro-
Untersuchungen verhältnismäßig hohe Abweichungen reportiert wurden. Präklinisch werden 
Genauigkeitsbereiche eines Ganzkieferscans von 20 - 600 μm angegeben, In-vivo-Studien zeigten 
Genauigkeitsbereiche zwischen 40 - 1380 μm.109 

Weiter kann ein möglicher Einstieg in den digitalen Workflow bei der Fertigung von herausnehmbarem 
Zahnersatz nach Funktionsabformungen darin bestehen, dass zunächst eine konventionelle 
Funktionsabformung vorgenommen wird, die dann anschließend mittels Intraoralscan digitalisiert 
wird. In einer In-vitro-Untersuchung von Kontis et al. scheint dies Vorteile gegenüber dem Einscannen 
der Meistermodelle zu haben.113 Denkbar ist aber auch ein Scan einer bestehenden Prothese selbst im 
Sinne einer „Copy Denture“ beispielsweise nach Unterfütterungsabformung. 
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Software- und herstellerspezifische Workflows und Schnittstellen zur Weiterverarbeitung und 
CAD/CAM-Herstellung von Totalprothesen werden im Vergleich zu herausnehmbarem Zahnersatz mit 
Restbezahnung am Dentalmarkt angeboten. Die Prothesen können dann subtraktiv oder additiv 
gefertigt werden. Je nach Hersteller ergibt sich ein unterschiedlicher Nachbearbeitungsbedarf, wie 
zum Beispiel das Zusammenfügen von Basis und Zahnkranz, wenn die Totalprothese nicht als Ganzes 
gefertigt wird.114,115 
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6.4 Funktionelle Okklusionsschienen  

Okklusionsschienen und/oder Schienen sind in vielen Bereichen zentrales Therapeutikum. Neben der 
Verwendung in der Kieferorthopädie (Aligner, siehe Kapitel 6.5) kommen sie in der Funktionstherapie, 
prothetischen Vor- und Nachbehandlung, Sportzahnmedizin oder der Zahnärztlichen Schlafmedizin in 
unterschiedlichen Wirkungsweisen zum Einsatz. Die Arbeitsunterlagen können dabei, wie auch bereits 
in der S2k-Leitlinie „Okklusionsschienen zur Behandlung craniomandibulärer Dysfunktionen und zur 
präprothetischen Therapie“116 und der S1-Leitlinie „Die Unterkieferprotrusionsschiene (UPS): 
Anwendung in der zahnärztlichen Schlafmedizin beim Erwachsenen“117 beschrieben, über eine 
konventionelle Abformung mit resultierendem Gipsmodell oder über eine digitale Abformung 
erfolgen. 
 

Konsensbasiertes Statement 17 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der Daten eines Intraoralscans ist ausreichend für die 
computergestütze Herstellung von funktionellen Okklusionsschienen. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 18 (neu/2025) 

Für die Herstellung von funktionellen Okklusionsschienen ist zur Zuordnung von 
Unter- und Oberkiefer ein vestibulärer Scan in der geplanten Schienenposition 
(z. B. mit intraoral eingesetztem Registrat) zielführend.  
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 

Konsensbasiertes Statement 19 (neu/2025) 

Bei einer Veränderung der Kieferrelation in der CAD-Software nach Intraoralscan, 
ist zumindest die schädelbezügliche analoge oder digitale Übertragung der 
Oberkieferposition notwendig.  
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker 
Konsens 

 
Ein (digitaler) Schienenworkflow basierend auf einem Intraoralscan und optional der digitalen 
Aufzeichnung der Unterkieferfunktion/-Bewegungsmuster wird zwar in einigen Case-Reports und 
Studien beschrieben118-120, jedoch fehlen auch hier exakte Daten zur Einschätzung klinisch akzeptabler 
Genauigkeitswerte hinsichtlich einer digitalen Abformung. Ebenso fehlen Untersuchungen zur 
Schienenpassung nach digitalen und konventionellen Abformungen. 

Im zahntechnischen Workflow sind ebenso multiple Zwischenschritte notwendig, die sich auf die 
Passgenauigkeit der Schienen auswirken können. Vergleiche zwischen konventioneller Herstellung (z. 
B. Streuen, Injizieren der Schiene) unter Zuhilfenahme einer konventionellen Abformung und CAM-
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Herstellung unter Zuhilfenahme eines Intraoralscans sind für die Bewertung des Intraoralscans im 
Rahmen diese Leitlinie nicht aussagekräftig. 

Lediglich Blasi et al. stellten bei vollbezahnten Patienten PMMA-gefräste Zentrikschienen nach 
analoger und digitaler Abformung her. Die Herstellung erfolgte entweder digital nach Intraoralscans 
und digitaler Registrierung eingebrachter Registrate oder nach konventionellen Abformungen in 
Kombination mit entsprechendem Registrat. Die Genauigkeit unterschied sich dabei nicht 
signifikant.121 

Kong et al. gaben in ihrer systematischen Übersichtsarbeit aus In-vivo-Studien an, dass digitale 
Abformungen als praktikable Alternative zu Alginatabformungen betrachtet werden können.22 Auf 
dieser Arbeitsunterlage wird folgend auch die Herstellung von Okklusionsschienen beschrieben.122 123 
Es ist damit anzunehmen, dass eine digitale Abformung aufgrund ihrer Genauigkeitswerte bei 
Ganzkieferabformungen zur Herstellung von Okklusionsschienen Verwendung finden kann. 

Die erfassten Intraoralscandaten sind dabei lediglich Teil einer Prozesskette. Empfehlungen 
hinsichtlich der Weiterverarbeitung werden in der S2k-Leitlinie „Instrumentelle zahnärztliche 
Funktionsanalyse und Kieferrelationsbestimmung“65 ausführlich beschrieben. Im Speziellen wird in 
diesem Kontext nochmals auf die Empfehlung 31 der eben genannten Leitlinie verwiesen: „Ist nach der 
Kieferrelationsbestimmung in zentrischer Kondylenposition eine vertikale Relationsänderung im 
Artikulator/Bewegungssimulator erforderlich, so sollte die Verwendung von Gesichtsbögen mit 
arbiträren oder individuell bestimmten Scharnierachsenpunkten erfolgen, um Fehler im Bereich der 
statischen und dynamischen Okklusion zu reduzieren. Die Größe der okklusalen Fehler hängt dabei 
wesentlich vom Ausmaß der Veränderung der vertikalen Kieferrelation ab.“65 
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6.5  Kieferorthopädische Indikationen  

Neben der Therapie von Erwachsenen stellen vor allem Kinder die Hauptpatientengruppe im 
kieferorthopädischen Praxisalltag dar. Die Anwendung von Intraoralscannern in diesem 
Zusammenhang kann zahlreiche Vorteile hinsichtlich des Patientenhandlings- und Komforts mit sich 
bringen.124 Nach aktuellem Stand variiert die Etablierung der Technologie des Intraoralscans im 
klinischen Alltag allerdings stark indikationsbezogen. Der digitale Workflow auf Basis von Scandaten 
ist besonders in der kieferorthopädischen Aligner-Therapie bereits weit verbreitet.125 Allerdings 
zeigten auch Fallberichte von Sen et al., dass die Anwendung von Intraoralscannern in Kombination 
mit einer CAD/CAM-Anschlusstechnologie bei komplexen kieferorthopädischen Interventionen 
vielversprechende Endergebnisse liefert.126 Dennoch ist eine differenzierte Abwägung erforderlich, um 
zu beurteilen, für welche Indikationsbereiche bereits umfangreiche klinische Evidenz vorliegt und in 
welchen Anwendungsgebieten diese noch nicht ausreichend gesichert ist.127  
 

Konsensbasiertes Statement 20 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der Daten eines Intraoralscans ist ausreichend als Basis für die 
kieferorthopädische Diagnostik, Therapie und das Monitoring mit einer 
entsprechenden Analyse- und Planungs-Software. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Jedliński et al. und Rossini et al. zeigten in ihren systematischen Übersichtsarbeiten, dass die 
Genauigkeit eines Intraoralscans als Basiselement der kieferorthopädischen Diagnostik und Planung  
als ausreichend bewertet werden kann.128,129 Voraussetzung für einen volldigitalen Einsatz ist eine 
etablierte Software, die eine präzise Analyse der erfassten Daten mit hoher Qualität und Genauigkeit 
gewährleistet. Dem kieferorthopädischen Anwender eröffnet sich durch den Intraoralscan ebenfalls 
die Möglichkeit, mit dem rein digitalen Modell zu arbeiten oder durch Weiterverarbeitung der 
erfassten Daten ein 3D-gedrucktes Modell herzustellen. Durch eine digitale Planung auf Basis eines 
Intraoralscans wird es möglich, den therapeutischen Verlauf, sowie das angestrebte Endergebnis der 
kieferorthopädischen Therapie visuell zu simulieren und als Kommunikationstool in der 
Patienteninteraktion zu nutzen.125 

Neben dem Einsatz für Diagnostik und Planung könnte der Intraoralscan, nach einer initialen 
Überlagerung der aufgenommenen Datensätze mit DVT-Datensätzen, eine strahlenfreie und 
dreidimensionale Verlaufskontrolle der Zahnwurzelposition in einem laufenden kieferorthopädischen 
Fall ermöglichen. Lee et al. haben anhand eines Fallbeispiels gezeigt, dass die Verlaufskontrolle bei 
alleiniger Anwendung des Intraoralscans eine sehr starke Übereinstimmung mit der Überlagerung der 
DVT-Datensätze zum Zeitpunkt vor und nach der Zahnbewegung aufweist. Dies könnte insbesondere 
bei der Erwachsenenbehandlung mit bereits vorhandenen DVT-Datensätzen interessant sein, um die 
Wurzellage während des Monitorings über den Intraoralscanner einzuschätzen.130 Zwar liefert der 
Intraoralscanner keine Informationen der Wurzelanatomien, doch es ist hier in den meisten Fällen 
davon auszugehen, dass sich die Dimension und Form seit der Ausgangssituation, sprich aus dem DVT-
Datensatz, nicht verändert haben. Dies ersetzt allerdings nicht die Standard-Röntgendiagnostik (z. B. 
OPG, FRS, DVT) bei behandlungsrelevanten Fragestellungen, wie der tatsächlichen 
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Zahnwurzelposition, sagittalen Frontzahnachsenstellung, Wurzelmorphologie oder der Abklärung 
möglicher Wurzelresorptionen. 

Vor dem Aspekt des Monitorings betrachteten Bock et al. und Schlenz et al. in ihren Studien, den 
Aspekt der analogen und digitalen Abformung einer Patientengruppe mit festsitzender 
kieferorthopädischer Apparatur. Beide Studiengruppen kamen zum Ergebnis, dass der Intraoralscan 
eine gleichwertige oder höhere Genauigkeit aufweist als ein analoges Gipsmodell unabhängig von der 
Art der Apparatur.131,132 
 

Konsensbasiertes Statement 21 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der Daten eines Intraoralscans ist ausreichend als Basis zur 
Herstellung von festsitzenden und herausnehmbaren kieferorthopädischen 
Apparaturen.  
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Laut Literatur kann die Genauigkeit von Modellen aus Intraoralscans der von klassischen Alginat-
Abformungen auch für kieferorthopädischen Indikationen als gleichwertig angesehen werden.21-24 
Kong et al. zeigten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit, dass beim Vergleich der Genauigkeit 
zwischen Alginat-Abformungen und Intraoralscans weder signifikante noch klinisch relevante 
Unterschiede festgestellt wurden. Jedliński et al. und Rossinin et al. stellten in ihren systematischen 
Übersichtsarbeiten diesen Sachverhalt auch in Bezug auf die Fachdisziplin der Kieferorthopädie 
dar.128,129 In der bislang etablierten Vorgehensweise dienen Gipsmodelle, auf Basis von Alginat-
Abformungen, als Grundlage für die Herstellung kieferorthopädischer Apparaturen. Aufgrund der 
beschriebenen Evidenzlage kann deshalb geschlussfolgert werden, dass die Scandaten eines 
Intraoralscans eine ausreichende Genauigkeit aufweisen, um als Modellbasis zur Herstellung 
kieferorthopädischer Apparaturen und Retainer zu dienen. Es muss allerdings Erwähnung finden, dass 
ein volldigitaler Workflow von der Planung bis zur zahntechnischen Umsetzung noch nicht in allen 
Indikationsbereichen vollständig etabliert ist. Außerdem muss kritisch geprüft werden, welche 
Genauigkeit und Qualität die Anschlusstechnologien für Design und Herstellung der Apparatur 
aufweisen. Dennoch gibt es erste klinische Studien in diesem Zusammenhang, die einen Ausblick in 
eine zukünftig digitale Arbeitsweise liefern. Krey et al. beschäftigten sich mit dem individuellen 
Bracket-Design und Herstellung auf Basis eines Intraoralscans.133 Zudem thematisierten Al Mortadi et 
al. das Design sowie die volldigitale Herstellung von herausnehmbaren kieferorthopädischen Klammer-
Apparaturen, während Ratzmann et al. individuell designte kieferorthopädische Elastics behandeln.134-

136 
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Einen weiteren abzugrenzenden Aspekt stellt die Herstellung von Schienen im Rahmen der Aligner-
Therapie dar. 125,137  
 

Konsensbasiertes Statement 22 (neu/2025) 

Die Genauigkeit der Daten eines Intraoralscans ist ausreichend zur Herstellung 
von Positionierungsbehelfen für Brackets und Attachments (Hilfsmitteln) sowie 
Alignerschienen. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Sabbagh et al. betrachteten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit die Genauigkeit der 
Übertragbarkeit einer volldigital geplanten Bracket-Position und bewerteten diese als klinisch 
akzeptabel.138 Zahlreiche Studien zeigten zusätzlich, dass die indirekte Bracketpositionierung eine 
zukunftsweisende Alternative zur bisher etablierten Methode der direkten Bracketpositionierung 
bieten kann.139-141 

Neben Aspekten wie der Planungssoftware, dem Herstellungsprozess und Material der 
Übertragungsschablonen sowie der Fertigkeit des Behandlers, stellt die Genauigkeit des Intraoralscans 
die Grundlage für diesen Workflow dar.142 In diesem Zusammenhang gilt es, auf den Vergleich 
zwischen der Genauigkeit der klassisch verwendeten Gipsmodelle und der Genauigkeit eines 
Intraoralscans zu verweisen.128,129 Somit lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die Genauigkeit 
und Qualität eines Intraoralscans als ausreichend zu bewerten ist, um als Basis zur digitalen Planung 
der Bracket-Positionen zu dienen. 
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6.6 Indikationen in der Oral- und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie  

Die Schnittstellen zwischen der Zahnmedizin, Oralchirurgie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
spiegeln sich auch in der gemeinsamen Nutzbarkeit des Intraoralscans in den genannten 
Fachdisziplinen wider. Neben der bereits erwähnten digitalen Implantatplanung finden sich zahlreiche 
chirurgische Anwendungsbereiche für den Intraoralscan im klinischen Alltag. 
 

Konsensbasiertes Statement 23 (neu/2025) 

Zur Planung, sowie zur intra- und postoperativen Kontrolle oralchirurgischer und 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischer Eingriffe ist in Bezug auf intraorale 
Strukturen die Genauigkeit von Intraoralscannern ausreichend. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Der Intraoralscanner stellt eine vielversprechende Technologie in der präoperativen Planung, 
intraoperativen Kontrolle und im postoperativen Monitoring von Eingriffen in der Oral- und Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie dar. Durch die digitale Erfassung der intraoralen Strukturen ermöglichen die 
Scandaten eine detaillierte dreidimensionale Darstellung des OP-Gebietes, die in Kombination mit 
DVT-Daten die chirurgische Planung unterstützen können. Dieser Ansatz kann zum einen bei 
Umstellungsosteotomien143,144, der rekonstruktiven Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, der 
Weichgewebschirurgie145 sowie der chirurgischen Entfernung von retinierten Zähnen146 und 
intraoralen Pathologien147 Anwendung finden. 

Vergleicht man die konventionell angewandten Methoden, die im Rahmen der chirurgischen OP-
Planung und Kontrolle zur Darstellung der intraoralen Strukturen zur Verfügung stehen, ist die 
Genauigkeit eines Intraoralscans mit derer einer konventionellen Abformung gleichzusetzen und 
bietet darüber hinaus durch Analyse- und Simulationstechnologien weiterführenden 
Informationsgehalt.21,22 Die Planung eines chirurgischen Eingriffs sowie die Simulation des 
Behandlungsergebnisses können durch die Anwendung eines Intraoralscans effizienzorientiert 
durchgeführt werden. 

Durch die Verarbeitung der Scandaten mittels weiterführender Technologien lassen sich 
patientenspezifische Bohr- und Schnittschablonen erstellen, die eine erhöhte Vorhersagbarkeit der 
Durchführung des chirurgischen Eingriffs ermöglichen. 

Während eines Eingriffs kann der Intraoralscanner genutzt werden, um beispielsweise die Position 
eines Kiefersegments und einer Weichteilregion zu kontrollieren, indem ein intraoperativer Scan mit 
den Daten der präoperativen Planung überlagert wird. Unmittelbar nach der Operation, sowie im 
Rahmen von kurz- und langfristigen Verlaufskontrollen ermöglicht der Intraoralscan ebenfalls eine 
schnelle Evaluierung des OP-Ergebnisses. 

Bei jedem Anwendungsbereich des Intraoralscans ist allerdings kritisch zu prüfen, welche Qualität die 
eingesetzten Anschlusstechnologien aufweisen. 
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Konsensbasiertes Statement 24 (neu/2025) 

Die Anwendung von Intraoralscannern bei Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenfehlbildungen kann Vorteile bieten. 
 
Abstimmung: 25/0/1 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Das Indikationsspektrum des Intraoralscans lässt sich um die Patientengruppe der Lippen-Kiefer-
Gaumenfehlbildungen erweitern und zeigt interdisziplinäre Einsatzmöglichkeiten sowohl in der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie als auch in der Kieferorthopädie auf.148 Vor allem bei der Frühbehandlung von 
Betroffenen im Säuglingsalter kann der Intraoralscan mit vielen Vorteilen im Vergleich zur analogen 
Abformung verbunden sein. Vor allem die Vermeidung des Risikos, dass Abformmaterial verschluckt 
oder aspiriert wird, ist hervorzuheben.149 Die Auswahl der Scankopfgröße in Anpassung an die 
intraorale Anatomie von Säuglingen und Kindern spielt allerdings eine entscheidende Rolle. Als 
mögliche Einsatzgebiete der intraoral erfassten Scandaten sind zum einen die Diagnostik, die 
Therapieplanung und das Monitoring denkbar. Ebenso ist die  Verwendung als Basis zur Herstellung 
von therapeutischen Apparaturen, wie beispielsweise Trinkplatten, möglich.148,150,151 Gong et al. 
beschrieben in diesem Zusammenhang einen volldigitalen Workflow zur Herstellung einer Apparatur, 
welche der präoperativen Ausrichtung einzelner Spaltsegmente dienen soll.152 Eine kritische Prüfung 
der Qualität und Genauigkeit der eingesetzten Anschlusstechnologien und Herstellungsprozesse ist 
allerdings erforderlich. 

Unnikrishnan et al. verdeutlichten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit, dass der Einsatz von 
Intraoralscannern bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenfehlbildungen sowohl in puncto Genauigkeit 
des Scans als auch der Zufriedenheit der Eltern der Patienten und der Behandler positiv bewertet 
werden kann. 149 Betrachtet man die Genauigkeit des Scans, konnten keine signifikanten Unterschiede 
zwischen analogen und digitalen Modellen in Bezug auf die Vermessung der Kiefer-Oberflächen und 
des Zahnbogens festgestellt werden. Die Behandler gaben an, die Anwendung eines Intraoralscanners 
im Vergleich zu einer analogen Abformung bei Neugeborenen als deutlich stressfreier zu empfinden. 
Auch patientenseitig zeigen die Eltern der betroffenen Säuglinge eine deutliche Präferenz für die 
digitale Abformung.149 
Dies unterstreicht das Potenzial des Intraoralscans als präzise Alternative zur analogen Abformung bei 
der Behandlung dieser komplexen kraniofazialen Fehlbildung. Dennoch ist die derzeitige Evidenz zum 
Einsatz des Intraoralscans in der Behandlung von Lippen-Kiefer-Gaumenfehlbildungen noch nicht 
ausreichend. 
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7 Weiterverarbeitung von Scandaten  

Bereits in den vorherigen Kapiteln wurde indikationsspezifisch die Weiterverarbeitung der Scandaten 
angesprochen. Im vorliegenden Kapitel werden nun allgemeine Parameter aufgezeigt, die eine 
möglichst fehlerfreie und vollumfängliche Übermittlung der Daten an und von weitere(n) Systeme(n) 
ermöglichen. 
 

Technologien zur Datenerfassung als Kombinationsoptionen zum Intraoralscan 

In Kombination zum Intraoralscan bestehen aktuell folgende weitere Technologien zur 
Datenerfassung: 

 
• Digitale Fotografie 
• 3D-Gesichtsscan 
• DVT, CT, MRT 
• Digitale Systeme zur Aufzeichnung der Unterkieferfunktion 
• Digitaler Gesichtsbogen 
• Beißkraftanalysen 
• Farbmessung 
• Photogrammmetrie zur Erfassung von Implantatscanbodies 

 

Abbildung 9 Technologien zur Datenerfassung als Kombinationsoptionen zum Intraoralscan 

 

Technologien zur Weiterverarbeitung von Scandaten 

In Kombination zum Intraoralscan besteht aktuell folgende weitere Software zur Weiterarbeitung 
von Intraoralscans: 

 
• Zahnärztliche und Zahntechnische CAD-Software  
• Planungssoftware (Kieferorthopädie, Implantologie, Prothetik) 
• Überlagerungssoftware zur Analyse und Monitoring  
• Praxismanagement-Software 
• Labormanagement-Software 
• Zahnmedizinische Dokumentationssoftware 

 

Abbildung 10 Technologien zur Weiterverarbeitung von Scandaten 

 

Konsensbasierte Empfehlung 11 (neu/2025) 

Für die Qualität des Endergebnisses einer zahnärztlichen Behandlung auf Basis 
eines Intraoralscans sind neben dem grundlegenden Intraoralscan auch die 
Qualität der Schnittstellen sowie die Leistungsfähigkeit der weiterführenden 
Technologien entscheidend und sollten kritisch geprüft werden. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 
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Konsensbasierte Empfehlung 12 (neu/2025) 

Vor der Anwendung eines Intraoralscanners sollte je nach Indikation und 
Komplexität des Falles geprüft werden, ob die Anwendung weiterer digitaler 
oder analoger okklusions- und/oder kieferbewegungserfassender Technologien 
notwendig ist.  
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 
Wie bereits in den Kapiteln zuvor erwähnt, sind die durch den Intraoralscanner erhobenen Daten als 
Basis bzw. als Teil des digitalen Workflows zu sehen, die mit weiteren Applikationen verknüpft werden 
können. Meist erst mit einer Schnittstelle zu weiteren Software-Applikationen eröffnen sich multiple 
neue Möglichkeiten und Behandlungskonzepte zur Befundung, Diagnostik, Planung, 
Therapieumsetzung sowie zu Verlaufskontrollen (siehe Abbildung 9). Ganz entscheidend ist die 
Schnittstelle zur Zahntechnik, über die viele hilfreiche Patientendaten transferiert werden können und 
von wo aus dann im CAD/CAM-Verfahren zahlreiche Prozesse möglichst voraussagbar, reliabel und 
effizient umgesetzt werden können (siehe Abbildung 10). 

Digitale Workflows auf Grundlage der Intraoralscandaten werden in Fallberichten beschrieben und 
volldigitale Konzepte teilweise in Studien angewendet. Dennoch ist die grundlegende Evidenzlage, die 
die Weitergabe der Daten, die weiteren Arbeitsabläufe und deren Genauigkeit untersucht und im 
besten Fall mit konventionellen Methodiken vergleicht, gering. Aufgrund der multiplen 
Kombinationsmöglichkeiten und schnellen Entwicklungszyklen ist hier auch zukünftig nur für 
vereinzelte Workflows eine wissenschaftliche Evaluation zu erwarten. Vor diesem Hintergrund fallen 
grundlegende wissenschaftlich belegte Empfehlungen für den klinischen Alltag schwer118, stellen 
jedoch auch nicht den Schwerpunkt dieser Leitlinie dar. 

Neben der grundlegenden Genauigkeit der Daten des Intraoralscans sind die Qualitäten der jeweils 
weiteren verknüpften Technologien wichtig. Genauso hat aber das Niveau der Datenweitergabe und 
Interaktion zwischen den Systemen einen hohen Stellenwert. Die schnelle technologische 
Weiterentwicklung einzelner Applikationen erschwert zudem aktuelle Aussagen evidenzbasiert zu 
treffen. Limitierend erweisen sich nicht-kompatible Schnittstellen. Dementsprechend ist die 
Auseinandersetzung des Anwenders mit den Schnittstellen und Workflows beim Einsatz weiterer 
Technologien erforderlich, sodass möglichst wenig Informationen bei der Übertragung der Daten 
verloren gehen. 

7.1 Datensicherung 

Nach der Akquisition der Rohdaten entstehen bei der Bearbeitung durch den Scanner Datenmodelle, 
etwa im Format *.STL, oder vergleichbare 3D-Polygonformate. Zur Erfüllung der 
Dokumentationspflicht sind die resultierenden Datenmodelle in der Regel ausreichend - vergleichbar 
der Archivierung analoger Gipsmodelle. 

Bei jeglicher Form der Datenerhebung, -Speicherung, sowie -Weiterverarbeitung im Rahmen der 
Anwendung von Intraoralscannern gilt es, die gesetzlichen Vorgaben zu beachten, beispielsweise die 
aktuelle Datenschutzgrundverordnung. 
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8 Patient-Reported Outcome Measures (PROMS) und 
Patientenzufriedenheit  

Neben den klinischen oder ärztlichen Bewertungen werden heutzutage auch Erfahrungen, 
Beschwerden und Verbesserungen für und aus Sicht der Patienten systematisch erfasst und bei der 
Anwendung eines Intraoralscanners beleuchtet. Mithilfe sog. PROMS („Patient-Reported Outcome 
Measures") können die subjektiven Wahrnehmungen der Patienten in den Mittelpunkt gestellt 
werden. Standardisierte Fragebögen, mit denen Patienten ihre Gesundheit, Lebensqualität und 
Therapieerfolge aus ihrer eigenen Perspektive beurteilen können, helfen dabei. Aber auch weitere 
Parameter wie die subjektive Wahrnehmung der Dauer eines Scans können erfasst werden. 
 

Konsensbasiertes Statement 25 (neu/2025) 

Insbesondere in Situationen mit eingeschränkter Mundöffnung und 
Zugänglichkeit sowie in der Säugling- und Kinderbehandlung bieten die meisten 
Intraoralscanner gegenüber der analogen Abformung hinsichtlich des Handlings 
und des Patientenkomforts Vorteile. 
 
Abstimmung: 26/0/0 (ja, nein, Enthaltung) 

starker Konsens 

 

Vorteile des Intraoralscans aus dem Bereich der „PROMS“. 

Die Vorteile hinsichtlich des Patientenkomforts liegen unter anderem bei: 
 

• Möglichkeit während der Datenerhebung zu pausieren/unterbrechen 
• Indikationsabhängige Abformung von Segmenten anstelle von 

Ganzkieferabformungen 
• Möglichkeit einer vereinfachten Zugänglichkeit bei eingeschränkter Mundöffnung 
• Keine Aspirationsgefahr von Abformmaterial  

 

Abbildung 11 Vorteile des Intraoralscans aus dem Bereich der „PROMS“. 

Der Patientenkomfort ist in zahlreichen Arbeiten umfangreich dokumentiert und es liegen in der 
Literatur viele systematische Übersichtsarbeiten bei unterschiedlichen Patientengruppen und 
Indikationen vor. So zeigte sich bei den PROMs einheitlich, dass sowohl erwachsene Patienten als auch 
Kinder die Verwendung eines Intraoralscans im Vergleich zu konventionellen Abformung 
bevorzugen.153-159 Sie berichten dabei beispielsweise von signifikant geringerer Übelkeit, keinem 
unangenehmen Geschmack, weniger Atembeschwerden, geringerem Würgereiz oder einem kürzeren 
subjektiven Zeitempfinden.153,154 Gerade in der Kinderbehandlung erweisen sich diese Aspekte als 
besonders vorteilhaft, da häufig mit einer geringen Mundöffnung und eingeschränkter Compliance zu 
rechnen ist. Neben den Kindern selbst sprechen sich auch die Eltern für eine digitale Abformung bei 
ihrem Kind aus (siehe Abbildung 11)149,157. 

Weitere Studien untersuchten die Dauer einer digitalen Abformung und verglichen sie mit der einer 
konventionellen Abformung. Auch wenn diese Aussagen nicht pauschalisiert werden sollten, da 
sowohl die Dauer des Intraoralscans je nach Situation variieren kann, als auch die Dauer einer 
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konventionellen Abformung stark vom verwendeten Abformmaterial und dessen Abbindezeit 
abhängt, waren studienübergreifend Abformungen mittels Intraoralscan häufig mit einem etwas 
geringeren Zeitaufwand verbunden (siehe Abbildung 11).86,155,158 Dies gilt sowohl für Ganzkieferscans 
bei der Verwendung in den verschiedenen Fachdisziplinen (kieferorthopädisch, restaurativ, etc.), aber 
auch die Eröffnung neuer indikationsbezogener Möglichkeiten von Segment- oder Quadrantenscans, 
der in dieser Sicht wiederum zeitliche Vorteile bietet.127,158 Dennoch wird darauf hingewiesen, dass der 
zeitliche Aspekt stark von der individuellen Erfahrung des Anwenders und der zahnärztlichen 
Indikation abhängt127. Die Lernkurve des Behandlers kann jedoch schnell ansteigen156. 
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9 Wichtige Forschungsfragen 

Im Rahmen der Literaturrecherche sowie der Expertendiskussion wurden folgende Forschungsfragen 
für die teils noch fehlende oder nur vereinzelt vorliegende Evidenz zum Thema „Intraoralscan in der 
Zahnmedizin“ als entscheidend bewertet: 

• Schnittstellen des Intraoralscans mit weiterführenden Technologien 
• Digitale dynamische Okklusionsregistrierung durch den Intraoralscan 
• Genauigkeit intraoraler Scans im Lückengebiss 
• Versorgung von weitspannigen prothetischen Restaurationen, sowohl zahn- und als auch 

implantatgetragen 
• Weiterentwicklung der Farbbestimmung und Kariesdiagnostik durch in den Intraoralscan 

implementierte Technologien 
• Erfassung von zahnlosen Kieferabschnitten und totaler Zahnlosigkeit durch den Intraoralscan  
• Integration von Axiographie und extraoraler Gesichtsaufnahmen durch den Scanner 
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10 Zusammenfassung 

Der Intraoralscan stellt in der Zahnmedizin und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie nach aktuellem Stand 
des Expertenkonsens in vielen Anwendungsbereichen eine vergleichbare, teilweise vorteilhafte 
Alternative zu konventionellen Abformungen dar. Nach aktuellem Entwicklungsstand geht das 
Leistungsspektrum vieler Intraoralscanner dabei über die reine Erfassung von Zahnbögen und 
Kieferabschnitten hinaus und ermöglicht beispielsweise die Erfassung der statischen Okklusion oder 
kann den Behandler bei der Kariesdiagnostik oder dem Monitoring unterstützen. Dennoch muss 
weiterhin vom Anwender kritisch geprüft werden, welche Scansysteme eine ausreichende 
Leistungsfähigkeit und Genauigkeit für den gewählten Indikationsbereich aufweisen und wie die 
Qualität die Weiterverarbeitung der Daten durch andere Technologien zu bewerten ist. 
Die Schwerpunkte der Leitlinie werden insbesondere durch die Inhalte der folgenden Statements und 
Empfehlungen untermauert: 
 
Klinische Rahmenbedingungen während des Scanvorgangs: Für eine hohe Scanqualität sind ein 
trockenes Arbeitsfeld, die Reduktion von Streulicht, eine ausreichende Mundöffnung sowie die gute 
Sichtbarkeit und Zugänglichkeit aller relevanten intraoralen Strukturen (z. B. Präparationsgrenzen, 
Approximalräume, Scanbodys) essenziell. 
 
Systemwahl und Weiterverarbeitung: Anwender sollten sich vor der Auswahl eines Scanners 
umfassend über dessen Leistungsfähigkeit sowie über die Kompatibilität und Möglichkeiten zur 
digitalen Weiterverarbeitung der Scandaten informieren. 
 
Qualitätsanforderungen: Bei der Anwendung von Intraoralscannern gelten dieselben Anforderungen 
an die Ergebnisqualität der Arbeitsunterlagen wie für analoge Abformungen. 
 
Technologische Prozesskette: Für die Qualität des Endergebnisses einer zahnärztlichen Behandlung auf 
Basis eines Intraoralscans sind neben dem grundlegenden Intraoralscan auch die Qualität der 
Schnittstellen sowie die Leistungsfähigkeit der weiterführenden Technologien entscheidend und 
sollten kritisch geprüft werden.  
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11 Informationen zu dieser Leitlinie 

11.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

11.1.1 Redaktion und Koordination 

• Leitlinienkoordinator: Prof. Dr. Jan-Frederik Güth 
 

• Leitliniensekretariat:  
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)  
Liesegangstraße 17a, 40211 Düsseldorf, Dr. Birgit Marré (dgzmk.marre@dgzmk.de 

 
11.1.2 Federführende Autoren 

• Autoren (in alphabetischer Reihenfolge): 
PD Dr. Tobias Graf 
ZÄ Miriam Ruhstorfer 
 
 

11.1.3 Leiter der Arbeitsgruppen 

Dr. Ingo Baresel 
Prof. Dr. Tabea Flügge 
Prof. Dr. Sven Reich 
Dr. Bernd Reiss 
Prof. Dr. Sinan Şen 
Prof. Dr. Bernd Wöstmann 

 

11.1.4 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 
 
Abkürzung Fachgesellschaft/Organisation Mandatsträger 

ADT Arbeitsgemeinschaft Dentale Technologie 
(ADT) 

ZTM Hans-Jürgen Stecher 

AG DDM AG Dynamisches Digitales Modell (AG DDM) Claudia Scholz 

AGEZ Arbeitsgemeinschaft Ergonomie in der 
Zahnheilkunde (AGEZ) 

Prof. Dr. drs. drs. Jerome 
Rotgans 

AG Keramik Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der 
Zahnheilkunde (AG Keramik) 

Dr. Bernd Reiss 

AGOKi Arbeitsgemeinschaft für Oral- und 
Kieferchirurgie (AGOKi) 

Prof. Dr. Christian Mertens 

AKWi Arbeitskreis Wissenschaft innerhalb der 
DGMKG – Deutsche Gesellschaft für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie (AKWi) 

PD Dr. Dr. Daniel Thiem 
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BVAZ Berufsverband der Allgemeinzahnärzte (BVAZ) Dr. Andreas Bien 

BDK Berufsverband der Deutschen 
Kieferorthopäden (BDK) 

Dr. Hans-Jürgen Köning 
(Mandatsträger) 

  Dr. Jörg Granzow  
(stellv. Mandatsträger) 

BDO Berufsverband deutscher Oralchirurgen (BDO) Dr. Martin Ullner 
(Mandatsträger) 

  Dr. Matthias Sommer 
(stellv. Mandatsträger) 

BDIZ EDI Bundesverband der implantologisch tätigen 
Zahnärzte in Europa (BDIZ EDI) 

Dr. Stefan Liepe 

BZÖG Bundesverband der Zahnärztinnen und 
Zahnärzte des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes (BZÖG) 

Dr. Pantelis Petrakakis 

DGÄZ Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 
Zahnmedizin (DGÄZ) 

PD Dr. Paul Weigl 

DGDOA Deutsche Gesellschaft für digitale orale 
Abformung (DGDOA) 

Dr. Ingo Baresel 

DGCZ Deutsche Gesellschaft für computergestützte 
Zahnheilkunde (DGCZ) 

Prof. Dr. Sven Reich 

DGFDT Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiagnostik 
und -therapie (DGFDT) 

Prof. Dr. Bernd Kordaß 

DGKFO Deutsche Gesellschaft für Kieferorthopädie 
(DGKFO) 

Prof. Dr. Sinan Şên 
(Mandatsträger) 

  Dr. Kathrin Puchert  
(stellv. Mandatsträgerin) 

DGKiZ Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnhmedizin 
(DGKiZ) 

Prof. Dr. Katrin Bekes 

DGMKG Sektion Bundesverband in der Deutschen 
Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie (DGMKG) 

Dr. Dr. Stephan Eulert 

DGI Deutsche Gesellschaft für Implantologie in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGI) 

Prof. Dr. Dr. Eik Schiegnitz 
(Mandatsträger) 

  Prof. Dr. Tabea Viktoria 
Flügge  
(stellv. Mandatsträgerin) 

  PD Dr. Stefano Pieralli 
(stellv. Mandatsträger) 

DGPro Deutsche Gesellschaft für Prothetische 
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro) 

Prof. Dr. Bernd Wöstmann 
(Mandatsträger) 

  Prof. Dr. Phillipp-Cornelius 
Pott  
(stellv. Mandatsträger) 

DGOI Deutsche Gesellschaft für Orale Implantologie 
(DGOI) 

Dr. Jan Klenke 

DGPZM Deutsche Gesellschaft für 
Präventivzahnmedizin (DGPZM) 

Prof. Dr. Andree 
Piwowarczyk 
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DGZ Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 
(DGZ) 

Prof. Dr. Marianne Federlin 

DGZMK Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) 

Prof. Dr. Roland 
Frankenberger 

DGZS Deutsche Gesellschaft Zahnärztliche 
Schlafmedizin (DGZS) 

Dr. Horst Kares 
(Mandatsträger) 

  Dr. Emil Krumholz  
(stellv. Mandatsträger) 

KZBV Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 
(KZBV) 

Dr. Jörg Beck 
(Mandatsträger) 

  FZÄ Melanie Katrin Maus 
(stellv. Mandatsträgerin) 

Neue Gruppe NEUE GRUPPE wissenschaftliche zahnärztliche 
Vereinigung e. V. 

Dr. Matthias Müller 
(Mandatsträger) 

  Dr. Alessandro Devigus 
(stellv. Mandatsträger) 

VDZI Verband Deutscher Zahntechnikerinnungen 
(VDZI) 

ZTM Jan-Christian Osterholt 

VMF Verband medizinischer Fachberufe (VMF) Sylvia Gabel 

Patientenperspektive Frau Petra Schatten 

Methodik 
 
Zertifizierte Leitlinien-Beraterin der AWMF Dr. Cathleen Muche-

Borowski 
Leitlinenbeauftragte der Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

Dr. Birgit Marré 

Leitlinenbeauftragte Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) 

Dr. Anke Weber 

Tabelle 1: Mandatierte Mitglieder der Leitliniengruppe 

11.1.5 Beteiligte Experten ohne Mandat 
 

Fachgesellschaft/ Organisation Experte 

unabhängig Prof. Dr. Dr. Albert Mehl 

unabhängig ZT Josef Schweiger, M.Sc. 

Tabelle 2: Bei der Leitlinienerstellung beteiligte Experten 

11.1.6 Patientenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Patientenbeteiligung erstellt. Frau P. Schatten war 
stimmberechtigtes Mitglied der Leitliniengruppe. 

Mehrfach angefragte Patientenverbände/Organisationen sagten die Beteiligung entweder aus 
Kapazitätsgründen ab (Verbraucherzentrale Bundesverband (VZBV), oder antworteten leider nicht auf 
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Anfragen (Neue Arbeitsgruppe für Parodontolgie e.V. (NAgP), Bundesarbeitsgemeinschaft der 
PatientInnenstellen (BAGP), Deutsche Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfegruppen bei NAKOS (DAG-
SHG), Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen, Bundes-Selbsthilfeverein für Hals-, Kopf- und Gesichtsversehrte T.U.L.P.E. e.V.). 

9 

11.1.7 Methodik 

• Dr. Cathleen Muche-Borowski , AWMF-Leitlinienberaterin 
• Dr.  Birgit Marré, Leitlinienbeauftragte der DGZMK 
• Dr. Anke Weber, Leitlinienbeauftragte der DGZMK 

 

11.1.8 Weitere Beteiligung 

• Unterstützung bei der Literaturrecherche: Simone Lämmersdorf-Kraft, Alcina Maria Da Costa 
Figueiredo Carvalho 

• Unterstützung bei der Erstellung der Graphiken: Onandi Elliott, Michael Kreuzberg 

Name Funktion 

Simone Lämmersdorf-Kraft Bibliothekarin an der Johann Wolfang Goethe 
Universität Frankfurt am Main – 
Zahnmedizinische Hauptbibliothek  

Alcina Maria Da Costa Figueiredo Carvalho Bibliothekarin an der Johann Wolfang Goethe 
Universität Frankfurt am Main – 
Zahnmedizinische Hauptbibliothek 

Onandi Elliott Graphiker 

Michael Kreuzberg Graphiker 

Tabelle 3: Weitere Leitlinienerstellung beteiligte Personen  
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11.2 Methodische Grundlagen 

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Version 2.1 vom 
05.09.2023). 

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) - 
Ständige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk „Leitlinien“. (https://www.awmf.org/regelwerk/) 

 

12 Schlüsselfragen der Leitlinie 

Im Rahmen einer Konstituierenden Sitzung online per Zoom wurden am 11.12.2024 die 
Schlüsselfragen der Leitlinie definiert. 

1. In welchen Anwendungsgebieten, in welchen Indikationen und mit welchen Ergebnissen werden 
Intraoralscanner in der Zahnmedizin eingesetzt?  

2. Welche Möglichkeiten bestehen, um Daten aus Intraoralscannern weiter zu verarbeiten?  
3. Wie erfolgt die klinische Anwendung von Intraoralscannern? 

  

https://www.awmf.org/regelwerk/
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13 Literaturrecherche und kritische Bewertung 

Das Regelwerk der AWMF sieht für S2k-Leitlinien keine systematische Recherche und Bewertung der 
Literatur vor. Dennoch wurde primär für die Erstellung der vorliegenden Leitlinie eine systematische 
Literaturrecherche wie folgt vorgenommen:  
 
Für die Literaturrecherche wurden die Datenbanken „PubMed“ und „Web of Science“ ausgewählt. Der 
Publikationszeitraum der Literaturrecherche erstreckte sich über von 01/2019 bis 12/2024, um der 
schnellen technologischen Weiterentwicklung des Intraoralscans und der damit verbundenen 
Aussagekraft der Evidenz Rechnung zu tragen.  
 
Als Schlagworte für den Suchpfad wurden folgende Formulierungen definiert: 

• „intraoral scan dentistry” 
• „digital scan intraoral” 
• „digital scan dentistry” 
• „computer aided impression intraoral” 
• „computer aided impression dentistry” 
• „direct digitalization intraoral” 
• „direct digitalization dentistry” 
• „digital impression intraoral” 
• „digital impression dentistry” 

 
Des Weiteren wurde die Recherche auf sog. „Clinical Trials“, „Randomized Clinical Trials“, „Reviews“ 
und „Systematic Reviews“ beschränkt. Im Rahmen der primären Literaturrecherche wurden weitere 
Einschlusskriterien definiert: 

• Humanstudien, 
• Klinische Studien, 
• Prospektive oder retrospektive Studien, 
• Artikel in deutscher und englischer Sprache 

 
Im Rahmen der primären Literaturrecherche wurden explizit folgende Ausschlusskriterien definiert: 

• In-vitro Studien, 
• Fallberichte und technische Berichte, 
• „Graue“ Literatur, 
• Fehlen von quantifizierbaren Parametern 

 
Nach Ausschluss aller Duplikate konnten 412 Publikationen im Rahmen des beschriebenen 
Recherchevorgehens dokumentiert werden. Daran anschließend folgte ein erstes Screening anhand 
der Publikationstitel durch den Koordinator und die federführenden Autoren, woraus insgesamt 143 
Publikationen für den weiteren Screening-Prozess resultierten. Dieser beinhaltete die Analyse des 
Abstracts, sodass sich die Anzahl der eingeschlossenen Publikationen nochmals auf 122 Quellen 
reduzierte. Diese Publikationen wurden im Anschluss thematisch/nach Fachrichtung und nach 
Artikeltyp sortiert. Die Inhalte der Volltexte dieser Artikel dienten zur Orientierung in der 
Konsensfindung und wurden somit größtenteils in den Begleittext der Leitlinie integriert. 
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Die sekundäre Literaturrecherche wurde wie folgt vorgenommen: 
Im Rahmen der sekundären Literaturrecherche wurden per Handsuche durch die Autoren, Experten 
und Arbeitsgruppenleiter weitere 158 Publikationen inkludiert. Im Zuge der Leitlinien-Arbeit, sollten 
weitere richtungsweisende Publikationen durch die Kompetenzträger der einzelnen Disziplinen 
ergänzt werden. Dies geschah vornehmlich im Kreis der einzelnen Arbeitsgruppen. In diesem Zuge 
wurden im Gegensatz zur primären Literaturrecherche auch In-vitro-Studien zitiert, um Kernaussagen 
weiter zu untermauern, technische Details näher zu beschreiben sowie Konsens-basierte Aussagen 
trotz teils fehlender In-vivo-Daten bestmöglich zu belegen. 

Abschließend sollte der Vollständigkeit halber aufgeführt werden, dass die in der vorliegenden Leitlinie 
formulierte Statements und Empfehlung auf dem Expertenkonsens basieren, da aufgrund der aktuell 
teilweise limitierten Evidenzlage zum Thema „Intraoralscan in der Zahnmedizin“ bislang keine rein 
literaturgestützte Bewertung der sämtlicher Themengebiete und Indikationen möglich ist. 
 

13.1 Strukturierte Konsensfindung 

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses und einer 
strukturierten Konsensuskonferenz unter unabhängiger Moderation am 06.06.2025 online per Zoom. 
Die zu verabschiedenden Empfehlungen und Statements wurden mit ausreichenden 
Hintergrundinformationen zwei Wochen vor dem Termin den Teilnehmenden zur Verfügung gestellt. 
Die strukturierte Konsensfindung fand im Rahmen der online Konsensuskonferenz statt, die von der 
unabhängigen AWMF-Leitlinienberaterin Dr. Cathleen Muche-Borowski geleitet wurde.  
 
Die Abstimmung der Empfehlungen und Statements erfolgte nach folgendem Ablauf: 

• Präsentation der zu konsentierende Empfehlung bzw. Statement 
• Zeit für Überlegungen: Empfehlungsgrad, Formulierung, Alternativen 
• Registrierung der Stellungnahmen und Änderungsvorschläge im Umlaufverfahren und 

Zusammenfassung von Kommentaren durch die Moderatorin 
• Diskussion der thematischen Inhalte, Formulierungen und Änderungsvorschläge 
• Finale Abstimmung über jede Empfehlung und möglicher Alternativen 
• Wiederholung der Schritte für jede Empfehlung bzw. jedes Statement 

Im Ergebnis wurden alle 12 Handlungsempfehlungen sowie 25 Statements im starken Konsens 
verabschiedet. 
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13.2 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstärke 

13.2.1 Festlegung des Empfehlungsgrades 

Statements und Empfehlungen, für die keine hochwertigen Studien zur Evidenzsicherung vorliegen, 
werden im Rahmen eines formalen Konsensus Prozesses unter neutraler Moderation im 
Expertenkonsens beschlossen. 
Für S2k-Leitlinien erfolgt grundsätzlich keine Angabe von Evidenz- oder Empfehlungsgraden. Zwar wird 
zu jeder Empfehlung entsprechende Literatur aufgeführt, jedoch gelten alle Empfehlungen als durch 
Expertenkonsens getragen. 

Der Empfehlungsgrad ergibt sich allein aus der gewählten Formulierung, entsprechend dem Regelwerk 
der AWMF. Die Empfehlungsgraduierung wurde wie folgt vorgenommen: 

Empfehlung 
Empfehlung gegen eine 
Intervention 

Beschreibung 

soll/ 
wir empfehlen 

soll nicht/ 
wir empfehlen nicht 

starke Empfehlung 

sollte/ 
wir schlagen vor 

sollte nicht/ 
wir schlagen nicht vor 

Empfehlung 

kann/ 
kann erwogen werden 

kann verzichtet werden Empfehlung offen 

Tabelle 4: Schema der Empfehlungsgraduierung 
 
 

13.2.2 Feststellung der Konsensstärke 

Die Konsensstärke wurde gemäß Tabelle 6 klassifiziert. 

Klassifikation der Konsensusstärke 

Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer 

Konsens  Zustimmung von > 75 bis 95% der Teilnehmer 

Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von > 50 bis 75% der Teilnehmer 

Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer 

Tabelle 6: Klassifikation der AWMF zur Konsensstärke 
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14 Redaktionelle Unabhängigkeit 

14.1 Finanzierung der Leitlinie 

Die Kosten für die Moderation der Konsensuskonferenzen wurden zu gleichen Teilen von den 
federführenden Fachgesellschaften, der Deutschen Gesellschaft für computergestützte Zahnheilkunde 
(DGCZ) und der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) getragen. 
Dabei hatten die finanzierenden Organisationen keinen über das nominale Abstimmungsrecht 
hinausgehenden inhaltlichen Einfluss auf die Leitlinienerstellung. Weitere Unterstützung finanzieller 
Art wurde nicht gewährt. Alle Mitglieder der Leitliniengruppe arbeiteten ehrenamtlich und ohne 
Honorar. Bedingt durch die Durchführung der Konsensuskonferenzen im Online-Format (ZOOM) fielen 
keine Reisekosten an. 

 

14.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Die Erfassung der Interessenerklärungen erfolgte über das Online-Portal der AWMF. Die 
Kategorisierung sekundärer Interessen geringe/moderate/hohe Interessenkonflikte erfolgte im 
Vorfeld der Leitlinienarbeit und wurde folgendermaßen festgelegt:  

Graduierung des 
Interessenkonflikts (IK) Kriterium, unter der Voraussetzung der Themenrelevanz 

geringer IK 
Folge: Einschränkung der 
Leitungsfunktionen 

• Berater-/Gutachtertätigkeit für ein kommerzielles Journal mit 
erheblichen Einnahmen 

• Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit geringen 
Einnahmen 

• Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) für 
Forschungsvorhaben oder klinischen Studien oder direkte 
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung aus 
öffentlichen Mitteln oder unterstützt durch eine 
wissenschaftliche Fachgesellschaft 

moderater IK 
Folge: Stimmenthaltung 
bei einzelnen 
Abstimmungen 

• Berater-/Gutachtertätigkeit für Unternehmen der 
Gesundheitswirtschaft, industrielle Interessensverbände, 
kommerziell orientierte Auftragsinstitute oder eine 
Versicherung 

• Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board) 
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B. 
Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines 
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung 

• Vortrags-/oder Schulungstätigkeit im Auftrag eines 
Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, industrieller 
Interessensverbände, kommerziell orientierter 
Auftragsinstitute oder einer Versicherung 
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• Bezahlte Autoren-/oder Coautorenschaft mit erheblichen 
Einnahmen im Auftrag eines Unternehmens der 
Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer Versicherung  

• Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) für 
Forschungsvorhaben oder klinische Studien oder direkte 
Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten 
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer 
Versicherung 

• Persönliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten 
eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft 

• Akademische (z. B. Zugehörigkeit zu bestimmten „Schulen“), 
wissenschaftliche oder persönliche Interessen, die mögliche 
Konflikte begründen konnten (z. B. „einseitige“ Forschung) 

hoher IK 
Folge: keine Beteiligung 
am Abstimmungsprozess, 
nur schriftliche 
Stellungnahmen 

• Eigentümerinteressen an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. 
B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz), Besitz von 
Geschäftsanteilen, Aktien mit Beteiligung von Unternehmen 
der Gesundheitswirtschaft 

• Eigentümerinteressen an kommerziellen 
Fortbildungsinstituten mit themenrelevantem 
Fortbildungsangebot 

Tabelle 7: Graduierung der Interessenkonflikte 

Die Sichtung und Bewertung der Interessenerklärungen erfolgte für den Koordinator und das 
Autorenteam durch Vertreter der federführenden Fachgesellschaften DGCZ und DGZMK. Für die 
Sichtung und Bewertung von Interessenerklärungen der anderen Teilnehmer der Leitliniengruppe 
wurden PD Dr. Tobias Graf und ZÄ Miriam Ruhstorfer beauftragt. Die Leitliniengruppe stimmte dem 
Vorgehen zu. 

Die Bewertung verlief wie folgt:  
• Sichtung der Angaben der Teilnehmer auf Vollständigkeit 
• Einschätzung über das Vorliegen relevanter sekundäre Interessen 
• Einschätzung des thematischen Bezugs zur Leitlinie insgesamt und/oder in Bezug auf 

spezifische Fragestellungen, die in der Leitlinie adressiert werden 
• Einschätzung der Graduierung der sekundären Interessen (gering/moderat/hoch) unter 

Berücksichtigung von Kriterien zur Feststellung: 
 

1. Ausprägung der Interessen und des Ausmaßes des daraus eventuell resultierenden 
Konflikts:   

a. Art der Zuwendung, Höhe der Zuwendung, Empfänger 
b. Zeitraum, Frequenz, Kooperationspartner                                                         
c. Intensivität 

 
2. Funktion der betroffenen Person innerhalb der Leitliniengruppe und ihres damit       

verbundenen Entscheidungs- und Ermessensspielraums 
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Bei Vorliegen von sekundären Interessen eines Mandatsträgers zu einer Thematik wurde dieser von 
der Abstimmung von Empfehlungen zu dem jeweiligen Thema ausgeschlossen (Enthaltung wegen IK). 
Im Plenum erfolgte eine ausführliche Diskussion der Voreinschätzung der Bewerter. Identifizierte 
mögliche sekundäre Interessen wurden auf ihre Relevanz für das Leitlinienthema geprüft.  
In der Leitlinie wird bewusst an keiner Stelle Position zu bestimmten Produkten oder Herstellern im 
Hinblick auf Intraoralscanner Bezug genommen.  

Für weitere Details verweisen wir auf den Leitlinienreport. Eine tabellarische Übersicht über die 
Interessenerklärungen befindet sich im Anhang des Leitlinienreports. Mögliche sekundäre Interessen 
und ggf. Konsequenzen sind dargelegt. 
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15 Verabschiedung der Leitlinie 

Nach Abschluss des Konsensusverfahrens wurde das Manuskript den Mandatsträgern der beteiligten 
Fachgesellschaften vom 10.09.2025 bis zum 19.10.2025 mit der Bitte um Kommentierung/ 
Verabschiedung vorgelegt. Alle Kommentare wurden berücksichtigt und durch Ergänzungen bzw. 
redaktionelle Überarbeitungen dem Manuskript hinzugefügt.  

Abschließend wurde die Leitlinie formal durch die Vorstände aller mitherausgebenden 
Fachgesellschaften/Organisationen vom 14.11.2025 bis zum 29.01.2026 verabschiedet und autorisiert. 
Kommentare wurden berücksichtigt und durch Ergänzungen bzw. redaktionelle Überarbeitungen dem 
Manuskript hinzugefügt. 

Die Zustimmung der federführenden Fachgesellschaften erfolgte vom 18.2.2026 bis zum 22.2.2026. 

 

16 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

Die Leitlinie ist ab September 2025 für 5 Jahre gültig. Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen, 
bei dringendem Änderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentierungen und Hinweise 
für den Aktualisierungsprozess aus der Praxis sind ausdrücklich erwünscht und können an den oben 
genannten Ansprechpartner gerichtet werden. 

Ansprechpartner für die Aktualisierung: Prof. Dr. med. dent. Jan-Frederik Güth (Jan.gueth@med.uni-
muenchen.de) 
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17 Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

v.a. vor allem  

bzw. beziehungsweise 

z. B. Zum Beispiel 

etc. et cetera 

ggf. gegebenenfalls 

sog. sogenannt 

IOS Intraoralscan 

STL Standard Triangle Language 

PLY Polygon File Format 

OBJ Object-Datei 

CAD CAM Computer-aided Design und Computer-aided Manufacturing 

DVT Digitale Volumentomographie 

MRT Magnetresonanztomographie 

CT Computertomographie 

PROMS Patient Reported Outcome Measures 

OP Operation 

Tabelle 8: Verwendete Abkürzungen  
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