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den klinischen Einsatz

Standardisierung der Prozesskette auf der 21. Jahrestagung der DGCZ

. Als Fachgesellschaft der DGZMK
(Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde) informiert
die DGCZ (Deutsche Gesellschaft fiir
Computergestiitzte Zahnheilkunde) die
Zahnédrzteschaft stets tber die Fort-
schritte der Digitaltechnik in Praxis und
Labor. Im Mittelpunkt der diesjahrigen
21. Jahrestagung, geleitet von Prof. Dr.
Bernd Kordafi, Greifswald, Dr. Bernd
Reiss, Malsch, und Dr. Klaus Wiedhahn,
Buchholz (Abb. 1), standen Standort-
bestimmung und Update der CAD/
CAM-Technik fiir vollkeramische Thera-
pieverfahren, die Vernetzung zwischen
digitaler Volumentomografie und Im-
plantatprothetik, Prdparationstechnik
und Asthetikversorgungen, einfliigelige
Adhisivbriicken sowie neue Werkstoffe
und die Live-Behandlung coram publi-
co.

Die Abbildungsgenauigkeit der in-
traoralen Abformung mit dem licht-

optisch arbeitenden Mundscanner muss

sich an den Ergebnissen der konventio-
nellen Abformung mit Elastomeren
messen lassen. Hier haben die optoelek-
tronischen Aufnahmesysteme in den
letzten Jahren deutlich an Genauigkeit
zugelegt und konnen nun den Anspruch
erheben, die Abweichungstoleranz am
Einzelzahn auf 20 Mikrometer (um), am
Quadranten auf 35 pm und bei der
Ganzkieferabformung in den Korridor
von 50 bis 80 pm gebracht zu haben [6]
(Abb. 2). Prof. Dr. Dr. Albert Mehl, Uni-
versitat Ziirich, erlauterte unter dem
Thema ,Update CAD/CAM* die Ent-
wicklung der digitalen Intraoralaufnah-
me von der Einzelbildaufnahme mit der
Streifenlichtprojektion bis zur video-
gefiihrten Bildsequenz, die unter Einsatz
einer multichromatischen Linienpro-
jektion (Abb. 3) mit einer Aufnahme-
geschwindigkeit von wenigen Milli-
sekunden arbeitet und daher Verwack-
lungsfreiheit garantiert. Dabei werden
bis zu 18 Aufnahmen pro Sekunde pro-

gf.“.

s

Abbildung 1 Referenten der 21. DGCZ-Jahrestagung. Vorn (von links): Dr. Bernd Reiss, Dr.
Klaus Wiedhahn, Prof. Gerwin Arnetzl, Peter Neumann, Lutz Brausewetter. Hinten: Dr. Olaf
Schenk, Dr. Guinter Fritzsche, Dr. Stefan Schwobel, Prof. Sven Reich, PD Dr. Ulrich Lohbauer, Prof.
Bernd KordaR, PD Dr. Lutz Ritter, Dr. Wilhelm Schweppe, Oliver Schneider, Prof. Albert Mehl.

(Abb. 1: DGCZ)
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duziert (z.B. Omnicam, Sirona). Grund-
sdtzlich hat die Beschaffenheit der
Zahnoberfldche oder des Restaurations-
materials Einfluss auf die Scangenau-
igkeit. Untersuchungen zeigen aber,
dass die unterschiedlichen Reflexions-
und Streueffekte kaum ins Gewicht fal-
len und vernachlassigt werden konnen.
Messfehler konnen aber immer dann
auftreten, wenn ein Feuchtigkeitsfilm
auf der Zahnoberfldche liegt. Die opti-
sche Ablenkung des Lichtstrahls bei
100 pm Wasserfilm kann zu einer fal-
schen Hohenmessung bis zu 25 pm fiih-
ren und ist eine Eigenschaft aller licht-
optisch arbeitenden Aufnahmekameras;
deshalb ist die Trockenlegung der Zahn-
oberflichen vor dem Scan obligatorisch.
Die Messgenauigkeit von Quadranten-
scans mit 40 pm hat die Prédzision von
Polydtherabformungen erreicht. Ganz-
kieferscans sind laut Prof. Mehl zurzeit
nur fiir Situationsmodelle geeignet; die
Abweichungen am endstdndigen Kiefer-
bogen liegen noch bei ca. 50 bis 100 pm.
Die biogenerische Kauflichengestal-
tung, die aus den individuell vorhande-
nen Zahnanatomien passende Okklusal-
flichen errechnet, konzentrierte sich
bisher auf die Einzelzahnrestauration
[12]. Kiinftige Software wird Zahngrup-
pen im Kieferbogen positionieren und
die Morphologie inklusive Zahnpositi-
on nach dem biogenerischen Prinzip ge-
stalten [7]. Hierbei kann weiterhin die
dynamische Artikulation berticksichtigt
werden, indem z.B. das Bonwill-Dreieck
und die Kondylenbahn aus der Ront-
genaufnahme entnommen, das Ergeb-
nis des FGP-Registrats einbezogen oder
die Werte aus Gesichtsbogen und diver-
sen Registriersystemen {ibernommen
werden (Abb. 4-5). Die durch die Bewe-
gungssimulation berechnete virtuel-
le Hiille der Antagonisten wird auf die
konstruierten Restaurationen gelegt
und auf Storkontakte tiberpriift (Abb. 6).
Eine Studie in Ziirich zeigte, dass im Fal-
le von gut abgestiitzter Fiihrung und bei
Versorgungen im Seitenzahnbereich die
individuell erzeugte, virtuelle Artikulati-
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Abbildung 2 Abweichungen bei einer

3D-Kiefermodellmessung. Die Farbskalierung

(links) zeigt die Differenz in Mikrometer an.
(Abb. 2: A. Mehl)

Abbildung 5 Bioge-
nerische Rekonstruk-
tion von Zahn 24 und
25 nach intraoraler

Abbildung 3 Multichromatische Linienpro-

jektion als Scanmatrix zur digitalen Erfassung

einer Okklusalflache (System Omnicam).
(Abb. 3: A. Mehl/ J. Bosch)

digitaler Abformung.
Kontakt-Situation bei
Beriicksichtigung nur
der statischen Okklu-

sion. nicam, Cerec-Software 4.2.x).

on auf dem Niveau des Mittelwert-Arti-
kulators liegt; beide Methoden bieten
mit Toleranzen von 100 pm zuverldssige
Ergebnisse [13].

Digitale Volumentomografie
plant Implantat und Pro-
thetik

Die digital arbeitende Diagnostik hat
mit der dentalen Volumentomografie
(DVT) Eingang in die Zahnheilkunde ge-
funden. Nicht nur, dass die dreidimen-
sionale Bildgebung die Strukturen im
stomatognathen System tiberlagerungs-
frei darstellt und die Befundung in Be-
ziehung zu den Nachbarstrukturen er-
leichtert, sondern auch, weil das DVT

Abbildung 6 Die Storkontakte bei Durchfiihrung der Artikulation
(dynamische Okklusion). Auf den Restaurationen kann anhand der
Farben die Bewegung, die zur Stérung fiihrt, detektiert werden -
hier z.B. auf Zahn 24 ein Kontakt bei der Mediotrusion (System Om-

(Abb. 4-6: A. Mehl)

den Weg offnet, den ,virtuellen Patien-
ten“ mit all seinen funktionellen Vor-
gangen darzustellen. Das bietet neben
oralchirurgischen Befundungen beson-
ders der Implantologie die Moglichkeit,
OP und Prothetik im Voraus zu planen.
3D-Rontgenbild, Implantat, CAD/CAM-
Konstruktion der Suprastruktur, ein
dreidimensionales Realfoto sowie digi-
tale Funktionsaufzeichnungen kénnen
sinnvoll verkniipft werden.

Priv.-Doz. Dr. Dr. Lutz Ritter, Kli-
nik fiir Mund-, Kiefer- und plastische Ge-
sichtschirurgie der Universitdt Koln, the-
matisierte den Nutzen der dreidimensio-
nalen Aufnahme zur Vorbereitung einer
Implantation und zur Planung der pro-
thetischen Implantataufbauten [17]. Ne-
ben der Beurteilung des prdoperativen

Abbildung 4 Die virtuelle Artikulation er-
laubt eine exakte Berechnung der Bewe-
gungshillen analog zum funktionellen Biss-
registrat (FGP). Mit der statischen Antago-
nisten-Situation und der Information der
Bewegungseinhillenden sind alle Informa-
tionen fur eine funktionelle Rekonstruktion
der Restauration gegeben.

Abbildung 7 Mittels Digitaldaten herge-
stellte chirurgische Bohrschablone mit
Fihrungshiilsen fir die verschieden dimen-
sionierten Knochenfraser.

(Abb. 7: SiCat/ L. Ritter)

Knochenlagers kann die relevante Ana-
tomie mit dem DVT metrisch exakt ver-
messen werden. Knochendefizite kon-
nen detektiert, Augmentationen vor-
bereitet werden. Der Zustand der Alveo-
le nach Zahnextraktion, des alveolen
Biindelknochens und des Alveolar-
kamms geben rontgenologisch Aus-
kunft, ob eine Sofortimplantation, eine
verzogerte Sofortimplantation oder eine
Spatimplantation angezeigt und mog-
lich ist. Softwarebasiert konnen Position
und Dimensionierung des Implantats si-
muliert und exakt vorausbestimmt wer-
den. Besonders die klare, dreidimensio-
nale Erfassung des Nervus alveolaris in-
ferior bietet ein hohes Maf} an Sicher-
heit bei der Vorbereitung der OP und er-
leichtert dadurch die Positionsbestim-
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Abbildung 11 Endgiiltige Versorgung mit

Abbildung 8 Der Bohrsplint, aus dem
Rontgensplint umgearbeitet, tragt die

Veneers und Table Tops.
(Abb. 10 und 11: C. Kiihnl)
Fihrungshdlsen fiir die ossére Tiefen-

bohrung. (Abb. 8: E. Frank)

Abbildung 12 Krone aus zirkonoxidver-
starktem Lithiumsilikat (Celtra Duo), mit
Cerec chairside ausgeschliffen.

(Abb. 12: A.C. Meier)

Abbildung 9 Die virtuelle Konstruktion
und Angulation der Suprastruktur und die
Justierung mit dem Enossalpfeiler vereinfacht
die Implantation und verbessert die Funk-

tion. (Abb. 9: F. Hermann)

Abbildung 13 Beim Hybridabument wird
das ZrOz—Abutment mit der Titanbasis ver-

klebt, die Titanbasis mit dem Enossalpfeiler

Abbildung 10 Ausgangssituation: Keine verschraubt. Das ergibt eine spannungsfreie

eindeutige Okklusion. Verbindung. (Abb. 13: Sirona)

mung des Enossalpfeilers. Damit bietet
die 3D-Aufnahme dem Zahnarzt die er-
forderliche Sicherheit bei der Einschit-
zung der Situation und bei der Entschei-
dung fiir das chirurgische Vorgehen
[14]. Im Rahmen der ,Riickwartspla-
nung” werden die Positionen der Enos-
salpfeiler im zahntechnischen Modell
mit Laborpfosten festgelegt. Eine Auf-
bissplatte mit den Referenzpositionen
aus rontgensichtbarem Bariumsulfat fiir
die Implantate wird intraoral im 3D-Ver-
fahren aufgenommen. Auf dem Ront-
genbild kann die Lage der Laborpfosten
mit den vorgesehenen, ossdren Positio-
nen abgestimmt und die Angulation der
Mesiostrukturen mit der Rontgensoft-
ware festgelegt werden. Die raumliche
Zuordnung von Knochen, Weichgewe-
be, Enossalteilen, Abutments in Bezie-
hung zu den Nachbarstrukturen ermog-
licht eine detailreiche Analyse und er-
leichtert die Vorbereitung der OP mit ei-
ner chirurgischen Bohrschablone fiir die
enossale Tiefenbohrung (Abb. 7). Die
Bohrschablone kann auf Basis der virtu-
ell gewonnen Daten neuerdings auch in
der Praxis konstruiert und hergestellt
werden. Die Kombination aus digital-
prothetischer und chirurgisch-implan-
tologischer Planung ermdglicht es, die
Daten der digitalisierten Intraoralabfor-
mung sowie die virtuell konstruierte,
prothetische Suprastruktur mit der Im-
plantatkrone im DVT-Rontgenbild de-
ckungsgleich zu vereinen.

Grundsatzlich ersetzt laut Dr. Ritter
das DVT die 2D-Rontgenaufnahme
nicht, bietet aber einen vertiefenden,
detaillierten Informationsgewinn und
fiihrt in der 3D-Kombination zu bes-
seren Ergebnissen in der radiologischen
Diagnostik.

Systematik computergestiitz-
ter Implantatschablonen

Eine Ubersicht heute iiblicher Schab-
lonentypen zur navigierten Implantati-
on und zur Fertigung der chirurgischen
Bohrschablone prdsentierte Dr. Elmar
Frank, Besigheim. Tragende Strukturen
von Bohrschablonen kénnen auf Zih-
nen, Zahnersatz und Mukosa abgestiitzt
sein. Die raumliche Position geplanter
Implantate wird in allen Fillen virtuell
am Bildschirm auf der Grundlage einer
3D-Bildgebung festgelegt. Zur Herstel-
lung der Bohrschablonenbasis aus
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Abbildung 14 Aufbausegment der Endo-
Krone aus Lava Ultimate.
(Abb. 14: P. Neumann)

TZ| Brucken

Abbildung 15 Virtuelle Konstruktion mit
Modellachse zur Bisshebung.
(Abb. 15-17: K. Wiedhahn)

Abbildung 16 Praparationsdesign fir die
FZ-Restaurationen.

Abbildung 17 Veneers und Kronen im FZ
aus Lithiumdisilikat, Molarenbriicken aus

monolithischem ZrOZ.

Kunststoff konnen additive, subtraktive
oder analoge Verfahren angewandt wer-
den. Die Ubertragung der Orts- und
Winkelinformationen von der Bild-
gebung in die Schablone erfolgt entwe-
der direkt digital oder analog mit geeig-
neten Werkzeugen. Ein moglicher Weg
fiihrt tiber die analoge Herstellung der
Schablonenbasis auf dem konventionel-
len Gipsmodell und die digitale Ubertra-
gung der Bohrpositionen durch abtra-
gende Techniken - eine vom Referenten
bevorzugte Technik. Laut Dr. Frank ist
das DVT fir die direkt digitale Herstel-
lung der Bohrschablonenbasis weniger
geeignet, weil die Zuordnung von Grau-
werten mit geringen Dichtegradienten
zu den abstiitzenden Flachen nicht ein-
deutig dargestellt wird, ferner Metall
(Amalgam, VMK-Kronen) zu Artefakten
im Niedrigdosis-Rontgenbild fiihrt. Aus
diesem Grund plddiert Dr. Frank fiir die
von ihm als ,hybrid“ bezeichneten
Techniken, bei denen die Vorteile der
analogen (artefaktfrei, eindeutig prazise
Oberfldchen, einfache und kostengiins-
tige Herstellung der Schablonenbasis)
mit jenen der digitalen Welt (Ubertra-
gung der Bohrpositionen durch compu-
tergesteuerte Bohrung bzw. Frisung in
die Basis) vereint werden [8].

Abbildung 18 Einfliigeliges ZrO -Geriist
bei der Anprobe.

Informatik-Sektion stellt
prospektive Verfahren vor

Die Mitglieder der interdisziplindren
,Informatik-Sektion der DGCZ“ unter
Leitung von Prof. Dr. Bernd Kordafs stell-
ten auf dem Symposium Verfahren vor,
die die Behandlung in der Zahnarztpra-
xis unterstiitzen konnen. Dr. Stefan Reiz,
Koln, demonstrierte die Herstellung ei-
ner chirurgischen Bohrschablone fiir die
Insertion von Implantaten unter Nut-
zung des digitalen Volumentomografen
(Galileos, Sirona). Damit kann die Bohr-
schablone industriell (Fa. SiCat) als auch
in der Praxis gefertigt werden, indem ein
Rontgensplint mit Referenzmarker her-
gestellt wird. Dieser Rontgensplint, kli-
nisch positioniert im vorgesehenen Im-
plantatbereich, wird im DVT aufgenom-
men. Danach wird der Rontgensplint in
einen Bohrsplint umgearbeitet, in dem
Fithrungshiilsen mit Cerec gefrdst und,
die Referenzkorper ersetzend, eingeftigt
werden (Abb. 8). Dr. Siegmar Schnuten-
haus, Ulm, priifte die Ubereinstimmung
von DVT-geplanten und mit Bohrschab-
lonen erzielten Implantatpositionen.
Die Kontrolle nach OP zeigte, dass die
vorgesehenen Enossalpositionen exakt
erreicht wurden. Dr. Frederic Hermann,

Abbildung 19 Endgliltige Versorgung von

palatinal. (Abb. 18-19: M. Kern)

CH-Zug, verglich die DVT-gestiitzte,
schablonengefiihrte Implantation mit
dem analogen Vorgehen. Fiir die Befun-
dung, Vorbereitung der OP und die pro-
thetische ,Backward-Planning“ beno-
tigte er ca. 30 min; dies beschrdnkt sich
allerdings auf Einzelzahn- und Schalt-
liicken-Implantate und erfordert die In-
vestition in den digitalen Workflow
(Abb. 9). Das konventionelle Vorgehen
mit Fremdherstellung der Rontgen-
schablone und Technikereinsatz ist zwar
zeitaufwédndiger, schrankt aber den Indi-
kationsbereich nicht ein. Dr. Olaf Peter-
sen, Rendsburg, berichtete von seinen
Erfahrungen mit einem einteiligen Ti-
tan-Implantat (System nach Prof. Dra-
go0). Hierbei wird auf ein Abutment ver-
zichtet; die endgiiltige Vollkeramikkro-
ne wird direkt mit dem Implantatkopf
verbunden. Verbesserungswiirdig ist
laut Dr. Petersen das volumindse, kantige
Design des Implantatkopfes, der die Be-
dingungen der Keramik nach abgerun-
deten Formen fiir das Kronen-Innenlu-
men nicht ausreichend erfiillt.
Zahndérztin Birgit Krause MSc, Ham-
burg, stellte die Fertigung einer drei-
gliedrigen Briicke im Molarenbereich
mit einer CAD/CAM-gefertigten Ver-
blendung vor (Rapid-Layer, Vita Zahn-
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Abbildung 20 Links: Krifte, die bei Beanspruchung auftreten, besonders im Ubergangsbe-

reich des Kastens bei traditioneller Praparation Rechts: Unkritische Kraftverteilung bei weiten

Radien.

fab.). Fur das anatoform gestaltete Ge-
rist wurde die Verblendschichtdicke
vom inLab-System (Sirona) heraus-
gerechnet und der Datensatz fiir die Ver-
blendung abgespalten. Das Gertist wur-
de aus ZrOZ, die Verblendung aus Feld-
spat geschliffen und adhasiv mit dem
Geriistkorper verbunden. Laut ZA Krau-
se ist fur die Pfeilerhohe und Ausdeh-
nung eine ausreichende Verbinderdi-
mension erforderlich. Ein interokklusa-
ler Platzbedarf zwingt zu Kompromissen
bei der Wandstirke. Dr. Conrad Kiihnol
MSc, Dresden, stellte eine funktionelle
Bisslagednderung nach einer abgebro-
chenen KfO-Behandlung vor. Der Pa-
tient hatte keine eindeutige Okklusion
(Abb. 10). Oberkiefer und Unterkiefer
wurden intraoral gescannt und proviso-
rische ,Table Tops” mit Eckzahnaufbau
aus Polymer (CAD-Temp, Vita Zahnfab.)
eingegliedert. Nach 4-monatiger Trage-
zeit erfolgte die endgiiltige Versorgung
mit Veneers regio 32-43 und 33-36 aus
Silikatkeramik (TriLuxe forte, Vita Zahn-
fab., Abb. 11).

Neue Werkstoffe im Fokus

Prof. Dr. Sven Reich, RWTH Aachen, stell-
te unter den CAM-verarbeitungsfahigen
Werkstoffen auch die neuen Lithiumsili-
kat-Keramiken mit einer Zirkonoxid-
Dotierung vor (Celtra Duo, Dentsply;
Suprinity, Vita Zahnfab.). Die Produkte
basieren auf einer gemeinsamen Ent-
wicklung der beiden Unternehmen, zu-
sammen mit dem Fraunhofer-Institut,
und haben eine sehr feine Mikrostruk-
tur, die bei mittlerer Biegebruchfestig-
keit einen hohen Glasanteil aufweist —
geeignet fiir dsthetische Restaurationen
mit erhohter Festigkeit. Celtra Duo ist

eine auskristallisierte, prafabrizierte Ke-
ramik; die Biegebruchfestigkeit und
Risszdhigkeit wurde durch eine 10 %ige
ZrO,-Dotierung  deutlich angehoben,
ohne dass eine optische Triibung einge-
treten ist. Die im Cerec-System schleif-
baren Blocks werden entweder chairside
poliert und weisen dann eine Festigkeit
von 210 MegaPascal (MPa) auf oder kon-
nen mit einer Sinterglasur auf 370 MPa
gebracht werden. Fiir das ZT-Labor steht
Celtra CAD zur Verfiigung, das vorkris-
tallisiert bearbeitet wird und, final kris-
tallisiert, iiber 420 MPa Biegebruchfes-
tigkeit verfligt. Suprinity verfiigt tiber
ein sehr feinkristallines Gefiige mit einer
Kristallgrofie von ca. 0,5 pm und hat
ebenfalls eine ZrO -Partikeldotierung
(8 %). Vorkristallisiert weist der Block ei-
ne Biegebruchfestigkeit von 190 MPa
auf und erreicht nach dem Ausschleifen
durch einen finalen Kristallisations-
brand ebenfalls 420 MPa. Alle Produkte
eignen sich, adhdsiv befestigt, fiir Inlays,
Onlays, Veneers, Teilkronen und ver-
blendfreie Front- und Seitenzahnkro-
nen [21] (Abb. 12).

Wurden bisher dreigliedrige Endpfei-
ler-Briicken bis zum zweiten Prdmolar aus
Lithiumdisilikat (e.max CAD, Ivoclar),
vollanatomisch geformt und somit ver-
blendfrei, nur experimentell eingesetzt,
erhielt diese Indikation herstellerseitig
nach klinischer Bewdhrung nun ihre Frei-
gabe. Fiir die Verbinder werden 16 mm?*
Querschnittsfliche empfohlen. Eine
4-Jahresstudie wies eine Uberlebensrate
von 98 % aus [16]. In der Praxis bewdhrt
haben sich Abutments aus Lithiumdisili-
kat fiir implantatgetragene, geteilte Hy-
brid-Abutment-Kronen (Abb. 13) sowie
monolithische  Suprastrukturen, die
Abutment und Krone zusammenfassen.
Beide Abutments werden mit einer Titan-

basis (TiBase, Sirona) verklebt, die Titan-
basis mit dem Implantatpfeiler ver-
schraubt. Im Frontzahngebiet sind laut
Prof. Reich ZrOZ-Abutments eine Alterna-
tive zu Metall-Abutments; im Seitenzahn-
bereich ist das ZrO -Abutment noch
nicht ausreichend erprobt. Die Praparati-
onsgrenze des ZrO Z-Abutments kann, ab-
hédngig vom individuell sichtbaren Be-
reich, leicht subgingival platziert werden.

Die neue Hybridkeramik (Enamic, Vi-
ta Zahnfab.) und Nanoresin-Keramik (La-
va Ultimate, 3M Espe) mit ihren dentin-
ahnlichen E-Moduli waren die Werkstof-
fe, mit der Zahnarzt Peter Neumann, Ber-
lin, Endo-Aufbauten fiir Kronen chairside
im CAD/CAM-Verfahren fertigte. Von
Aufbaufiillungen aus Glasionomerze-
ment und Komposit riet der Referent ab,
weil diese Materialien altern und damit
langfristig ungeeignet sind. Wurzelstifte
bergen die Gefahr, dass die Wurzel apikal
frakturiert. Als Prdparationsarchitektur
wiahlte Peter Neumann den ,Fassreifen”
(ferrule design) mit 2 mm Hohe zur Stabi-
lisierung gegen Abscheerkrifte und zum
Schutz vor Dezementierung [5]. Bei einer
zweiteiligen Endokrone mit Fassreifen-
umfassung wurde der Autfbau aus Nanore-
sin-Keramik und die Krone aus Silikatke-
ramik (Empress CAD, Ivoclar) hergestellt
(Abb. 14). Ein weiterer Endo-Aufbau mit
tiefer apikaler Ausdehnung wurde aus ei-
nem Stiick Hybridkeramik gefrdst und
mit Feldspatkeramik (Tri-Luxe, Vita
Zahnfab.) tiberkront.

Eine Bisshebung mit diversen Zahn-
liicken im OK und Teleskopen in regio
43-44 und 34-35 im UK bei einem extre-
men tiefen und irreguldren Biss stellte Dr.
Klaus Wiedhahn, Buchholz, vor. Die funk-
tionelle Rehabilitation kann mit einem
Langzeitprovisorium erreicht und die Re-
konstruktion mit verblockten Kronen
und Briicken unter Nutzung der Con-
nect-Software (Sirona) durchgefiihrt wer-
den. Zur Bestimmung der Okklusalebene
wurde virtuell eine Modellachse einge-
richtet. Ohne die Zdhne zu prdparieren,
wurden Kauflachen-Veneers, Kronen und
Briicken aus Polymer (Telio CAD, Ivoclar)
NC-gefrast und adhdsiv eingegliedert.
Nach Eingewthnung des Patienten an die
neue Bisslage wurden die Kiefer gescannt,
die Zdhne prapariert und nach der CAD-
Konstruktion die Restaurationen im Mo-
larenbereich aus , Vollzirkon“ (inCoris
TZI, Sirona) und anterior aus Lithiumdi-
silikat (e.max CAD LT, Ivoclar) hergestellt
[4] (Abb. 15-17).
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Abbildung 21 Links: Unglinstige Keramikkonstruktion mit Zugspannung basal. Rechts: Die

Zentralfissur wird unter Druckspannung gesetzt.

Griinde fiir Chippings
erkannt

Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO 2) hat sich
als Gertistwerkstoff fiir verblendete Kro-
nen und Briicken bewdhrt. Literaturbe-
legt ist jedoch, dass die Verblendungen
auf Z10, risikobehaftet sind und zu Chip-
pings neigen. Priv.-Doz. Dr. Ulrich Lohbau-
er, Universitdt Erlangen, begriindete dies,
dass in der Vergangenheit die Wandstar-
ken der Kronengeriiste zu diinn gewéhlt
und oftmals keine Hockerunterstiitzung
genutzt wurde [3, 11]. Ferner gerieten Ver-
blendungen mit startk wechselnden
Schichtdicken (1,5 bis 2,5 mm und mehr)
leicht unter Zugspannung und steigerten
unter Kaubelastung das Frakturrisiko. Die
hohe Biegebruchfestigkeit der Gertiste
von ca. 1200 MPa darf nicht dariiber hin-
wegtduschen, dass die Festigkeitswerte
sich nach langerer Tragezeit um ca. 50 %
reduzieren. Diese Verdnderung ist dann
klinisch nicht relevant, wenn die Wand-
starken und Konnektoren ausreichend di-
mensioniert sind. Eine Feldstudie tiber 5
Jahre zeigte, dass bei 957 ZrO Z-Verblend-
kronen 2 % Kappenbriiche und 4 % Chip-
pings aufgetreten sind [10, 15]. Bei 259
ZrO -Briicken frakturierten in der Studie
6 % der Verbinder und 7 % der Verblen-
dungen. Deshalb diirfen die vom Herstel-
ler empfohlenen Wandstédrken fiir ZrOZ
nicht unterschritten werden; die Gertiste
sind anatoform mit Hockerunterstiitzung
zu gestalten und die Verblendschichten
diinn (1,0 bis 1,5 mm) anzulegen. Ferner
sorgt laut Dr. Lohbauer eine sorgfaltige Be-
festigung fiir eine zusidtzliche Stabilitédt
der Restauration. Da ZrO, ohne Glaspha-
se ist und deshalb nicht HF-geétzt werden

(Abb. 20-21: G. Arnetzl)

kann, empfiehlt sich das Sandstrahlen
der  Kroneninnenseite (A1203-Korn
50 pm, 1-2 bar Strahldruck, 10 sec), der
Auftrag von ZrO,-Primer und Komposit
(Metal Zirconia Primer, Monobond Plus,
Ivoclar). Bei Befestigung mit Zirkon-Pri-
mer darf zur Reinigung keine Phosphor-
saure verwendet werden. Die Zahnseite
wird mit Atzgel und Dentinadhésiv kon-
ditioniert.

Hohe Uberlebensrate von ein-
fliigeligen Adhisivbriicken

Adhadsivbriicken mit ZrOZ-Geriist, ver-
klebt mit einem Fliigel am Nachbarzahn,
gelten inzwischen als bewéhrte Therapie-
16sung fiir den Liickenschluss im Front-
zahnbereich. Prof. Dr. Matthias Kern, Uni-
versitiat Kiel, kann schon seit Jahren auf
ermunternde Ergebnisse mit guten Prog-
nosen hinweisen (siehe auch DZZ 2007;
62(9): 621-623) (Abb. 18-19). Inzwischen
liegen klinische Langzeitdaten fiir Adhi-
sivbriicken vor. Die Uberlebensrate (nach
Kaplan-Meier) fiir einfliigelige Adhasiv-
briicken, ausgefiihrt mit InCeram Zirco-
nia, betrug nach 10 Jahren 94,4 % [9]. Das
einfliigelige Gertist, nachfolgend aus
ZrO2 gefertigt, wies nach 5 Jahren eine
100 %ige Erfolgsquote aus [19]. Im Ge-
gensatz dazu zeigten Adhdsivbriicken mit
2 Fliigeln, aus InCeram Alumina gefertigt,
nach 10 Jahren eine Uberlebensrate von
73,9 % auf [18]. Grund hierfiir liegt in der
Eigenbeweglichkeit der Zdhne, die bei der
Loslosung eines Klebefliigels belastende
Scheer- und Torsionskréfte in den Verbin-
derbereich bringen [20]. Adhésivbriicken
ermoglichen, dass mit einem Klebefliigel

Abbildung 22 OK und UK werden mittels
einer Bukkalaufnahme verschlisselt. Sind die
kontralateralen Eckzéhne mit aufgenommen,
kann eine Artikulation simuliert und dyna-
mische Kontakte dargestellt werden.

(Abb. 22: G. Fritzsche)

eine hoch belastbare, extrakoronale Res-
tauration adhdésiv am kariesfreien Pfeiler-
zahn befestigt werden kann. Bei Versagen
des Klebeverbundes entfillt die hohe Ka-
riesgefahr unilateral geloster zweifliigeli-
ger Restaurationen. Eine Wiederbefesti-
gung ist stets moglich.

Praparation entscheidet
Haltbarkeit

Mafigeblich fiir den Langzeiterfolg voll-
keramischer Restaurationen sind materi-
algerecht glinstige Formgebungen. Dafiir
gab Prof. Dr. Gerwin ArnetzIl, Universitit
Graz, konkrete Hinweise, wie die Prapara-
tion sowohl defektorientiert als auch
zahn-, material- und technologieaddquat
erfolgen sollte. Fine Grundforderung fiir
den Erhalt der Vitalfunktion des Zahns ist
die Beriicksichtigung des Schmelzpris-
menverlaufs zur Optimierung der Kle-
bung. Schmelzprismen sollten fiir den
Haftverbund stets senkrecht und nicht
parallel geschnitten werden. Die Prapara-
tion hat unter Berticksichtigung einer
verniinftigen Nutzen-Risiko-Analyse eine
maximale Langzeithaltbarkeit zu gewdahr-
leisten. Dafiir ist eine Mindest-Restden-
tinstarke von 0,7 bis 1,0 mm entschei-
dend. Die Praparationsformen sollten
runde Uberginge mit groRen Radien und
folgende Merkmale aufweisen: Druck-
spannungen in der Konstruktion sind zu
bevorzugen, Spannungsspitzen und Ma-
terialanhdufungen im keramischen Bau-
teil sind durch weiche Uberginge an Ab-
sitzen und Kanten vermeidbar. Beim
Kontakt zu Schmelz und Dentin ist auf ei-
ne grofle Kontaktfliche zu achten (Fla-
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chenkontakt statt Punkt- oder Linienkon-
takt). Durch eine konvexe Gestaltung des
Kavitdtenbodens kénnen Kerbspannun-
gen (Abb. 20) vermieden und Zugspan-
nungen in Druckspannungen umgewan-
delt werden (Abb. 21). Plotzliche Quer-
schnittsverdnderungen, diinne Wandtei-
le und Stege wirken sich ungiinstig aus.
Bei Einlagefiillungen sollte der Offnungs-
winkel der Kavititenwand 6°, nach ok-
Kklusal divergierend, nicht iiberschreiten.
Die Isthmusbreite sollte nicht geringer
sein als 2,0 bis 1,5 mm. Fir die okklusale
Mindestschichtstdrke in der Fissur sind
1,5 mm, bei Lithiumdisilikat 1,0 bis
0,8 mm zu empfehlen. Lang verzweigte
Kavitatenrander sind zu vermeiden [1].
Bei Kronen hat sich die Hohlkehle
und die Stufe mit abgerundeter Innen-
kante zur Abstiitzung des Kronenrandes
bewihrt. Die Breite sollte im Approximal-
bereich von Pramolaren und im lingua-
len Bereich der unteren Molaren 0,8 mm,
in allen anderen Bereichen 1,0 mm betra-
gen. Fir die Statik ist im Bereich der Ho-
cker und Fissuren eine Reduktion von 1,5
bis 2,0 mm angezeigt. Bei den Kronen-
wandstdrken sowie Briickenverbindern
sind die Angaben der Keramikhersteller
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