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* Die Leitlinie ,Vollkeramische Kronen und Briicken” gibt eine Entscheidungshilfe beztiglich der prothetischen Versorgungsmaoglichkeiten mit vollkeramischen Restaurations-
materialien. Es werden Empfehlungen hinsichtlich des Materials und der Lokalitdt gegeben. AuRerdem bietet der Text weitere Hintergrundinformationen u.a. zu kera-
mischen Werkstoffen, deren Verarbeitung sowie Uberlebensraten. Die Methodik ist ausfiihrlich dargelegt im Leitlinienreport, verfiigbar unter http://www.awmf.org/leit
linien/detail/1l/083-012.html
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1 Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die Erstellung einer Leitlinie

zur prothetischen Versorgung mit voll-

keramischen Kronen und Briicken be-

stehen durch

e die Pravalenz stark zerstorter und feh-
lender Zahne und die Notwendigkeit
der Therapie mit Kronen und Briicken

e den steten Wandel im Bereich der kera-
mischen Werkstoftfe

e die Schaffung therapeutischer Sicher-
heit und die Vermeidung von Kompli-
kationen.

2 Hintergrund und Zielset-
zung der Leitlinie

Im Jahr 2005 war etwa jeder dritte deut-
sche Erwachsene bereits mit einer Krone
oder einer Briicke versorgt. Damit stel-
len diese die hdufigste zahnmedizi-
nische prothetische Versorgung in
Deutschland dar [34].
50 Jahren wurde festsitzender Zahn-

In den letzten

ersatz fast ausschliefllich von metall-
keramischen Techniken bestimmt [25].
Bessere dsthetische Ergebnisse, eine ho-
here Biokompatibilitdit, das dem
Schmelz dhnliche thermische Ausdeh-
nungsverhalten sowie eine verringerte
Plaqueakkumulation fiihrten zum ver-
mehrten Einsatz vollkeramischer Kro-
nen und Briicken [1, 5, 13, 26]. Alle alter-
nativen Werkstoffe miissen sich an dem
als Goldstandard geltenden Maf3stab der
hervorragenden mechanischen Stabili-
tdt festsitzenden Zahnersatzes mit Me-
tallgertist messen lassen [33, 48, 70].
Der klinische Einsatz vollkerami-
scher Systeme im Bereich der Kronen-
und Briickenprothetik ist inzwischen
weit verbreitet. Wissenschaftliche Studi-
en zeigen jedoch, dass deren klinische
Bewdhrung stark vom Einsatzbereich,
den verwendeten Materialien und der
Einhaltung materialspezifischer Anfor-
derungen abhingt [9, 30, 36, 52, 53].
Diese Leitlinie zielt darauf ab, die
vorhandene wissenschaftliche Evidenz
zusammenzutragen und klinische Pfade
zu definieren, innerhalb derer die An-
wendung vollkeramischer Kronen und
Briicken vergleichbare klinische Lang-
zeitergebnisse wie bei metallbasierten
Kronen und Briicken bietet. Daher ba-
sieren die gegebenen Empfehlungen auf
Studien mit mindestens fiinfjahrigem
Beobachtungszeitraum. Neueste Ent-

wicklungen wie monolithische Zirkon-
oxidkeramiken oder sogenannte Hy-
bridkeramiken, die auf einem dualen
Keramik-Polymernetzwerk basieren,
konnen aufgrund fehlender klinischer
Studien mit entsprechenden Beobach-
tungszeitrdumen in dieser Leitlinie kei-

ne Beriicksichtigung finden.

3 Nicht in der Leitlinie behan-
delte Fragestellungen

Im Bereich der Kronen soll sich diese
Leitlinie auf Vollkronen beschranken.
Teilkronen, Inlays, Onlays sowie Reposi-
tionsonlays sind nicht Gegenstand der
Empfehlungen. Die Leitlinie beschrankt
sich auf Zahn-getragene Kronen und
Briicken. Studien mit reiner Implantat-
versorgung fanden keine Berticksichti-
gung, da nur bei einem geringen Teil der
Studien ein kleiner Anteil der Kronen
Implantat-getragen ist [10, 17, 59, 62,
63]. Bei den Briicken wurden neben der
Betrachtung konventioneller Briicken
(mit Vollkronen als Briickenpfeiler)
auch Adhasivbriicken und Inlaybriicken
eingeschlossen, da Adhdsivfligel und
Inlays eine Alternative zu Kronen als
Briickenanker darstellen konnen [6, 18,
20].

Aus Mangel an Studien mit ausrei-
chend hohen Fallzahlen und Beobach-
tungszeitriumen wurden nur 3-glied-
rige Briicken ausgewertet. Fir 4-glied-
rige, einspannige Briicken gibt es bisher
keine Studien mit ausreichendem Evi-
denzniveau, die den Leitlinienanforde-
rungen geniigen. Hinsichtlich mehr als
4-gliedriger, einspanniger Briicken gibt
es bisher keine Studien mit Uberlebens-
raten, die denen der metallkeramischen
Restaurationen entsprechen.

4 Gegenstand und Adressaten
der Leitlinie

Auf Basis der systematischen Literaturre-
cherche gibt die Leitlinie konsentierte
Empfehlungen fiir die Versorgung zahn-
arztlicher Patienten mit vollkerami-
schen Kronen und Briicken. Die Ge-
wichtung der Empfehlungen erfolgt
tber die Zuordnung eines Evidenzlevels
und einem entsprechenden Empfeh-
lungsgrad (siehe 6. Methodik).

Die Leitlinie richtet sich an:

e Zahndrzte

e Zahntechniker

e Patienten mit dem Wunsch nach fest-
sitzender zahnfarbener prothetischer
Versorgung

S Fragestellungen

Folgende Schliisselfragen waren auf Ba-
sis der oben genannten Hintergriinde zu
formulieren:

1. Zeigen vollkeramische Versorgungen
bei Patienten mit Bedarf an Kronen
und Briicken vergleichbare Langzeit-
ergebnisse in Bezug auf Uberleben
und Komplikationsfreiheit wie me-
tallbasierte Versorgungen? (Keine Be-
riicksichtigung von Inlays, Onlays,
Repositionsonlays, Teilkronen)

2. Zeigen vollkeramische Versorgungen
bei Bruxismus-Patienten mit Bedarf
an Kronen und Briicken vergleichba-
re Langzeitergebnisse in Bezug auf
Uberleben und Komplikationsfrei-
heit wie metallkeramische Versor-
gungen? (Keine Beriicksichtigung

von Inlays, Onlays, Repositions-
onlays, Teilkronen)

3. Welche materialspezifischen Fer-
tigungsempfehlungen koénnen evi-

denzbasiert ausgesprochen werden?

6 Methodik

Die Methodik der Leitlinienerstellung
basiert auf dem Regelwerk der AWMEF so-
wie dem Deutschen Leitlinienbewer-
tungsinstrument (DELBI) der AWMF
und des Arztlichen Zentrums fiir Quali-
tit in der Medizin (AZQ) und ist im De-
tail dem zugehorigen Leitlinienreport
zu entnehmen.

Konsensusverfahren, Evidenz-
Klassifikation und -bewertung

Die Inhalte und Empfehlungen der Leit-
linie gehen aus den Ergebnissen von ins-
gesamt vier Konsensuskonferenzen (Ja-
nuar 2013, November 2013, Mirz 2014,
Juni 2014) hervor, in denen der Leitlini-
enentwurf von der Arbeitsgruppe disku-
tiert, tiberarbeitet und konsentiert wur-
de.

Mitglieder der Arbeitsgruppe:
Kooardination: Prof. Dr. Matthias Kern,
Kiel

Schriftfiihrer: Dr. Gunnar Meyer, Kiel,
Dr. Sebastian Ahsbahs, Kiel
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Literaturrecherche: Dr. Sebastian
Ahsbahs, Dr. Gunnar Meyer, Prof. Dr. Mat-
thias Kern, Kiel

Verbande: PD Dr. M. Oliver Ahlers
(DGFDT), Hamburg; ZTM Klaus Bartsch
(VDZI), Koln; Dr. Jorg Beck (KZBV), Ber-
lin; Prof. Dr. Florian Beuer (DGAZ), Miin-
chen; Dr. Regine Chenot (ZZQ), Berlin;
Zahnirztin Kerstin Christelsohn (BZAK),
Berlin; Dr. Bernd Reiss (DGCZ/AG Kera-
mik), Malsch; Dr. Edith Nadj-Papp
(GZM), Ditzingen, Dr. Christel-Maria
Foch (GZM), Mannheim; Gregor Bornes,
Patientenvertreter, Koln

Beratung: Dr. Cathleen Muche-Borowski
(AWMF), Hamburg; Dr. Silke Auras, MPH
(DGZMK), Leitlinienbeauftragte

Basis dieser Leitlinie sind die Ergeb-
nisse einer systematischen Literaturre-
cherche, die einer Evidenzbewertung
unterzogen wurden. Daraus wurden
Empfehlungen abgeleitet, mit Evidenz-
und Empfehlungsgraden versehen so-
wie konsentiert.

Die Evidenzbewertung der einbezo-
genen Literatur folgt den Methoden-
Checklisten aus ,SIGN 50 — A Guideline
Developers Handbook”. Folgende Evi-
denzniveaus konnen anhand der
Checkliste abgeleitet werden:

Level of Evidence (LoE) nach SIGN 50

1++ High quality meta-analyses, syste-
matic reviews of RCTs, or RCTs with
a very low risk of bias

1+ Well conducted meta-analyses, sys-
tematic reviews, or RCTs with a low
risk of bias

2++ High quality systematic reviews of
case control or cohort studies; High
quality case control or cohort stu-
dies with a very low risk of confoun-
ding or bias and a high probability
that the relationship is causal

2+ Well conducted case control or co-
hort studies with a low risk of con-
founding or bias and a moderate pro-
bability that the relationship is causal

2-  Case control or cohort studies with
a high risk of confounding or bias
and a significant risk that the relati-
onship is not causal

3 Non-analytic studies, e.g. case re-
ports, case series

4  Expert opinion

Es wurden nur Studien, die ein Evidenz-
niveau besser als 2- haben, in der Emp-
fehlungsfindung eingeschlossen. Eine
randomisierte, kontrollierte Studie wur-

Starke Empfehlung
B Empfehlung

0 Empfehlung offen

,soll” ,soll nicht”
,sollte” ,sollte nicht”

,kann” ,kann nicht”

Tabelle 1 Einteilung der Evidenzgraduierung.

Starker Konsens

Konsens

mehrheitlicher Konsens

kein Konsens

Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer

Zustimmung von > 75-95 % der Teilnehmer

Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmer

Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer

Tabelle 2 Klassifikation der Konsensusstarke.

de nur dann mit 1 bewertet, wenn die
Randomisierung eine Relevanz fiir die
Beantwortung der Schliisselfragen dar-
stellte. Retrospektive Studien wurden
nicht ausgeschlossen.

Empfehlungsfindung und -graduierung
Die in der Leitlinie getroffenen Empfeh-
lungen basieren auf der Auswertung von
Studien sowie deren Qualitdatsbewer-
tung in Form von Evidenztabellen (sie-
he oben) und wurden von den Mitglie-
dern der Leitliniengruppe festgelegt.
Weitere Informationen hierzu finden
sich im Leitlinienreport.

Die Empfehlungsgraduierung (Tab.
1) orientiert sich hauptsdchlich an der
methodisch aufgearbeiteten Evidenz.
Auf Basis der Evidenzgrade 1++ bis 4 (star-
ke bis sehr schwache Evidenz) erfolgte fiir
die einzelnen Aussagen im Leitlinienent-
wicklungsprozess die Festlegung der
Empfehlungsgrade A (starke), B (abge-
schwichte) oder O (offene Empfehlung).
Empfehlungen, die aus Mangel an vorlie-
gender Evidenz (keine ausreichenden
Studien) nicht auf Basis von Evidenz ge-
troffen werden konnten, sind als solche
explizit gekennzeichnet. Abhédngig von
der Studienqualitdt, der Studienanzahl
und der Studienergebnisse wurden die
Empfehlungsgrade (Level of Evidence, sie-
he links) auf Grundlage der Evidenzgrade
im Konsens erarbeitet (Tab. 2). Hieraus
resultieren studienabhdngig teilweise
Empfehlungsgrade, die vom Evidenzgrad

abweichen. Eine methodisch sehr gute
Studie kann so mit einem Evidenzgrad
von 2+ bewertet sein, als Empfehlung
kann jedoch ein B resultieren, wenn das
Studienergebnis dies begiinstigt.

7 Finanzierung der Leitlinie
und Darlegung moglicher
Interessenskonflikte

Die Leitlinienentwicklung wurde glei-
chermafien anteilig durch die Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), die Deut-
sche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) und die Kas-
senzahndrztliche Bundesvereinigung
(KZBV) finanziert. Dies beinhaltet die
Honorierung der Literaturrecherche,
die Planung und Durchfiihrung der
Konsensuskonferenzen sowie die Reise-
kosten des Patientenvertreters. Die Rei-
sekosten der Mandatstriger wurden
von den jeweiligen beteiligten Fachge-
sellschaften {ibernommen. Alle Mit-
glieder der Leitliniengruppe legen Inte-
ressenskonflikte offen (siehe Leitlini-
enreport). Die moglichen Interessen-
konflikte, die bei der Erstellung der Stu-
dien moglicherweise Einfluss ausiiben
hidtten konnen, erscheinen den Kon-
ferenzteilnehmern durch die Studien-
qualitdit und deren Publikation (Re-
viewverfahren vor Publikation) tiber
das Evidenzniveau ausreichend bertick-
sichtigt.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)
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8 Indikation und
Materialklassen

Kronen oder Briicken ersetzen als festsit-
zender Zahnersatz verlorene Zahnhart-
substanz oder Zahne. Als Indikation fiir
Kronen- und Briickenprothetik werden
genannt [21, 65]:
e Ersatz von Defekten durch Trauma, Ka-
ries, Attrition, Abrasion oder Erosion
® bei Schwichung und/oder unvollstan-
diger Anlage der Zahnhartsubstanz

e Durchfiihrung von Bisslageverdnde-
rungen, Form- und Stellungsverdnde-
rungen

Als Kontraindikationen werden ange-

fihrt [65]:

e periapikale Entziindungen; bestehen-
de Parodontopathien; insuffiziente
Waurzelfiillungen miissen vor protheti-
scher Versorgung therapiert werden.

e ist keine ausreichende Menge an Zahn-
hartsubstanz vorhanden, so sind im
Rahmen der Vorbehandlung entspre-
chende Mafinahmen zu treffen (z.B.
apikale Verschiebelappen, kieferortho-
padische Zahnextrusion, parodontale
Therapie)

e Jugendliche, unter 18 Jahren, auf-
grund des in der Regel grofien Pulpen-
kavums (Ausnahme: Adhésivbriicken)

Als Ziel der Versorgung gelten die kau-

funktionelle und &sthetische Rehabilita-

tion sowie die Prophylaxe vor weiterem

Verlust an Zahnhartsubstanz. Es stehen

verschiedene keramische Materialklassen

fir unterschiedliche Indikationen zur

Auswahl. Keramiken lassen sich anhand

der Glasphase in zwei Hauptgruppen ein-

teilen: Silikatkeramiken und glasinfil-
trierte Keramiken besitzen eine Glaspha-
se, dicht gesinterte Oxidkeramiken besit-

zen keine Glasphase [9, 16, 21].

Die im Folgenden zur Anwendung
kommenden Materialklassen dienen als
Orientierung und zur Einordnung fiir
die Leitlinienerstellung. Es muss darauf
hingewiesen werden, dass sich die Zu-
sammensetzung der Materialien inner-
halb einer Materialklasse hersteller-
abhédngig unterscheidet, was zu klinisch
relevanten Auswirkungen in der Ergeb-
nisqualitdt fithren kann, ohne dass dies
durch eine Differenzierung in Studien
abgebildet sein muss.

Silikatkeramik
Silikatkeramiken bestehen aus einer
Glasmatrix mit eingelagerten Kristallen,

sind lichtleitend und adaptieren die
Umgebungsfarbe. Sie kdonnen gepresst
oder aus vorgefertigten Keramikblocks
gefrast werden und sind dimensionssta-
bil beim Brennen. Auch als Verblendke-
ramik kdnnen sie eingesetzt werden. Li-
thiumdisilikatkeramik hat eine gestei-
gerte Festigkeit mit einer Biegefestigkeit
bis maximal 400 MPa [9, 14].

Oxidkeramiken mit Glasphase

Ein poroses Gertist aus Aluminiumoxid-
kristallen oder mit zirkonoxiddotiertem
Aluminumoxid wird durch die Infiltrati-
on von Glas verfestigt. Keramiken mit
Glasphase sind semi-lichtbrechend und
weisen eine Biegefestigkeit bis maximal
650 MPa auf [7]. Historisch gesehen sind
sie Vorstufen der dichtgesinterten Oxid-
keramiken [23].

Dichtgesinterte Oxidkeramiken ohne Glas-
phase

Das Gertist ist rein kristallin aus Alumini-
umoxid oder Zirkoniumdioxid, yttrium-
dotierten,  tetragonalen  Zirkonium-
dioxid-Polykristallen [4, 42]. Oxidkera-
miken sind weify bis opak und kaum
lichtleitend. Zirkonoxidgertiste schrump-
fen durch die Endsinterung etwa um
15-20 % und weisen eine Biegefestigkeit
bis tiber 1.000 MPa auf [35, 57, 58].

Behandlungsablauf

Bei allen Versorgungen mit protheti-
schen Restaurationen ist eine voran-
gegangene Diagnostik und Planung im
Rahmen eines synoptischen Behand-
lungskonzeptes  unabdingbar.  Der
Mundgesundheitszustand muss  als
Ganzes gesehen, diagnostiziert und the-
rapiert werden. Aus der Behandlungs-
planung leiten sich praprothetische
Maflnahmen ab, die hinsichtlich der
Praparationsanforderungen berticksich-
tigt werden miissen. Bei einer geplanten
Bisshebung muss okklusal die Zahnhart-
substanz ggf. geringfiigiger reduziert
werden. Liegen die Restaurationen im
nichtsichtbaren Bereich, ist eine supra-
gingivale Praparation moglich [65].

Patienteninformation,  Entscheidungsfin-
dung und Anforderungen an das Selbst-
management der Patienten

Die Entscheidung fiir eine Zahnersatz-
versorgung muss stets mit dem Patien-
ten gemeinsam getroffen werden. Hier-
zu muss der Patient tiber Vor- und Nach-
teile der unterschiedlichen Versorgungs-

formen sowie die damit verbundenen
moglichen Risiken und Komplikationen
aufgeklart werden. Auch Kostenunter-
schiede der verschiedenen Versorgungs-
formen sollen angesprochen werden.
Des Weiteren muss der Patient tiber Al-
ternativtherapien aufgeklart werden
und es soll eine gemeinsamen Abwai-
gung erfolgen.

Ein nicht zu vernachldssigender
Punkt ist auflerdem die Anforderung an
das Selbstmanagement des Patienten.
Dieser muss befdhigt sein, addquate
Mundhygiene zu betreiben sowie regel-
mafRig Nachsorgetermine wahr zu neh-
men.

9 Materialempfehlungen/
Therapie

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf
die in Kapitel 5 genannten Schliisselfra-
gen.

Zur Schltisselfrage 1 (Zeigen voll-
Kkeramische Versorgungen bei Pa-
tienten mit Bedarf an Kronen und
Briicken vergleichbare Langzeit-
ergebnisse in Bezug auf Uberleben
und Komplikationsfreiheit wie
metallkeramische Versorgungen?)
wurden Empfehlungen gegeben, die mit
auf der Bewertung der Literatur basie-
renden Evidenzgraden (Levels of Evi-
dence = LoE) und Empfehlungsgraden
versehen wurden. Als relevantes Out-
come wurde Restaurationsiiberleben statt
Restaurationserfolg definiert. Die Para-
meter fiir einen Restaurationserfolg sind
in der Literatur uneinheitlich und konn-
ten daher nicht herangezogen werden.

Vollkeramische Einzelkronen im
Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Finzelkronen im Frontzahn-
bereich wird die Verwendung von fol-
genden Materialien evidenzbasiert oder
konsensbasiert wie folgt empfohlen (s.
Tab. 3):

Die empfohlenen Materialien zeig-
ten bei vollkeramischen Einzelkronen
im Frontzahnbereich in den untersuch-
ten Studien zufriedenstellende Uber-
lebensraten und sollten hier ihre An-
wendung finden (starker Konsens). Sili-
katkeramiken (leuzitverstarkt) lieferten
iiber einen Beobachtungszeitraum von
5 bzw. 11 Jahren eine Uberlebensrate

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (2)
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Vollkeramische
Folgende Mat

Silikatkeramik
(leuzitverstarkt),
monolithisch

Silikatkeramik,
monolithisch

Lithiumdisilikatkera-
mik, verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

Aluminiumoxidkera-
mik ohne Glasphase
verblendet

Aluminiumoxidkera-
mik mit Glasphase,
verblendet

Zirkonoxidkeramik,
verblendet

0

2+

2+

2+

2+

2+

B

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

elkronen im Frontzahnbereich:
en verwendet werden

Empfehlungs- | Abstimmu
grad sergebni

[9, 72]

[11, 63, 66]

[10, 27, 37, 38,
62, 69, 73]

[28, 46, 56, 63]

[26, 36, 40]

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 3 Vollkeramische Einzelkronen im Frontzahnbereich: Materialempfehlung.

Vollkeramische Einzelkronen im Seitenzahnbereich:

Silikatkeramik
(leuzitverstarkt),
monolithisch

Silikatkeramik,
monolithisch

Lithiumdisilikatkera-
mik, verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

Aluminiumoxidkera-

mik ohne Glasphase,

verblendet

Aluminiumoxidkera-
mik mit Glasphase,
verblendet

2+

2+

2+

B

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

(717)
starker Konsens

17)
starker Konsens

Folgende Materialien sollten verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmungs- Literatur-
grad ergebnis verweis

[9, 72]

[11, 32, 63, 66]

[10, 27, 37, 38,
62, 69, 73]

[28, 46, 56, 63]

Folgende Materialien konnen nur eingeschrankt empfohlen werden:

Zirkonoxidkeramik,
verblendet

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

2+

0

(717)
starker Konsens

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

[26, 36, 40, 67]

Tabelle 4 Vollkeramische Einzelkronen im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

von 100 % bzw. 98,9 % [9, 72]. Fir Sili-
katkeramiken ohne Leuzitverstarkung
gibt es keine Literatur. Verblendete Li-
thiumdisilkatkeramiken zeigten bei ei-
ner Beobachtungsdauer von 5, 8 oder
10 Jahren Uberlebensraten zwischen
93,8 % und 96,8 % [11, 63, 66]. Verblen-
dete Aluminiumoxidkeramiken ohne
Glasphase kamen bei Beobachtungszeit-
raumen von S5 bis 10 Jahren auf eine
Uberlebensrate zwischen 96,7 % und
100 % [10, 27,37, 38, 62, 69, 73]. Alumi-
niumoxidkeramiken mit Glasphase lie-
ferten dhnliche Ergebnisse [28, 46, 56,
63]. Verblendete Zirkonoxidkeramiken
hatten eine Uberlebensrate zwischen
88,3 % und 99,4 % nach 5 Jahren Beob-
achtungsdauer [26, 36, 40]. Da mono-
lithische (Lithiumdi-)silikatkeramik ho-
here Festigkeiten aufweist als verblende-
te Lithiumdisilikatkeramik und erfolg-
reich fiir Frontzahnbriicken verwendet
wurde, wurde ein starker Expertenkon-
sens fiir ihre Empfehlung ausgespro-
chen. Die Uberlebensraten der genann-
ten vollkeramischen Frontzahnkronen
sind vergleichbar mit denen von Front-
zahnkronen aus Metallkeramik [24, 70,
71].

Vollkeramische Einzelkronen im
Seitenzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Finzelkronen im Seitenzahn-
bereich wird die Verwendung von fol-
genden Materialien evidenzbasiert oder
konsensbasiert wie folgt empfohlen (s.
Tab. 4):

Fir Einzelkronen im Seitenzahn-
bereich konnten die oben genannten
Keramiken gute Langzeitergebnisse lie-
fern und sollten hier ihre Anwendung
finden (starker Konsens). Monolithische
leuzitverstarkte Silikatkeramiken liefer-
ten nach 11 Jahren Beobachtungszeit ei-
ne Uberlebensrate von 84,4 % [9, 72].
Verblendete Lithiumdisilkatkeramiken
kamen in einem Zeitraum nach 10 Jah-
ren sogar auf eine Uberlebensrate von
95,8 % [11, 32, 63, 66]. Verblendete Alu-
miniumoxidkeramiken ohne Glasphase
wiesen nach 5 bis 10 Jahren studien-
abhingig Uberlebensraten von tiber
97 % auf [38, 62, 73]. Verblendete Alu-
miniumoxidkeramiken mit Glasphase
lieferten nach 5 Jahren dhnlich hohe
Uberlebensraten [56, 63]. Fiir verblende-
te Zirkonoxidkeramiken kann aufgrund
der Datenlage nur eine offene Empfeh-
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lung ausgesprochen werden. Die Uber-
lebensraten nach 5 Jahren variieren
stark zwischen 79 % und 98 % [26, 67].
Diese Keramik kann im Seitenzahn-
bereich zur Anwendung kommen (star-
ker Konsens).

Da monolithische (Lithiumdi-)sili-
katkeramik hohere Festigkeiten aufweist
als verblendete Lithiumdisilikatkeramik
und erfolgreich fiir Seitenzahnbriicken
verwendet wurde, wurde ein (starker)
Expertenkonsens fiir ihre Empfehlung
als Krone fiir den Seitenzahnbereich

ausgesprochen.
Die Uberlebensraten der genannten
vollkeramischen Seitenzahnkronen

sind vergleichbar mit denen von Seiten-
zahnkronen aus Metallkeramik [24, 70,
71].

Vollkeramische 3-gliedrige Brii-
cken im Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Briicken im Frontzahnbereich
wird die Verwendung von folgenden
Materialien evidenzbasiert oder kon-
sensbasiert wie folgt empfohlen (s. Tab.
5):

Fir Zirkonoxidkeramik bei
keramischen 3-gliedrigen Briicken im
Frontzahnbereich kann eine evidenzba-
sierte Empfehlung ausgesprochen wer-
den. Nach bis zu 6 Jahren Beobach-
tungsdauer liefern die Studien Uber-
lebensraten von 88,9 % bis zu 100 %
[26, 29, 35, 72]. Daher sollte diese Kera-
miken fiir 3-gliedrige Briicken im Front-
zahnbereich eingesetzt werden. Auch
Lithiumdisilikatkera-
mikbriicken lieferten hohe Uberlebens-

voll-

monolithische

raten nach 10 Jahren (die Fallzahl in der
Studie ist jedoch zu gering) [22]. Auf-
grund der Datenlage kann nur eine offe-
ne Empfehlung ausgesprochen werden.
Die schlechteren Daten fiir verblendete
Lithiumdisilikatkeramik basieren auf Er-
gebnissen einer alten Lithiumdisilikat-
keramik, die nicht mehr im Handel er-
haltlich ist (IPS Empress II) [30, 32, 60].
Verblendete, unverstirkte Aluminium-
oxidkeramik mit Glasphase lieferte nach
10 Jahren Beobachtungszeit eine Uber-
lebensrate von 82,9 % [39]. Diese Kera-
miken konnen fiir 3-gliedrige Briicken
im Frontzahnbereich eingesetzt werden.
Empfehlungen fiir Bereiche tiberspan-
nende Briicken vom Front- zum Seiten-
zahnbereich konnen evidenzbasiert
nicht ausgesprochen werden. Hierzu lie-

Vollkeramische 3-
Folgendes Material s

Zirkonoxidkeramik, 24
verblendet

Lithiumdisilikatkera-
mik, monolithisch

rige Briicken im Frontzahnbereich:
e verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmun Literatur-
grad ergebnis verweis

(717)

starker Konsens [26, 29, 35, 72]

(717)

starker Konsens [22]

Lithiumdisilikatkera-
mik, verblendet

Unverstarkte Alumini-
umoxidkeramik mit 2+
Glasphase, verblendet

o

(717)
starker Konsens [30, 32, 60]
) [39]

starker Konsens

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 5 Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Frontzahnbereich: Materialempfehlung.

Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Seitenzahnbereich:

Mit Zirkonoxid ver-

starkte Aluminium- 24
oxidkeramik mit Glas-

phase, verblendet

Zirkonoxidkeramik, 2+
verblendet

Lithiumdisilikatkera-

mik, monolithisch* 2+

Folgende Materialien konnen verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmun Literatur-
grad sergebnis verweis

(717)
starker Konsens (7. 23]
717) [26, 35, 45, 47,
starker Konsens 52,53,61,72]
(7/7) [22, 30]

starker Konsens

*Anmerkung: Herstellerfreigabe nur zum Ersatz der ersten Pramolaren,
nicht fiir weiter posterior fehlende Zihne.

Folgende Materialien konnen evidenzbasiert nicht empfohlen werden und
sollten nicht verwendet werden:

Lithiumdisilikatkera-

mik, verblendet 2
Nicht verstarkte Alumi-
niumoxidkeramik mit 2+

Glasphase

(717)
starker Konsens [32]
(7/7) 139, 68]

starker Konsens

Zu folgenden Materialien kann bisher keine Aussage getroffen werden:

Zirkonoxidkeramik, monolithisch

Hybridkeramik, monolithisch

Tabelle 6 Vollkeramische 3-gliedrige Briicken im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

gen zu wenige Daten vor. Die Datenlage
fiir mehrgliedrigere Briicken ist bisher
fiir eine Empfehlung ungentigend. Eine
Studie zeigt erhohte Misserfolge bei

weitspannigen Briicken aus verblende-
ter Zirkonoxidkeramik [54]. Die Uber-
lebensraten der genannten vollkerami-
schen Frontzahnbriicken sind vergleich-
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bar mit denen von Metallkeramik [24,
43].

Vollkeramische 3-gliedrige Brii-
cken im Seitenzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen Briicken im Seitenzahnbereich
wird die Verwendung von folgenden
Materialien evidenzbasiert oder kon-
sensbasiert wie folgt empfohlen (s. Tab.
6):

Bei vollkeramischen 3-gliedrigen
Briicken im Seitenzahnbereich beliefen
sich die Uberlebensraten fiir verblendete
mit Zirkonoxid verstdrkte Aluminium-
oxidkeramik nach 5 Jahren auf 90 % bis
96,8 % [7, 23]. Verblendete Zirkonoxid-
keramiken lieferten iiber einen gleichen
Zeitraum dhnliche Ergebnisse [26, 35,
45, 53, 61, 72]. Monolithische Lithium-
disilikatkeramik kann eingeschridnkt
nur zur Verwendung bis zum Ersatz des
ersten Pramolaren empfohlen werden
(*da fiir den Ersatz von weiter posterior
fehlenden Seitenzdhnen keine Herstel-
lerfreigabe vorliegt) [22, 30]. Daher
konnen diese Keramiken fiir 3-glied-
rige Briicken im Seitenzahnbereich ih-
ren Anwendungsbereich finden. Die
Uberlebensraten fiir verblendete Lithi-
umdisilikatkeramik und unverstdrkte
Aluminiumoxidkeramik zwischen
65-82,9 % lassen keine evidenzbasiert
Empfehlung zu und sollten nicht an-
gewandt werden [32, 39, 68]. Die Daten-
lage fiir mehrgliedrigere Briicken ist bis-
her fiir eine Empfehlung ungentigend.

Die Uberlebensraten der vollkerami-
schen Seitenzahnbriicken sind nur teil-
weise vergleichbar mit denen von Sei-
tenzahnbriicken aus Metallkeramik
[43].

Vollkeramische einfliigelige Adhé-
sivbriicken im Frontzahnbereich

Fir die Herstellung von vollkerami-
schen, einfliigeligen Adhésivbriicken im
Frontzahnbereich (Abb. la—c) wird die
Verwendung von folgenden Materialien
evidenzbasiert oder konsensbasiert wie
folgt empfohlen (s. Tab. 7):

Bei der aktuellen Studienlage kon-
nen vollkeramische einfliigelige Adha-
sivbriicken nur im Frontzahnbereich
empfohlen werden. Bei einer Beobach-
tungszeit von 10 Jahren lieferte verblen-
dete Aluminiumoxidkeramik hier eine
Uberlebensrate von 94,4 %, verblendete

Vollkeramische einfliigeli
Folgende Materi

e Adhasivbriicken im Frontzahnbereich:
ien sollten verwendet werden:

Empfehlungs- | Abstimmungs- | Literatur-
grad ergebnis verweis

Aluminiumoxidkera-
mik mit Glasphase, 2+ B
verblendet

Zirkonoxidkeramik,

verblendet 2 s

(717)
starker Konsens [20]

(717)

starker Konsens [50, 51]

Tabelle 7 Vollkeramische einfliigelige Adhasivbriicken im Frontzahnbereich: Materialemp-

fehlung.

Vollkeramische Inlaybriicken im Seitenzahnbereich: Von der Anwendung
vollkeramischer Inlaybriicken aus Lithiumdisilikatkeramik im Seitenzahn-
bereich wird evidenzbasiert abgeraten. Sie soll nicht angewandt werden:

Empfehlungs-
grad

Lithiumdisilikatkera-

mik, monolithisch 2+ A

Abstimmungser-
gebnis

Literatur-
verweis

(717)

starker Konsens [12]

Tabelle 8 Vollkeramische Inlaybriicken im Seitenzahnbereich: Materialempfehlung.

Zirkonoxidkeramik nach 5 Jahren sogar
100 % [20, 50]. Damit scheinen einflii-
gelige vollkeramische Adhadsivbriicken
sogar metallkeramischen zweifliigeligen
Adhésivbriicken tiberlegen [44] und
sollten daher bei richtiger Indikation
als Therapieoption angesehen werden.

Vollkeramische Adhdsivbriicken
im Seitenzahnbereich

Die Anwendung vollkeramischer Syste-
me fiir die Herstellung von vollkerami-
schen Adhésivbriicken im Seitenzahn-
bereich kann evidenzbasiert nicht emp-
fohlen werden, da hierzu keine Daten
vorliegen (starker Konsens).

Fiir vollkeramische Adhdsivbriicken
im SZ-Bereich liegen bisher keine ausrei-
chenden Publikationen vor.

Vollkeramische Inlaybriicken im
Seitenzahnbereich (s. Tab. 8)

Die Verwendung von Vollkeramik zur
Fertigung von Seitenzahn-Inlaybriicken
kann evidenzbasiert noch nicht emp-
fohlen werden. Seitenzahn-Inlaybri-
cken aus Lithiumdisilkatkeramik sollen
daher nicht angewandt werden. Die An-
wendung anderer vollkeramischer Sys-
teme fiir die Herstellung von voll-

keramischen Inlaybriicken im Seiten-
zahnbereich kann evidenzbasiert nicht
empfohlen werden.

Zur Schliisselfrage 2 (Zeigen voll-
Kkeramische Versorgungen bei Bru-
xismus-Patienten mit Bedarf an
Kronen und Briicken vergleich-
bare Langzeitergebnisse in Bezug
auf Uberleben und Komplikati-
onsfreiheit wie metallkeramische
Versorgungen?) konnte folgender
starker Expertenkonsens (9/9) er-
zielt werden:

Aufgrund der aktuellen Studienlage
lasst sich diese Frage nicht abschlief}end
bewerten [55]. Patienten mit Bruxismus
wurden in einer grofien Anzahl von Stu-
dien explizit ausgeschlossen [8, 10-12,
27,28, 30,41, 47, 49, 50, 53, 60, 62]; nur
in wenigen (3) Studien wurden Patien-
ten mit Bruxismus explizit eingeschlos-
sen [2, 36, 38]. Da die Diagnose Bruxis-
mus klinisch schwer zu stellen ist, bzw.
von einer hohen Dunkelziffer ausgegan-
gen werden muss, waren hochstwahr-
scheinlich in allen Studien Patienten
mit Bruxismus vertreten.

Grundsatzlich ist die erh6hte mecha-
nische Belastung bei Patienten mit
Bruxismus ein Risikofaktor fiir jede
dentale Restauration. Daher sollte
bei Patienten mit Bruxismus gepriift
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Abbildung 1a Vollkeramische Adhasiv-

briicke aus verblendeter Zirkonoxidkeramik.

werden, ob alternativ eine Behand-
lung mittels Restaurationen aus Me-
tall moglich und akzeptabel ist. Ist ei-
ne keramische Versorgung ausdriick-
lich gewiinscht, sollte bei Patienten
mit Bruxismus gepriift werden, ob al-
ternativ eine Behandlung mittels
monolithischer Restaurationen (sie-
he vorher beschriebene Empfehlun-
gen) moglich und akzeptabel ist,

da diese in Laboruntersuchungen ten-
denziell besser als verblendete Restaura-
tionen abschnitten. Zu monolithischen
Zirkonoxidkeramiken liegen zurzeit kei-
ne ausreichenden Kklinischen Studien
vor. In jedem Fall sollten die Patienten
vor der Behandlung tiber das erhohte
Verlustrisiko durch Bruxismus und tiber
eventuelle Einschrankungen der Indika-
tion von Seiten des Herstellers auf-
gekldart werden. Strikte Behandlungspro-
tokolle und genaue Beachtung der Funk-
tion, sowie die Einbeziehung einer
Kunststoffschutzschiene konnen bei
dentalem Bruxismus vor mechanischem
Versagen der Restauration schiitzen.

Zur Schliisselfrage 3 (Welche ma-
terialspezifischen Fertigungsemp-
fehlungen konnen evidenzbasiert
ausgesprochen werden?) konnte
folgender starker Expertenkonsens (9/9)
erzielt werden:

Bei der Prédparation fiir vollkerami-
sche Kronen und Briicken mit Kronen-
ankern sollte sich der Behandler beziig-
lich Retentions- und Widerstandsfor-
men an den Richtlinien, die grundsatz-
lich fiir Kronen gelten, orientieren [19].

Die Herstellerangaben und die gel-
tenden Vorgaben des Medizinprodukte-
gesetzes (MPG) sind einzuhalten. Ins-
besondere sollten bei der Versorgung

Abbildung 1b Vollkeramische Adhasiv-

briicke von labial.

mit vollkeramischen Kronen und Brii-
cken folgende Punkte beachtet werden:
die Prdparationsanforderungen, die
Mindestschichtstarken, die Verbinder-
querschnitte, das Gertistdesign, die Ma-
terialverarbeitung und die Materialbe-
handlung, auch infolge von Korrektu-
ren, wie z.B. nachtriaglichem Beschlei-
fen, sowie die Befestigungsart (voll-
keramische Kronen und Briicken sollten
nicht provisorisch befestigt werden, da
andernfalls wihrend der Phase der pro-
visorischen Befestigung durch einen De-
zementierung bzw. bei der Entnahme
aus dem Mund Mikrorisse entstehen
konnen, die spdter zum Versagen der
Restauration fithren kdnnen). Dies spie-
gelt sich auch in den untersuchten Stu-
dien wider. Ein Grofteil der Misserfolge
war auf unzureichende Materialdimen-
sionierung oder sonstiges Materialversa-
gen zuriickzufiihren [10, 15, 17, 30, 36,
52,53, 64].

Die Herstellerangaben und die gel-
tenden Vorgaben des MPG sind ein-
zuhalten. Insbesondere sollten bei
der Fertigung von vollkeramischen
Kronen und Briicken die Prdparati-
onsanforderungen, die Mindest-
schichtstarken, die Verbinderquer-
schnitte, das Gertistdesign, die Mate-
rialverarbeitung und die Befesti-
gungsart, sowie die Materialbehand-
lung, auch infolge von Korrekturen,
wie z.B. nachtraglichem Beschleifen,
beachtet werden. Starker Exper-
tenkonsens

Abbildung 1c Vollkeramische Adhésiv-

briicke von oral. (Abb. Ta-c: M. Kern)

10 Risiken

Wie bei anderen zahndérztlichen Eingrif-
fen beeinflussen mogliche Behand-
lungskomplikationen die Patientenent-
scheidung und sind bei der Behand-
lungsplanung mit einzubeziehen. Bei
der Risikobewertung muss die Versor-
gung mit vollkeramischen Kronen und
Briicken gegen die Standardtherapie mit
metallbasierten Kronen und Briicken
abgewogen werden. Risikofaktoren fiir
Komplikationen bei der Therapie kon-
nen sich aus allgemeinmedizinischen
Griinden ergeben. Treten vollkerami-
sche Adhadsivbriicken im Frontzahn-
bereich in Konkurrenz zu Kklassischen
Briicken, so konnen die Risiken fiir den
Zahn durch eine substanzschonendere
Praparation reduziert werden [18, 20].

11 Anwendbarkeit im zahn-
arztlichen Alltag

Auch bei vollkeramischen Versorgun-
gen spielt bei der Wahl der Therapie-
form die Behandlungserfahrung des
Zahnarztes eine entscheidende Rolle.
Die eingeschlossenen Studien zeigen,
dass die erreichten Uberlebensraten
nicht nur unter universitaren Bedingun-
gen, sondern auch im Alltag nieder-
gelassener Kollegen erreicht werden
koénnen [9, 10, 26, 35, 40].

12 Anhang

Im Anhang ist in vier Tabellen (Einzel-
kronen, Briicken, Adhdsvibriicken und
Inlaybriicken) eine Literaturiibersicht zu
den unterschiedlichen Indikationen sor-
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tiert nach Materialklassen aufgefiihrt (s.

unter http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/11/083-012.html). Im Anschluss
folgen die Evidenztabellen zu allen ein-

geschlossenen Studien. Die Tabellen so-
wie die komplette Leitlinie und der Leit-

linienreport sind bei der AWMF verfiig-
bar unter (http://www.awmf.org/leitlini

en/detail/ll/083-012.html).
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