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All ceramic partial crowns as a treatment
option for cracked, but symptomless teeth
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Der Beitrag will anhand von adhésiven Teilkronenversorgungen eine Therapievariante zur Vitalerhaltung von Zahnen mit In-

fraktionen vorstellen — untermauert mit der aktuellen Literatur zu dem Thema.
This paper describes a therapy-option for symptomless cracked teeth by means of adhesively fixed partial crowns — supported by

the actual literature.

Einfithrung: Bei Zahnen mit Infraktionen und kli-

nischer Symptomatik ist ein abgestufter Therapieplan
empfehlenswert, der es erlaubt eine Prognoseabschatzung
hinsichtlich der Reduktion des klinischen Beschwerdebildes
vorzunehmen.
Material und Methode: Ergibt sich der Befund , Infrakti-
on” als Nebenbefund im Rahmen der Exkavation bzw. Pra-
paration, sollte angestrebt werden, den Zahn zu stabilisieren
und zu immobilisieren. Hierfiir bieten sich hochfeste Kera-
mikmaterialien an, die es zudem erlauben substanzschonen-
der zu praparieren.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Im Folgenden wer-
den zwei Fallberichte vorgestellt, bei denen bei klinisch
symptomlosen Zahnen eine Infraktionsproblematik diagnos-
tiziert wurde und die in Folge chairside in einer Sitzung mit
einer Teilkrone versorgt wurden. Das chairside-Vorgehen in
einer Sitzung reduziert hierbei das Risiko einer Bewegung im
Dentin wahrend der Tragezeit des Provisoriums, was zu einer
Risspropagierung in die Tiefe unter moglicher Pulpabetei-
ligung fiihren konnte.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 165-173)

Schliisselwérter: Infraktion; Belastungsschmerz; Teilkronen;
Komposit; adhdsive Stabilisierung

Introduction: Patients showing up with a cracked tooth
symptom mostly need a therapeutic step approach to mini-
mize the pain on loading and to adhesively seal and stabilize
the tooth internally by means of an adhesive resin composite
restoration or a cemented circular metal band.

Material and Method: But are the cracks seen coinci-
dently while excavating or during the preparation, the tooth
should be stabilized as soon as possible by immobilization of
the coronal surface to prevent a further movement, which
might lead to an uncontrolled crack-propagation into a pul-
pal direction.

Results and Conclusion: A single visit chairside approach
avoids the period of temporization, which might induce
some uncontrolled movement within the tooth. Modern ce-
ramic restoratives with a high fracture toughness allow a less
invasive preparation compared to traditional materials where
more tooth substrate had to be removed to ensure minimal
material thickness.

Keywords: cracked tooth syndrome; pain on loading; partial
crown; resin composite; adhesive stabilization

1 Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde, Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz, Augustusplatz 2, 55131 Mainz und zahnArzte im Gutenberg-Center,

Haifa-Allee 1, 55128 Mainz

Peer-reviewed article: eingereicht: 11.12.2014, revidierte Fassung akzeptiert: 07.01.2015

DOI 10.3238/dzz.2015.0165-0173

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (3) ™




166

C.-P. Ernst

Keramikteilkronen als Versorgungsoption von Zahnen mit Infraktionen
All ceramic partial crowns as a treatment option for cracked, but symptomless teeth

Einleitung

Infraktionen von Zdhnen erfahren eine
immer hohere Prdvalenz: Dies kann mit-
unter an der immer dlter werdenden Be-
volkerung liegen, die zudem ihre Zihne
immer langer behdlt und die demzufolge
auch viele Jahre langer belastet werden
[42]. Treten klinische Beschwerden auf —
meist sind dies Aufbissempfindlichkei-
ten in Kombination mit einer Heif3-/
Kaltempfindlichkeit — spricht man in der
englischsprachigen Literatur vom ,cra-
cked tooth syndrom” (CTS). Da das Prob-
lem per se nicht neu ist [9], finden sich
demzufolge in der Literatur zahlreiche
Ubersichtsbeitrige zum Thema [2, 3, 16,
17, 19, 25], die allerdings auch die Bri-
sanz des Themas verdeutlichen.

In einer Untersuchung an 107 Zah-
nen mit Langsfrakturen [39] trafen die
CTS-Befunde mit 28 % am hdéufigsten
den ersten oberen Molaren, gefolgt vom
ersten unteren Molaren mit 25 %. Da-
nach folgten mit 21 % der zweite untere
Molar und mit 17 % der zweite obere
Molar. 72 % der Frakturen traten an res-
taurierten Zahnen auf. Bereits 1992 pub-
lizierte Geurtsen [15], dass untere Mola-
ren am haufigsten betroffen waren,
dann allerdings gefolgt von oberen Pri-
molaren. Andere Autoren [33] gaben
dhnliche Prdvalenzen an: Hier waren
untere Molaren hiufiger betroffen als
obere; die Hauptpravalent lag hier mit
59 % beim unteren zweiten Molar. Der
Grund, warum Molaren anscheinend
hédufiger betroffen sind als Prdmolaren,
liegt entsprechend einer Studie von
Ivancik et al. [18] anscheinend darin,
dass Molaren gegeniiber Pramolaren
vom Gesamtvolumenanteil mehr tiefes,
zentrales als peripheres Dentin aufwei-
sen und dass Risse in tiefem Dentin fiir
eine Rissausbreitung nur eine Kraft be-
notigten, die 40 % unter der liegt, die
bei peripherem Dentin fiir eine Ausbrei-
tung erforderlich ist.

Eine Altershdaufung der Infraktionen
konnte zwischen dem 40. und dem
59. Lebensjahr festgestellt werden [22].
In der zitierten Studie mussten 83 % al-
ler Zdhne mit Infraktionen wurzelkanal-
behandelt werden; lediglich 17 % blie-
ben vital und wurden mit Kronen ohne
Wurzelkanalbehandlung versorgt [22].

Hinsichtlich der Athiologie gaben
53 % der Patienten an, auf einen Stein
und 26 % auf einen Knochen gebissen zu
haben. Bei 8 % der Patienten schien Bru-

xismus die frakturverursachende Kom-
ponente gewesen zu sein [33]. Die Infrak-
tionen sind héufig schwer zu diagnosti-
zieren; gerade was das Ausmaf der Riss-
propagierung anbetrifft [30]. Fiir die Di-
agnose einer Infraktion ist anscheinend
nach wie vor der Aufbisstest der auf-
schlussreichste [39], auch wenn es neue-
re diagnostische Anséatze gibt [21, 41].

Aus diesem Grunde geben neben
dem klinischen Beschwerdebild die Lo-
kalisation und das Ausmaf’ des Risses die
Behandlungsoptionen vor [20]. Im Ge-
gensatz zu adhasiv restaurierten Zahnen
(dies waren in 5 % Komposit- und in
1 % Keramik-Versorgungen), erhohten
nicht-adhdsive  Restaurationen  wie
Amalgam (19 %) oder Gold (21 %) das
Frakturrisiko [39].

Nahezu alle publizierten Studien
empfehlen adhdsive Restaurationsmaf3-
nahmen oder Uberkronungen: In einer
grof angelegten Studie an tber 8.000
endodontologischen  Behandlungsfil-
len zu einer reversiblen Pulpitis [24]
konnten in 9,7 % aller Fille Randleis-
tenfrakturen oder Infraktionen doku-
mentiert werden. Diese 127 Zdhne wur-
den ausschlief}lich mit Kronen versorgt.
Aus 21 Fillen wurde eine irreversible
Pulpitis, in 6 Fillen kam es zu einer ne-
krotischen Pulpa. Somit wurde in den
Fdllen, in denen eine Randleistenfraktur
bei diagnostizierter reversibler Pulpitis
festgestellt worden war und der Zahn
unmittelbar mit einer Krone versorgt
wurde, innerhalb von 6 Monaten in
20 % aller Fdlle eine Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich. Es wire zu dis-
kutieren, ob dies als ein positives oder
eher negatives Ergebnis zu werten ist.

Die meisten Autoren favorisieren
hierbei die Hockereinfassung in Form ei-
nes Onlays, eines Overlays oder einer
Teilkrone [4, 15, 16]; gerade wenn be-
reits Beschwerden in Form einer rever-
siblen Pulpitis vorliegen. In einer Kurz-
zeitbeobachtung an 151 mit Komposit-
Overlays versorgten Zihnen mit einem
CTS-Befund konnten nach 3 Monaten
87 % als erfolgreich therapiert bezeich-
net werden [5]. Allerdings berichteten
72 % hiervon von gelegentlichen Auf-
bissbeschwerden, die allerdings noch
keine sofortige Therapieindikation dar-
stellten. Die Autoren schlussfolgerten,
dass die vorgestellte Onlay-Versorgung
eine Alternative fiir Patienten mit einer
CTS-Symptomatik darstellt, die bereit
sind, kurzzeitige Beschwerden an dem

Zahn auf sich zu nehmen. Signore et al.
[40] konnten in einer bis zu 6 Jahren lau-
fenden Studie zu Zdhnen mit Infraktio-
nen eine 6-Jahres-Uberlebensrate von
93 % dokumentieren. Auch hier waren
alle Zdhne mit Komposit-Onlays ver-
sorgt worden. Auch Magne et al. [27]
konnten in einer In-vitro-Untersuchung
eine signifikant hohere Uberlebensrate
von adhdsiven Komposit-Onlayversor-
gungen (Paradigm MZ100) gegeniiber
entsprechenden Inlayversorgungen zei-
gen. In Ergdnzung hierzu stellen aller-
dings auch adhaésiv befestigte Gold-On-
lays eine valide Versorgungsform von
,cracked teeth” dar [29].

Dass auch sehr konservative Vor-
gehensweisen erfolgsversprechend sein
konnen, zeigt eine Studie aus dem Jahre
2009 [1]: Bei 100 konservativ behandel-
ten Zihnen mit einer diagnostizierten re-
versiblen Pulpitis und dem Vorliegen
von Infraktionen konnten {iber einen Be-
obachtungszeitraum von 5 Jahren 80 %
der Zahne vital erhalten werden. Die
Therapie bestand vorwiegend aus einer
Reduktion der Risse, dem Entfernen exis-
tierender Fiillungen und Karies sowie ei-
ner medikamentdsen Zwischeneinlage.
In einer Studie an 40 CTS-Zadhnen mit
Anzeichen einer reversiblen Pulpitis [31]
waren 6 Monate nach deren Versorgung
mit direkten adhdsiven Restaurationen
75 % der Zahne beschwerdefrei, was als
sehr guter Kurzzeiterfolg betrachtet wer-
den kann. Ein Einbeziehen der Hocker
zeigte keinen signifikanten Einfluss auf
die Befunde. Dieselbe Arbeitsgruppe pub-
lizierte dann die 7-Jahres-Daten [32]: Die
jahrliche Verlustrate ohne Einbeziehung
der Hocker lag dann mit 6 % unverhalt-
nisméfig hoch: Bei 3 von 20 Zihnen war
eine endodontologische Behandlung er-
forderlich, 2 versagten aufgrund einer
Fraktur. Hinzu kamen noch 3 weitere,
reparable Versagensmuster. Kein Ver-
sagen konnte in der Gruppe mit einem
Hockerschutz verzeichnet werden.

Eine sehr gute und differenzierte
Ubersicht zur CTS-Symptomatik und
Therapie war erst jiingst in der DZZ er-
schienen [19]: Neben der internen Stabi-
lisierung mit Kompost und einer exter-
nen Stabilisierung mithilfe eines kiefer-
orthopadischen Bandes stehen indirek-
te Keramik- und Metallversorgungen als
Alternative zu Verfiigung.

Bei Vorliegen eines Infraktions-
befundes sollte nach Sichtung der Lite-
ratur tendenziell eher zur Hockereinfas-
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Abbildung 1 Altere Amalgamfiillung an
Zahn 14 mit Infraktionslinien an der mesialen
und distalen Randleiste.

Figure 1 Existing amalgam restoration at an
upper right 15t premolar showing cracks in
both marginal ridges.

sung geraten werden als beim komplett
intakten Zahn. Dies gilt umso mehr
beim Vorliegen klinischer Symptome
wie Aufbissbeschwerden. Bei kleineren
Substanzdefekten in Kombination mit
symptomlosen Infraktionslinien z.B. an
Randleisten bei existierenden Restaura-
tionen konnten diese hingegen nach
wie vor auch mit einer direkten Kom-
positrestauration ohne Hockereinfas-
sung versorgt werden (Abb. 1-3).

Die folgenden 2 Fallbeispiele wollen
anhand der (entsprechend der Literatur
[39]) am héaufigsten von Infraktionen
betroffenen Zdhnen - einem oberen und
einem unteren Molar - eine zwar gegen-
iiber der direkten Kompositversorgung
deutlich invasiveres, aber dennoch auf-
grund der Vermeidung einer Kronenver-
sorgung noch in Anbetracht der Subs-
tanzforderung vertretbares Verfahren
zur definitiven Versorgung derartiger
Befunde vorstellen.

Beide Zihne waren vital und symp-
tomlos; der Infraktionsbefund ergab
sich erst nach der Exkavation und Pra-
paration.

Fall 1

Der Zahn 16 des 60-jahrigen Patienten
musste aufgrund des Befundes der Se-

Abbildung 2 Exkavierte und praparierte
Kavitdt: Die Infraktionslinie distal konnte
komplett entfernt werden, mesial wurde sie
nicht weiter nach zervikal verfolgt. Es ver-
blieb gentigend Raum fiir Kompositmaterial,
um den Zahn adhésiv zu stabilisieren.
Figure 2 Excavated and prepared cavity:
The crack line was eliminated in the distal
box, mesial it was not followed deeper. There
was enough space on top to stabilize the
tooth adhesively.

kundairkaries neu versorgt werden (Abb.
4 und 5). Die zahlreich vorhandenen
Schmelzrisse lie3en befiirchten, dass ei-
ne Fraktur einer oder mehrerer Schmelz-
wiénde im Bereich des Moglichen lag.
Aufgrund der zu erwartenden Defekt-
grofle war dem Patienten zu einer indi-
rekten Inlay-Versorgung mit Fassung
beider mesialen Hocker geraten worden.
Eine Uberkronung war aufgrund der
noch vorhandenen Zahnhartsubstanz
nicht indiziert. Nach der Exkavation
zeigten sich zwei diskrete Infraktions-
linien im Dentin: Eine im Bereich der
Zentralfissur, eine weitere im Bereich
des mesio-palatinalen Hockers. Die Ka-
ries mesial erwies sich als sehr tief, konn-
te aber dennoch mit einer Teilmatrize
gut abgedichtet werden und in Form der
Kavititenbodenelevation [28, 36] mit-
hilfe einer separaten, definitiven Fiil-
lung aufgebaut werden. Die Kavitdten-
bodenelevation - die tiefe approximale
Defektversorgung mittels einer direk-
ten, adhdsiven Kompositfiillung — er-
leichtert sowohl die spatere Abformung
einer indirekten Restauration als auch
die adhésive Eingliederung, da die Kon-
taminationskontrolle mittels Kofferdam
dann viel leichter vonstattengeht. Diese
einst von Krejci entwickelte Idee [23, 8]
wurde inzwischen von mehreren Zen-
tren in vitro untersucht und ergab kei-

Abbildung 3 Die adhisive Stabilisierung
des ansonsten symptomfreien und vitalen
Zahnes Uber eine direkte Kompositrestau-
ration.

Figure 3 Adhesive stabilization by means of
a directly placed resin composite restoration.
The tooth remained vital and without any
symptoms.

nen Nachteil fiir die Gesamtintegration
einer indirekten Keramikrestauration
[14, 37, 43].

Als Aufbaumaterial kam das Bulk-
Flow-Komposit SDR (DENTSPLY) nach
vorangegangener  adhdsiven  Vor-
behandlung mit einem Kklassischen
Mehrflaschen-Adhésivsystem zur An-
wendung. Die Abbildung 6 zeigt die ad-
hisive table-top-Praparation mit dem
bereits reduzierten SDR-Aufbau mesial.
SDR ist primdr fir die Bulkapplikation
im Seitenzahnbereich indiziert und
muss bei einer reguldren Fillungsthera-
pie von einem konventionellen Kompo-
sit tiberschichtet werden. Die Wahl fiel
auch im vorliegenden Fall im Rahmen
der Kavitdtenbodenelevation aufgrund
seiner anwendungssicheren, selbstnive-
lierenden Viskositdt und seiner iiber-
durchschnittlich niedrigen Schrump-
fungskraft [38] auf SDR, was eine lang-
zeitstabile Randintegration versprechen
diirfte. Im Bereich des disto-bukkalen
Hockers musste weit mehr exkaviert
werden, als vom Ausgangsbild (Abb. 4
und 5) zu erwarten gewesen wadre. Die
dann verbliebene, diinne Schmelzwand
wurde in die Prdparation mit einbezo-
gen. Somit ergab sich entgegen der ur-
spriinglich geplanten mehrfldchigen In-
layversorgung eine adhédsive Teilkronen-
praparation. Gerade in Hinblick auf die
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Abbildung 4 Defekte Amalgamfiillung an
Zahn 16 mit multiplen Schmelzrissen.
Figure 4 Insufficient amalgam restoration at
an upper right 1t molar showing several en-

amel cracks as well.

Abbildung 5 Zahn 16 préaoperativ in buk-
kaler Spiegelansicht.

Figure 5 The same upper right 15t molar in
an buccal view via a mirror.

Abbildung 7 Flusssaureatzung der Kera-
mikklebeflache fiir 30 sec.

Figure 7 Hydrofluoric acid etching of the
ceramic-luting surface for 30 sec.

Dentininfraktionen erschien dies zu-
dem die probateste Methode, um den
Zahn adhaésiv zu stabilisieren und zu im-
mobilisieren. Aus diesem Grunde fiel
auch die Entscheidung zugunsten einer
Keramik und nicht auf die andere Alter-
native — einem Polymermaterial. Bei den
heute zur Verfiigung stehenden Kera-
mikmaterialien sollte stabileren Varian-
ten wie Lithiumdisilikat oder Zirkon-
oxid-verstarktem Lithiumsilikat der
Vorzug gegeben werden. Im vorliegen-
den Fall war eine komplette chairside
CAD/CAM-Versorgung mit dem CEREC-
System vorgesehen. Die photo-optische
Abformung erfolgte mit der Bluecam der
CEREC AC, die Konstruktion unter der
Software 4.2. Da im Gegensatz zu Lithi-
umdisilikat das Zirkonoxid-verstirkte
Lithiumsilikatmaterial keinen Kristalli-
sationsbrand beno6tigt und dennoch mit
einer gegeniiber einer klassischen Sili-
katkeramik laut Herstellerangaben mit
200 MPa deutlich hoheren Biegebruch-
festigkeit aufwarten kann, fiel die Wahl
im vorliegenden Fall auf Celtra Duo
(DENTSPLY, Konstanz). Stabilere Kera-
mikmaterialien verschaffen etwas mehr

Abbildung 8 Silanisierte Keramikflache.
Figure 8 Silanated ceramic surface.

Sicherheit, wenn es darum geht Min-
deststdarken auszureizen und nicht un-
notig Zahnhartsubstanz zu entfernen,
um materialbedingten Prdparations-
regeln folgen zu miissen. Die Teilkrone
in der Farbe A3 und der hoheren Trans-
luzenzstufe (HT) wurde mit einer CEREC
MC XL in etwa 10 min geschliffen.

Fiir die Vorbehandlung der Teilkro-
ne, wahrend der die Klebflichen nicht
mehr beriihrt werden darf, empfiehlt
sich die Anbringung eines okklusalen
,Haltegriffes”. Die Befestigung eines al-
ten Rosenbohrers tiber ein lichthérten-
des Provisoriumsmaterial (Clip, VOCO,
Cuxhaven) hat sich in diesen Fallen be-
wahrt. Dieser sollte in einem leichten
Winkel zur Mundhohle hinaus zeigend
angebracht werden, da dies die Platzie-
rung als auch die Orientierung in mesio-
distaler Richtung erleichtert.

Die Zirkonoxid-verstarkte Lithium-
silikatkeramik benotigt laut Hersteller-
angaben eine Flusssduerkonditionie-
rung (Abb. 7) fiir 30 sec. Nach griindli-
chem Abspiilen und Reinigung in 98 %
Ethanol, erfolgte die obligate Silanisie-
rung der Keramikklebefliche (Abb. 8).

Abbildung 6 Adhésive Teilkronenpra-
paration des Zahnes 16. Der tiefe mesiale
Kavitdtenrand wurde mithilfe einer direkten
Kompositrestauration in Form der Kavitéten-
bodenelevation noch koronal verlagert. Die
Abbildung zeigt die Situation unmittelbar
nach Al,O5-Abstrahlung der zur Teilkrone
weisenden Kompositklebeflache. Zwei Infrak-
tionslinien sind im zentralen Dentinbereich
erkennbar.

Figure 6 Adhesive type taple top prepara-
tion for a partial crown. The deep interproxi-
mal margin mesial was elevated in a coro-
nal direction by means of the cavity floor
elevation technique utilizing a directly placed
resin composite restoration. The resin com-
posite material was already sandblasted with
Al,Oj;. Clearly visible are two cracks in the
central dentin area.

Hierfiir kam das Calibra Sil (DENTSPLY)
des Celtra Cementation Kit (DENTSPLY)
zur Anwendung. Die korrekte Silanapp-
likation ist essenziell: Die Einwirkzeit
von 60 sec muss unbedingt eingehalten
werden; trocknet das Silan vorher ab,
muss noch einmal nachappliziert wer-
den!

Um ein Anbinden der Keramikteil-
krone an den vorhandenen Komposit-
untergrund zu gewdhrleisten, ist ein Ab-
strahlen der Kompositflichen im Zahn
notwendig. Dies erfolgte mit 50 pm Alu-
miniumoxid mit einem iiber die Turbi-
nenkupplung betriebenem, intraoral
anwendendbarem Strahlgerdt (Ronvig,
Daugaard, Danemark). In der Abbildung
6 war diese Al,O;-Oberflachenkonditio-
nierung des SDR-Materials bereits er-
folgt. Um ein approximales Abflieflen
des niedrigviskosen Befestigungsmateri-
als und die damit verbundenen Umstédn-
de bei der kontrollierten Uberstandsent-
fernung zu verhindern, wurde im Fol-
genden approximal eine Teilmatrizenfo-
lie eingebracht, welche mit zwei vertika-
len Schnitten versehen worden ist, um
durch eine Aufbortelung dieses mitt-
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Abbildung 9 Die versiegelte Klebefléache
nach vorhergehender Phosphorsaurekondi-
tionierung. Mesial wurde eine Teilmatrize
platziert: Diese diente der Verhinderung
eines unkontrollierten AbflieRens des in
Folge applizierten Befestigungskomposites.
Figure 9 Adhesively sealed cavity surface
right after surface conditioning with 36 %
phosphoric acid. A sectional matrix foil was
placed mesial to prevent the luting compo-
site from an uncontrolled flow into a cervical
direction.

leren Bereiches in exzentrischer Rich-
tung ein leichteres Platzieren der Kera-
mikrestauration zu ermoglichen. Die
Teilmatrize wurde iiber einen Holzkeil
(KerrHawe) fixiert. Die Abbildung 9
zeigt die mit dem Adhésiv XP Bond/SCA
nach vorangegangener Phosphorsdure-
konditionierung der Schmelz- und Den-
tinflichen im Rahmen der Etch&Rinse-
Technik versiegelte Klebefliche. Auf-
grund der durch den SCA-Dunkelhér-
tungsaktivator indizierte Selbsthadrtung
kann auf eine Polymerisation der Adhi-
sivschicht verzichtet werden [35]. Die
Dunkelhdrtungsoption ist bei der Poly-
merisation des Bondings zu begriifien,
da sie eine optimale Aushdrtung des Ad-
hisivs ermdglicht, was fiir einen lang-
fristigen Haftverbund der indirekten
Restauration erforderlich ist.

Als Eingliederungsmaterial kam Ca-
libra (DENTSPLY) in der Farbe , Translu-
cent” zum Einsatz. Das dualhdrtende
Calibra wurde auf die Teilkrone auf-
gebracht und diese ziigig positioniert.
Die Uberstandsentfernung erfolgte un-
mittelbar und rasch mit einem Heide-
mannspatel und einem neuen, trocke-
nen Bondingpinsel. Nach einer 20-se-
kiindigen Polymerisation zur initialen
Fixierung erfolgte die Applikation eines
Glyceringels (Airblock, DENTSPLY) auf
alle Klebefugen und eine nochmalige
Belichtung aus okklusaler, bukkaler und

Abbildung 10 Ausgearbeitet und intraoral
polierte Zirkonoxid-verstarkte Lithiumsilikat-
Teilkrone zur Versorgung von Zahn 16.
Figure 10 The upper right 15t molar was re-
stored successfully by means of a zirconia en-
forced lithiumdisilicate partial crown.

lingualer Richtung fiir jeweils 20 sec.
Nach Abnehmen des Kofferdamms er-
folgte die Kontrolle und Uberarbeitung
der Klebefugen sowie die Anpassung der
statischen und dynamischen OkKklusi-
on. Die rein intraorale Politur erfolgte
mit dem Dyasynt Plus/Dipro-Kit RA361
(EVE). Eine letztes Finish wurde mit der
Vita Karat-Diamantpolierpaste erzielt.

Die Abbildungen 10 und 11 zeigen
die eingegliederte und polierte Celtra
CAD-Teilkrone in Ansicht von okklusal
und bukkal. Der Zahn blieb auch nach
der Versorgung beschwerdefrei; ein
engmaschiges Recall in Halbjahres-
intervallen wurde dem Patienten aber
angeraten.

Fall 2

Im zweiten Fall des Zahnes 46 bei einem
44-jahrigen Patienten lag die Behand-
lungsindikation in dem Austausch der
insuffizienten Amalgamfiillung und
der Versorgung des interkuspitalen
Schmelzdefektes auf der Lingualseite
(Abb. 12). Nach der Exkavation impo-
nierten multiple Infraktionslinien (Abb.
13), von denen die deutlichste in oro-
vestibuldrer Richtung verlief. Da der
Zahn symptomlos war, keinerlei praope-
rative Aufbissempfindlichkeiten zeigte
und im Vergleich mit den Nachbarzidh-

Abbildung 11 Ansicht des Zahnes 16 von
bukkal. Die Kombination aus mesialer Kavita-
tenbodenelevation und okklusaler Keramik-
teilkrone erscheint als eine verniinftige und
den Gegebenheiten der Infraktion noch
angemessene substanzschonende Restora-
tionsform.

Figure 11 The restored upper right 1*t molar
in an buccal view via a mirror. Considering
the cracks found in the coronal dentin, the
combination of the cavity floor elevation and
the ceramic partial crowns seems to be an
appropriate and not to much substance de-

manding operative procedure.

nen eine reguldre Sensibilitdt aufwies,
konnte an eine sofortige definitive Res-
tauration gedacht werden. Um auch
hier zusdtzliche Triggerfaktoren wie eine
Bewegung im Zahn im Zeitraum der pro-
visorischen Versorgung zu vermeiden,
erfolgte wie in Fall 1 eine chairside
CEREC-Versorgung mit einer hochfes-
ten Keramik zur Immobilisierung des
Zahnes in Form einer Teilkronenversor-
gung. Bei Nichtvorliegen der Infrakti-
onslinien koénnte sicherlich der mesio-
bukkale Hocker erhalten werden; im
Rahmen der adhésiven Stabilisierung er-
schien es im vorliegenden Fall aber
sinnvoller die gesamte Kaufliche des
Zahnes einzufassen. Die Abbildung 14
zeigt die adhdsive table top-Prdparation.
Die Gesamtkavitdt war sogar komplett
schmelzbegrenzt; ideal fiir adhasive Teil-
kronenversorgungen. Eine tiefe zentrale
Stelle wurde zundchst nach adhésiver
Vorbehandlung mit dem niedrigvisko-
sen Bulk-Flow-Komposit SDR (DENT-
SPLY) aufgebaut, um einen gleichmafi-
gen Kavitdtenboden zu erhalten. In der
Abbildung 14 wurde das Komposit be-
reits mit Al,O; abgestrahlt. Zu diskutie-
ren ware, ob die Infraktionslinie lingual
weiter nach zervikal zu verfolgen gewe-
sen ware. Ein derartiges Vorgehen wird
in einem anderen Fallbericht beschrie-
ben [6]: Die Infraktionslinie wurde so-
weit verfolgt und eliminiert, bis diese
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Abbildung 12 Insuffiziente Amalgamfiil-
lung an Zahn 46 mit verfarbter Frakturlinie
zwischen den beiden lingualen Hockern.
Figure 12 Insufficient amalgam restoration
at a lower right 1t molar. A discolored crack
with caries is clearly visible between both lin-
gual cusps.

Abbildung 13 Zustand nach Entfernung
der Amalgamfiillung und zentraler Exka-
vation. Es zeigte sich, dass der nur lingual im-
ponierende Riss komplett nach bukkal durch-
lauft und sich zudem noch nach distal
verzweigt.

Figure 13 Situation after removal of the
amalgam-restoration and after excavation in
the central area. It can be seen that the crack
proceeds to the buccal side of the tooth and
detaches in a distal direction.

Abbildung 14 Adhésive Teilkronenpra-
paration. Ein tiefer zentraler Teil wurde mit
einer adhasiven Aufbaufiillung versorgt. Die
Gesamtkavitat ist bereits zur Klebung gerei-
nigt und vorbereitet, die okklusale Komposit-
fullung mit ALL,O; abgestrahlt.

Figure 14 Adhesive preparation for a partial
ceramic crown, ready for luting the final res-
toration. The occlusal composite restoration
has already been sand-blasted by means of
AlL,O;.

Abbildung 15 Phosphorsaureatzung der
Schmelzrander.

Figure 15 Phosphoric acid etching of all
enamel margins.

nicht mehr sichtbar war. Diese komplet-
te Eliminierung der Infraktionslinien
wiirde sicherlich der Zahnhartsubstanz
zu einer weiteren Stabilisierung verhel-
fen. Auf der anderen Seite war es voraus-
zusehen, dass der Defekt dann untiber-
sichtlich weit nach zervikal vertieft wer-
den wiirde, was eine dichte Versiegelung
in diesem Bereich erschweren wiirde.
Aus diesem Grunde wurde beschlossen,
den Defekt in der bestehenden Tiefe
kontrolliert zu versiegeln und somit
auch einer spdteren Kontrolle gut zu-
ganglich zu machen. Aufgrund der ok-
klusalen Einfassung der gesamten Kau-
fliche wire eine weitere Bewegung im
Zahn und somit ein Rissfortschreiten
kaum zu erwarten.

Auch in diesem Fall wurden appro-
ximal-zervikal 2 Teilmatrizenstiicke ein-
gesetzt, um ein Abflieflen des Befesti-
gungskomposites nach zervikal zu ver-

Abbildung 16 Dentindtzung mit Phosphor-
sauregel fiir 15 sec.

Figure 16 Phosphoric acid etching of dentin
surface for 15 sec.

hindern. Zudem schiitzen diese die
Nachbarzdhne vor ungewolltem Anit-
zen. Die Abbildung 15 zeigt die
Schmelzkonditionierung (Conditioner
36, DENTSPLY), die Abbildung 16 die
weitergefiihrte Dentinkonditionierung
fiir 15 sec. Es bleibt dennoch die Tech-
niksensitivitit der Etch&Rinse-Vor-
gehensweise zu beachten: Das Dentin
sollte nicht langer als 15 sec mit dem
Phosphorsduregel konditioniert werden
— postoperative Hypersensitivititen
konnten die Folge sein, wie sie in 8 % al-
ler Patienten nach 6 Monaten nach Ein-
gliederung von Empress II-Inlays und
Onlays publiziert worden waren [10].
Die Abbildung 17 zeigt die mit XP Bond/
SCA versiegelte Klebefliche. Aufgrund
der Dunkelhidrtungsmaoglichkeit dieser
Adhésivanwendung konnte erneut auf
die Lichtpolymerisation des Adhdsivs
verzichtet werden.

Abbildung 17 Die versiegelte Klebeflache.
Figure 17 Adhesively sealed luting surface.

Auch hier kam ein Celtra Duo-
Block in der Farbe A3 HT (DENTSPLY)
zur Anwendung. Die Keramik wurde
extraoral lediglich im Bereich der spéter
nicht mehr zugidnglichen Approximal-
flichen poliert; die Politur oral, vesti-
buldr und okklusal erfolgte erst nach
der adhédsiven Befestigung und dem
Einstellen der OKkklusion. Die Vor-
behandlung der Keramik erfolgte iden-
tisch zu Fall 1: Nach der Flusssdurekon-
ditionierung (Abb. 18) fiir 30 sec erfolg-
te die Silanisierung fiir 60 sec. Die Ab-
bildung 19 zeigt die eingegliederte Teil-
krone. Die gewdhlte HT-Variante des
A3-Blockes erlaubt eine schéne Trans-
luzenz ohne zusitzlich einen Grau-
effekt zu zeigen und ist somit neben
dem Einsatz bei Inlays auch fiir Teilkro-
nenversorgungen geeignet. Die opake-
re Variante LT kommt dann eher bei
Kronenversorgungen zum Einsatz.
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Abbildung 18 Flusssaureatzung der Keramikklebeflache fiir 30 sec.
Die Politur der Keramik erfolgte extraoral ausschlieRlich approximal.
Die Politur der tibrigen Flachen erfolgte ausschlieRlich intraoral erst

nach der adhésiven Befestigung.

Figure 18 Hydrofluoric acid etching of the ceramic luting surface.
The occlusal, buccal and oral surface is unpolished so far; this will be

done later after the adhesive luting.

Fazit

Gerade bei Infraktionen kann die pri-
parationsbedingte  Schwachung der
Restzahnhartsubstanz zu einem zusétz-
lichen Triggerfaktor fithren, welcher
wahrend der Tragezeit des Provisoriums
zu einer Ausbreitung der Infraktion —
eventuell sogar mit Pulpabeteiligung
fihrt. Dies sollte nach Moglichkeit ver-
hindert werden. Ein Vorteil der chair-
side CEREC-Technik liegt hier in der
Moglichkeit der sofortigen Klebung der
finalen Restauration ohne eine Haft-
kraftreduktion iber eine Kontaminati-
on der Klebeflichen durch einen pro-
visorischen Zement in Kauf nehmen zu
miissen. Dies ist gerade dann bedeut-
sam, wenn nichtin Form der ,immediate
seal“-Technik [26] vorgegangen wird
[11].

In den beiden beschriebenen indi-
rekten Restaurationen wurde bewusst
auf ein bewdhrtes, seit Langem im Markt
befindliches adhésives Befestigungssys-
tem [12, 34] zuriickgegriffen, um nicht
zu viele neue Variablen in die Bewertung
der Prognose der Restauration einflie-
fen zu lassen. Kommen transluzentere
Keramiken, wie in den vorliegenden Fil-
len, die HT (hochtransluzente)-Variante
des Celtra Duo-Blockes bei Vorliegen ge-
ringer Schichtstdarken (keine Stelle der
Restauration war im Bereich der Fissu-
rentiefe >1,5mm) zur Anwendung,
konnte durchaus tiber eine rein lichthér-
tende Befestigung nachgedacht werden.

durchgefihrt.

Abbildung 19 Die eingegliederte Zirkonoxid-verstarkte Lithiumsili-
kat-Teilkrone nach intraoraler Politur. Es wurde vorab kein Glanzbrand

Figure 19 The final restoration out of a zirconia reinforced lithium-

Generell gilt aber immer noch, dass die
Verwendung eines dualhédrtenden Befes-
tigungsmaterials gegeniiber der rein
lichthdrtenden Befestigung mehr Si-
cherheit hinsichtlich einer vollstindi-
gen Polymerisation und damit der Ad-
hédsionsqualitadt bringt [11]. Obwohl das
gewdhlte Befestigungssystem ein nach-
gewiesenerweise gutes Dunkelhdrtungs-
potenzial besitzt, wird dennoch zu einer
Lichthartung des Befestigungskomposi-
tes geraten, da gerade der Ubergangs-
bereich im okklusalen Schmelz hiervon
deutlich profitiert [36]. Eine reine Dun-
kelhdrtung ist zudem bei dem Befesti-
gungskomposit eher kontraproduktiv,
da im Gegensatz zur Dualhdrtung nicht
unmittelbar mit der Ausarbeitung und
Politur begonnen werden kann.

Die eigentliche Therapieindikation
eines ,cracked tooth” begriindet sich
vorrangig in der Schmerzsymptomatik
des Patienten beim Aufbeiflen. Hier ist
dann in Abhingigkeit des Beschwerde-
bildes wie in der DZZ beschrieben [19]
evtl. ein stufenweises Vorgehen zu emp-
fehlen, um zuerst die Schmerzsympto-
matik zu reduzieren. An aufwendige de-
finitive Keramikrestaurationen sollte
dann gegebenenfalls erst spéter gedacht
werden, da durchaus die Notwendigkeit
einer Wurzelkanalbehandlung oder im
schlimmsten Falle sogar der Zahnverlust
kalkuliert werden muss.

Die ,priaventive” endodontologi-
sche Behandlung eines Zahnes mit In-
fraktionen macht nicht unbedingt Sinn:

silicate ceramic. There was no firing conducted previous; the polish
was done intraorally solely.

(Abb. 1-19: C.-P. Ernst)

Wie beschrieben [24] benoétigten zwar
20 % aller zu Giberkronenden Zihne, bei
denen die Diagnose Randleistenfraktur
gestellt wurde, innerhalb von 6 Mona-
ten eine Wurzelkanalbehandlung; dies
bedeutet aber auch im Umkehrschluss,
dass dies bei 80 % nicht erforderlich
war. Dieselbe 80 %-Vitalerhaltungsquo-
te konnten Abbott et al. nach 5 Jahren
publizieren [1]. In der 7-Jahres-Evaluati-
on von Opdam et al. [32] benétigten le-
diglich 3 von 20 Zdhnen mit einer In-
fraktionsproblematik eine endodonto-
logische Behandlung. Da die vitale Pul-
pa doch wohl die beste Wurzelfiillung
darstellt, sollte — nach strenger Risiko-
aufkldrung des Patienten — der Vitaler-
haltung des Zahnes somit eine Chance
eingerdumt werden.

Entscheidend fiir die Indikations-
stellung zur endodontologischen Thera-
pie ist sicherlich das Ausmaf} der Frak-
tur, was wiederum klinisch schwer diag-
nostizierbar ist. Das DVT konnte hier ein
weiteres valides diagnostisches Hilfsmit-
tel darstellen [21]. Liegt eine komplette
Langsfraktur vor, ist die Prognose des
Zahnes eher als ungiinstig zu betrachten
[7]. Anstelle der endodontologischen
Therapie wire in diesem Falle dann so-
gar die Extraktion des Zahnes die Thera-
pieoption der Wahl. In derartigen Fillen
liegen aber in der Regel eindeutige kli-
nische Befunde vor - im Gegensatz zu
den vorgestellten Fillen, die nahezu
symptomlos waren und die weit haufi-
ger anzutreffen sind als die Schmerzpa-
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tienten mit der Vertikalfraktur. Da aber
eine spatere endodontologische Therapie
nicht ausgeschlossen werden kann, sollte
das Klinische Procedere unter Vital-
erhaltung der Pulpa hinsichtlich der Pra-
parationsform die Option einer spdteren
Wurzelkanalbehandlung mit entspre-
chender postendodontologischer Ver-
sorgung beriicksichtigen. Anzustreben
wadre dann sicherlich ein Erhalt der Pri-
madrrestauration mit definitivem Ver-
schluss der endodontologischen Zu-
gangskavitdt tiber eine adhésive Repara-
turfiillung [13]. Die in dem Fall gewahl-
ten Teilkronenversorgungen ermogli-
chen hier bessere Optionen als eine ad-
hésive Inlayversorgung, da weniger un-
terschiedliche Ubergangszonen zu be-
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