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. Warum Sie diesen Artikel lesen sollten? / Why should you read this article?

Grundsatzliches Ziel jeder restaurativen, zahnmedizinischen Therapie ist die Fertigung einer Restauration auf méglichst ein-
fachem technischen Weg, die zu einem vorhersagbaren und langlebigen Therapieerfolg fiihrt. Fiir implantatgetragene Restau-
rationen bieten sich durch die monolithische Fertigung von Zahnersatz aus vollkeramischen Materialien deutliche Vorteile, die

in diesem Artikel vorgestellt und erldutert werden sollen.

The fundamental goal of every restorative dental treatment is the fabrication of a restoration in a technically simplified way that
leads to a predictable and long-lasting treatment success. For implant-supported restorations the monolithic fabrication of resto-
rations from all-ceramic materials offers substantial benefits that will be outlined and explained in this article.

Einfithrung: Der festsitzende Ersatz fehlender Zahne mit
implantatgetragenen Restaurationen hat sich als vorhersag-
bare Therapieoption in der Zahnmedizin etabliert. Unter den
technischen Komplikationen zeigen sich Frakturen der Ver-
blendkeramik als hdufigstes Problem. Mit dem Ziel astheti-
scherer Restaurationen bei gleichzeitig weniger auftretenden
technischen Problemen erfolgt eine kontinuierliche Weiter-
entwicklung vollkeramischer Systeme in der Zahnmedizin.
Hierbei haben sich sogenannte ,monolithische” Restauratio-
nen, bei denen die gesamte Restauration aus einem Guss
hergestellt wird, als sehr vorteilhaft gezeigt. Die system-
immanenten Probleme, die durch mehrere Schichten von
Materialien entstehen, lassen sich somit verhindern.
Methode: In dieser Ubersicht werden aktuell auf dem Markt
erhiltliche Restaurationsmaterialien fiir monolithische Res-
taurationen auf Implantaten vorgestellt. Dabei soll auf die
werkstoffkundlichen Eigenschaften, sowie vorhandene kli-
nische Ergebnisse eingegangen und verschiedene Arbeits-
ablaufe anhand von Fallbeispielen dargestellt werden.
Ergebnisse: Aufgrund der relativen Neuigkeit dieser Tech-
nik im Bereich der Implantologie liegen derzeit noch keine
klinischen Langzeitdaten zu monolithischen Restaurationen
auf Implantaten vor. Die klinische Evidenz aus Studien mit

Introduction: The replacement of missing teeth using
implant-supported restorations has established itself as a
predictable treatment option in modern dentistry. Among
possible technical complications, fractures of the veneer-
ing ceramic have shown to be the most common prob-
lem. The creation of more esthetically pleasing restora-
tions that also reduce the possibility for technical prob-
lems is a general goal of the continuous development of
all-ceramic systems in dentistry. In this context, so-called
,monolithic” restorations, in which the entire restoration
is cast in a single piece have shown to be very advanta-
geous. This allows for the elimination of problems that are
caused by multiple layers of material and their respective
interfaces.

Methods: In this review, currently available restorative
materials for monolithic restorations on implants are being
introduced with a special focus on material properties and
currently available clinical results. Furthermore, different
workflows are being illustrated with clinical cases.

Results: Due to relative novelty of the treatment concept
there is no long-term data on monolithic restorations on
implants. However, the clinical evidence based on short and
mid-term observation periods is very promising.
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kurzen und mittleren Beobachtungszeitradumen sind jedoch

vielversprechend.

Diskussion: Die klinische Anwendung monolithischer Res-
taurationen auf Implantaten aus Lithium-Disilikat und Zirkon-
oxid im Seitenzahnbereich erweist sich basierend auf ersten

Discussion: Based on preliminary clinical data, the stan-

dardized use of monolithic of lithium-disilicate glass ceramic

klinischen Daten als zuverldssig, und kann somit als zeit- und

kosteneffiziente Alternative zu metallkeramischen Restaura-

tionen in Betracht gezogen werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2017; 72: 332-340)

and zirconia for implant restorations appears reliable and can
be considered as a cost and time efficient alternative for
metal ceramic restorations.

Keywords: implant-supported single crown; monolithic;

all-ceramic; full-contour; CAD/CAM

Schliisselwdrter: Implantatkrone; implantatgetragener Zahn-
ersatz; monolithisch; vollanatomisch; Vollkeramik; CAD/CAM

1. Einleitung

Der festsitzende Ersatz fehlender Zéhne
mit implantatgetragenen Restauratio-
nen hat sich als vorhersagbare
Therapieoption in der Zahnmedizin
etabliert. Sowohl die Implantate, als
auch die Suprakonstruktionen, zeigen
sehr gute klinische Ergebnisse [16, 24].
Als hdufigste technische Komplikatio-
nen bei metallkeramischen Suprakon-
struktionen stellten sich Frakturen der
Verblendkeramik heraus. Weitere Kom-
plikationen sind Schraubenlockerungen
und Retentionsverluste zwischen Krone
und Abutment. Dariiber hinaus wurde
das dsthetische Ergebnis im gingivalen
Bereich bei metallkeramischen Restau-
rationen haufig kritisiert [16, 24].

Mit dem Ziel, dsthetischere Restau-
rationen bei gleichzeitig weniger auftre-
tenden technischen Problemen zu errei-
chen, erfolgte die Entwicklung neuer
vollkeramischer Systeme fiir implantat-
getragene Suprakonstruktionen. Die
héufigste technische Komplikation bei
verblendeten vollkeramischen Restaura-
tionen stellt ebenfalls die Fraktur im Be-
reich der Verblendkeramik dar [25]. Zir-
konoxidkeramiken weisen Biegefestig-
keiten von 900-1200 MPa auf [7].
Aluminumoxidkeramiken zeigen Biege-
festigkeiten von 500-700 MPa [8], ha-
ben aber in den letzten Jahren stark an
Bedeutung verloren und werden in der
vorliegenden Ubersicht deshalb nicht
weiter beschrieben.

Verblendkeramiken hingegen zeich-
nen sich vor allem durch ihre &dsthe-
tischen Eigenschaften wie Transluzenz
und Fluoreszenz aus. Bei Verblendkera-
miken handelt es sich werkstoffkundlich
in der Regel um Feldspatkeramiken, die
eine Biegefestigkeit um ca. 120 MPa auf-
weisen [8]. Neben der relativ geringen
mechanischen Festigkeit ist der manuelle

Herstellungsprozess eine mogliche Feh-
lerquelle fiir spdtere Restaurationen, da es
dabei zur Einlagerung von Fremdkorpern
oder Lufteinschliissen kommen kann.
Um diese Probleme zu umgehen,
entstand der Wunsch, Restaurationen
aus nur einem, mechanisch stabileren
und dennoch dsthetischen Werkstoff
herzustellen. Die gesamte Herstellung
der Restauration sollte in nur einem ein-
zigen Arbeitsgang erfolgen, um Proble-
me durch mehrere Materialschichten
und somit mehrerer Grenzflichen zu
umgehen. Man spricht hier von ,,mono-
lithischen” oder ,vollanatomischen”
Wort ,mono-
lithisch” steht fiir: aus einem Stiick be-

Restaurationen. Das

stehend; zusammenhidngend und fu-
genlos. Eine Herstellungstechnik fiir sol-
che Restaurationen wurde in den 1990er
Jahren mit der Einfiihrung einer press-
baren leuzitverstirkten Glaskeramik
vorgestellt (IPS Empress, Ivoclar Viva-
dent). Hierbei wird die Restauration auf-
gewachst, eingebettet, und anschlie-
Bend eine fliissige Keramikmasse in den
Hohlraum gepresst. Eine weitere Mog-
lichkeit zur Herstellung monolithischer,
vollkeramischer Restaurationen ent-
stand durch die Moglichkeit, computer-
gestiitzt Restaurationen fertigen zu kon-
nen (CAD/CAM-basierte Herstellung).
Bei dieser Technik wird die Restauration
am Computer geplant, und anschlie-
fend aus einem Block des gewiinschten
Materials gefrdst oder geschliffen. Das
Material befindet sich dabei je nach Fes-
tigkeit bereits in seinem Endzustand,
oder um es einfacher mechanisch bear-
beiten zu kénnen, in einem vorgesinter-
ten und somit weicheren Zustand. Dies
macht einen folgenden Sintervorgang,
der zur Endhdrte fiihrt, erforderlich.
Die genannten Entwicklungen lassen
asthetische Ergebnisse bei gleichzeitig
weniger technischen Komplikationen er-

hoffen. Es gibt einen generellen Konsens,
dass monolithische Restaurationen deut-
lich weniger technische Komplikationen
erfahren [10, 30]. Derzeit sind in der Lite-
ratur nur wenige klinische Studien zur
Bewdhrung von implantatgetragenen
festsitzenden =~ monolithischen  voll-
keramischen CAD/CAM-Versorgungen
verfiigbar. In dieser Ubersicht werden ak-
tuell auf dem Markt erhéltliche Restaura-
tionsmaterialien fiir monolithische Res-
taurationen auf Implantaten vorgestellt.
Die Literaturiibersicht fokussiert sich auf
monolithische zementierte oder ver-
schraubte implantatgetragene Einzelkro-
nen und 3- bis 5-gliedrige implantat-
getragene Briicken. Fiir die klinische Evi-
denz wurden nur klinische Studien mit
einem Beobachtungszeitraum von mehr
als 2 Jahren und Fallserien mit mehr als
10 Patienten berticksichtigt. Die werk-
stoffkundlichen Eigenschaften,
vorhandene klinische Ergebnisse werden

sowie

beschrieben und verschiedene Arbeits-
abldufe anhand von klinischen Fallbei-
spielen exemplarisch dargestellt.

2. Lithium-Disilikat-
Glaskeramik

2.1 Einfiihrung

Eine Mdoglichkeit, die mechanischen Ei-
genschaften von Feldspatkeramiken zu
erhohen, besteht im Einbau von kristalli-
nen Partikeln in das Glas. An diesen soll
ein moglicher Riss gestoppt oder umge-
leitet werden. Derzeit erzielen Materia-
lien, die Lithium-Disilikat-Kristalle zu
diesem Zweck einlagern, die besten me-
chanischen Werte in der Gruppe der ver-
starkten Glaskeramiken. Mit der pressba-
ren Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS
e.max Press (Ivoclar Vivadent) lasst sich
eine Biegefestigkeit von 470 MPa errei-
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Abbildung 1 Ausgangssituation mit fehlen-
dem Zahn 16

Figure 1 Initial situation with missing
tooth 16

Abbildung 2 Intraoperative Ansicht des
inserierten Implantats (Nobel Parallel CC,
Nobel Biocare)

Figure 2 Intraoperative view of the inserted
implant (Nobel Parallel CC, Nobel Biocare)

Abbildung 3 Nahtverschluss
Figure 3 Seam closure

Abbildung 4 Wundheilung nach 90 Tagen
Figure 4 Wound healing after 90 days

chen, bei gleichzeitig guten dsthetischen
Ergebnissen (Herstellerangaben Ivoclar
Vivadent) [8]. Neben der Presskeramik,
ist das Material auch in einer CAD/CAM-
Version erhdltlich (IPS e.max CAD).
Hierbei wird das Material in einem noch
nicht auskristallisierten Zustand ge-
schliffen und anschliefend Kkristallisiert,
um seine Endfestigkeit von ca. 350 MPa
zu erreichen [13]. Im Bereich der Implan-
tatprothetik konnen Abutments und
monolithische sowie verblendete Einzel-
zahnrestaurationen aus Lithium-Disili-
kat-Glaskeramik gefertigt werden. 2013
wurden erstmals fiir die chairside CAD/
CAM-Anwendung Blocke mit einem vor-
gefertigten Schraubenkanal eingefiihrt,
die eine zeit- und kosteneffiziente Fer-
tigung von Implantatkronen ermdog-
lichen. Aufgrund der guten klinischen
Ergebnisse des Materials auf Zahnen [9]
und Implantaten [4] sowie der grofien
Marktverbreitung entwickelten auch
weitere Hersteller Materialien auf Basis
dieser Technologie. 2013 wurden Zir-
konoxid-verstirkte  Lithium-Disilikat-
Glaskeramiken eingefiihrt, die ebenfalls
in einer Press- und CAD/CAM-Variante
(VITA Suprinity, Vita Zahnfabrik; Celtra
Duo, Degudent) verfiigbar sind und eine
Biegefestigkeit von ca. 370-420 MPa
(Herstellerangaben) aufweisen.

Abbildung 5 Ansicht der inserierten Titan-
basis

Figure 5 View of the inserted titanium base

2.2 Klinische Ergebnisse

Bei Einzelzahnliicken zeigten zemen-
tierte monolithische Lithium-Disilikat-
Versorgungen auf einteiligen Zirkonim-
plantaten sehr gute klinische Ergebnis-
se. Eine prospektive Untersuchung hier-
zu ergab fiir zementierte, monolithische
Lithium-Disilikat-Implantatkronen eine
Uberlebensrate von 100 % nach 3 Jah-
ren. Die Restaurationen wurden mittels
CAD/CAM hergestellt und zeigten keine
Chippings, Frakturen oder Dezementie-
rungen. Eine Restauration zeigte eine
okklusale Rauigkeit, die poliert werden
konnte. Somit ergab sich eine Erfolgsra-
te von 95,7 % nach 3 Jahren. Sowohl
nach der Eingliederung, als auch nach
3 Jahren zeigten die Restaurationen ein
gutes dsthetisches Ergebnis [29]. In einer
retrospektiven Untersuchung zeigten
mittels Presstechnik hergestellte Lithi-
um-Dislikat-Restaurationen, die auf Zir-
konoxid- oder Titan-Abutments zemen-
tiert wurden, eine Uberlebensrate von
97,8 % nach 28 Monaten. Bei einer Res-
tauration kam es zu einem Chipping,
die Restauration konnte jedoch in-situ
verbleiben. Sowohl die Patienten, als
auch die behandelnden Zahndirzte be-
werteten das dsthetische Ergebnis als
sehr gut [4].

Abbildung 6 Abformpfosten fir die digi-
tale Abformung
Figure 6 Impression post for the digital

impression
2.3 Fallbeispiel

Abbildung 1 zeigt die Ausgangssituation
mit fehlendem Zahn 16 bei einem
50-jahrigen Patienten. Der Zahn war
3 Monate zuvor aufgrund einer Lings-
fraktur extrahiert worden. Nach erfolgter
Planung der Implantatposition anhand
einer digitalen Volumentomografie er-
folgte die Insertion des Implantats (Abb.
2; Nobel Parallel CC RP 4,3 x 0 mm, No-
bel Biocare). Die Primdrstabilitdt betrug
40 Ncm. Wiahrend der Implantation er-
folgte ein interner Sinuslift. Die Wund-
heilung verlief komplikationslos (Abb.
3). Abbildung 4 zeigt die klinische Situa-
tion 90 Tage nach Implantatinsertion, zu
Beginn der prothetischen Phase. Das
Healing-Abutment wurde entfernt und
eine Titanbasis platziert (Abb. 5). Diese
diente zu diesem Zeitpunkt als Basis fiir
den digitalen Abformpfosten (Abb. 6).
Spater wird auf derselben Titanbasis
(TiBase, Dentsply Sirona) die angefertigte
Krone nach Herstellerangaben adhésiv
zementiert (Scotchbond Universal, Re-
lyX Ultimate, 3M ESPE). Die intraorale
Situation wurde gescannt (CEREC Omni-
cam, Dentsply Sirona) und die Restaura-
tion digital geplant (Abb. 7; CEREC Soft-
ware, Dentsply Sirona). Abbildung 8 zeigt
die fertiggestellte monolithische Implan-
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Abbildung 7 Fertig digital geplante Res-
tauration (CEREC-System)
Figure 7 Final digital restoration (CEREC

system)

Abbildung 8 Fertiggestellte monolithische
Implantatkrone aus Lithium-Disilikat-Glas-
keramik (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent)
Figure 8 Finished monolithic implant crown
made of lithium disilicate glass ceramic (IPS
e.max CAD, Ivoclar Vivadent)

Abbildung 10 Behandlungsergebnis
Figure 10 Treatment result

tatkrone aus Lithium-Disilikat-Glaskera-
mik vor dem Einsetzen (IPS e.max CAD,
Ivoclar Vivadent). Die Restauration wur-
de inseriert (Abb. 9) und der Schrauben-
kanal verschlossen (Abb. 10). Abbildung
11 zeigt die radiologische Kontrolle nach
Behandlungsabschluss.

3. Zirkonoxid
3.1 Einfiihrung

Restaurationen aus Zirkonoxid werden
aufgrund der sehr hohen Biegefestigkeit
von 900-1200 MPa [22] des Materials
und guter klinischer Ergebnisse [19] im-
mer beliebter. Die letzte Phasen-
umwandlung von Zirkonoxid beim Ab-
kiihlen fiihrt zu einer Volumenzunah-
me, die zu Rissbildungen im Material
fihrt. Die Volumenzunahme kann aber
durch die Beimischung stabilisierender
Oxide verhindert werden. Dartiber hi-
naus gibt es auch Oxide, die die Volu-
menzunahme beim Abkiihlen verhin-
dern, jedoch eine spdtere Volumen-
zunahme immer noch ermaoglichen, so-
genannte teilstabilisierende Oxide (Yt-
triumoxid). Diese fiihren zu einer Festig-
keitssteigerung des Materials, da die
mogliche Volumenzunahme die Aus-

Abbildung 11 Radiologische Kontrolle
Figure 11 Radiological control

breitung von Rissen im Material verhin-
dern kann. Zu Beginn der Anwendung
von Zirkonoxidkeramiken verringerten
Unreinheiten im Material und unter-
schiedliche Lichtbrechungen von Zir-
konoxid und stabilisierenden Oxiden
die Transluzenz des Materials und ver-
hinderten damit eine unverblendete
Verwendung des Materials aufgrund der
unzureichenden Asthetik. Fiir die CAD/
CAM-Herstellung sind teilgesinterte
Blocke verfiigbar. Neben den reguldren
CAD/CAM-Blocken (z.B. Cerec Zirconia,
Dentsply/Sirona, Pennsylvania, USA;
IPS ZirCAD, IvoclarVivadent, Schaan,
FL; Lava Plus, 3M Espe, Minnesota, USA;
Cercon base Degudent, Dentsply/Siro-
na, Pennsylvania, USA; Anatomic Co-
loured, Zirkonzahn, Gais, I), sind eben-
falls Blocke mit vorgefertigem Schrau-
benkanalzugang verfiigbar (Cerec Zirco-
nia meso, Dentsply/Sirona, Pennsyl-
vania, USA).

Dabei zeigen insbesondere implan-
tatgetragene Kronen aus verblendetem
Zirkonoxid aufgrund der fehlenden me-
chanischen Riickmeldung durch das Des-
modont eine geringere Erfolgsrate als
zahngetragene Kronen, wobei vor allem
ein Chipping der Verblendung durch
iberméfige Kraftiibertragung die Ursa-
che fiir einen Misserfolg darstellt [23].

Abbildung 9 Inserierte Restauration vor
Verschluss des Schraubenkanals
Figure 9 Inserted restoration before closure

of the screw channel

Diese Schwidche wird durch mono-
lithische Zirkonoxidkronen vermieden,
die in Laborstudien beim Vergleich mit
implantatgetragenen Kronen aus ver-
blendetem Zirkonoxid, Lithiumdisilikat
und Nanokeramik die hochsten Festig-
keitswerte erreichten [3] und somit eine
vielversprechende klinische Performance
erwarten lassen. Auch bei Patienten mit
Unvertrdglichkeiten gegen Legierungs-
bestandteile metallkeramischer Restaura-
tionen oder gegen Kunststoffe stellt Zir-
konoxid als biokompatibles Material eine
sinnvolle Wahl dar. Parafunktionen wie
Bruxismus werden fiir keramische Versor-
gungen nach wie vor als eine Kontraindi-
kation bewertet. Monolithisches Zirkon-
oxid konnte bei diesem Patientenkollek-
tiv jedoch unter der Voraussetzung einer
optimalen Politur eine Moglichkeit der
keramischen Versorgung bei vorhande-
ner Parafunktion darstellen [28]. Jedoch
stehen klinische Langzeitdaten momen-
tan noch nicht zur Verfiigung, lediglich
die 1- bis 3-Jahresergebnisse einer Fall-
serie sind verfiigbar, in der fiir implantat-
getragene Restaurationen eine Uber-
lebensrate von 98,4 % ermittelt wurde
[34]. Moderne Fertigungstechniken und
Charakterisierungsoptionen durch Mal-
farben oder durch geschichtete Blocke/
Discs erméglichen heute die Anwendung
von monolithischen Restaurationen aus
Zirkonoxid im Seitenzahnbereich [35].

Der Wunsch nach einem universell
anwendbaren Werkstoff fiihrte in der
Folge zur Entwicklung hochtransluzen-
ter Zirkonmaterialien. Bei diesen ist zu-
satzlich ein Glasanteil beigemischt, der
jedoch zu einer Verringerung der Festig-
keit fiihrt [31]. Auch fir diese neuen
hochtransluzenten Zirkonoxidmateria-
lien stehen diverse Alternativen zur Ver-
fiigung. (InCoris TZI C, Dentsply/Siro-
na, Pennsylvania, USA; VITA InCeram

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (4)




Horvath, Vollmer:

Monolithische Restaurationen auf Implantaten — Eine Ubersicht

336 Monolithic restorations on implants — an overview

Abbildung 12 Ausgangssituation mit frak-
turiertem Zahn 26

Figure 12 Initial situation with fractured
tooth 26

Abbildung 13 Zentrale Lage des Schrau-
benkanals im Septum
Figure 13 Central position of the screw

channel in the septum

Abbildung 14 Ein Implantat (Nobel Active
WP 5,5 x 7 mm, Nobel Biocare) wurde inse-
riert. Es wurde eine Primérstabilitat von

30 Ncm erreicht.

Figure 14 An implant (NobelActive WP

5.5 x 7 mm, Nobel Biocare) was inserted.

A primary stability of 30 Ncm was achieved.

Abbildung 15 Nahtverschluss
Figure 15 Seam closure

YZ HT, VITA, Bad Séackingen, D; Bruxzir
Shaded 16 und Anterior Shaded, Glide-
well Laboratories, California, USA; Pret-
tau Anterior, Zirkonzahn, Gais, I). Dabei
waren die Festigkeitswerte bei den hoch-
transluzenten Zirkonoxidkeramiken
nicht signifikant niedriger als bei kon-
ventionellen Zirkonoxidkeramiken [1,
32]. Bei einigen hochtransluzenten und
flir dsthetische, anteriore Restauratio-
nen bestimmten zirkonoxidbasierten
Werkstoffen (z.B. Bruxzir Shaded 16 und
Anterior Shaded, Glidewell Laborato-
ries, California, USA; Prettau Anterior,
Zirkonzahn, Gais, I) werden jedoch vom
Hersteller geringere Biegefestigkeiten im
Bereich von 625-700 MPa angegeben
(Herstellerangaben Glidewell Laborato-
ries und Zirkonzahn).

Zirkonoxid zeigt eine gute Gewebe-
vertraglichkeit [5] und eine zahnhartsub-
stanzahnliche Plaqueakkumulation [12].
Die Abnutzung der Antagonisten durch
zirkonoxidbasierte Restaurationen wurde
initial als kritisch vermutet. Unter-
suchungen zeigten jedoch, dass das Mate-
rial, wenn es ausreichend poliert wurde,
seine glatte Oberfliche bei Abnutzung
aufgrund seiner Porenarmut beibehalt
[17] und es dadurch sogar zu geringerer
Abnutzung des Antagonisten kommt als

Abbildung 16 Weichgewebe 90 Tage nach
Implantation

Figure 16 Soft tissue 90 days after implan-
tation

geschichteter Verblendkeramik wie bei
metallkeramischen Restaurationen [20].

3.2 Klinische Ergebnisse

Eine Fallserie zu monolithischen ze-
mentierten Restaurationen aus Zirkon-
oxid ergab eine Uberlebensrate implan-
tatgetragener Restaurationen von 100 %
nach 68 Monaten bei 600 beobachteten
Einheiten. Eine Restauration musste
aufgrund einer Abutmentfraktur aus-
gewechselt werden. Da dies kein Ver-
sagen der Restauration war, wurde diese
Fraktur nicht als Misserfolg in der Aus-
wertung der zirkonoxidbasierten Res-
taurationen erfasst [19].

3.3 Fallbeispiel

Ein 49-jahriger Patient stellte sich mit
Schmerzen an Zahn 26 vor. Der Zahn war
vor ca. einem Jahr endodontisch behan-
delt worden, es war jedoch keine protheti-
sche Versorgung erfolgt. Die klinische Un-
tersuchung ergab eine Lingsfraktur des
Zahnes 26 (Abb. 12). Zur Beurteilung der
knochernen Situation wurde eine digitale
Volumentomografie angefertigt. Die Aus-
wertung ergab ein ausreichendes Kno-
chenangebot fiir eine Sofortimplantation

Abbildung 17 Aufgewachste Krone
Figure 17 Waxed crown

(Abb. 13). Ein Implantat (Nobel Active
WP 5,5 x 7 mm, Nobel Biocare) wurde so-
fort in die Extraktionsalveole inseriert
(Abb. 14). Hierbei wurde eine Primérstabi-
litat von 30 Ncm erreicht. Die Liicke zwi-
schen Implantat und Knochen wurde mit
einem xenogenen Knochenersatzmateri-
al (BioOss, Geistlich) aufgefiillt. Zur Kon-
ditionierung des Weichgewebes wurde ei-
ne Heilungsdistanzhiilse eingebracht,
und das Knochenersatzmaterial mit einer
resorbierbaren Membran abgedeckt (Abb.
15; creos xenoprotect, Nobel Biocare). Der
postoperative Heilungsverlauf war unauf-
tallig. Der Beginn der prothetischen Phase
erfolgte 90 Tage nach Implantation. Ein
Abformpfosten wurde auf dem Implantat
befestigt und eine konventionelle Abfor-
mung mit einem additionsvernetzten Si-
likon durchgefiihrt. Die Krone wurde auf-
gewachst, gescannt, und anschliefend
computergestiitzt gefertigt (Abb. 16-18;
Zahntechnik: ZTM Claus-Peter Schulz;
Nobel Procera, Nobel Biocare). Die Versor-
gung des Implantats erfolgte mit einer ok-
klusal verschraubten, monolithischen
Krone aus Zirkonoxid. Abbildung 19 zeigt
die Komponenten der Versorgung. Die Ti-
tanbasis wird hierbei nicht mit der Krone
adhiasiv verbunden, sondern alle Kom-
ponenten mit der Halteschraube im Im-
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Abbildung 18 Planung der Restauration
mithilfe der NobelProcera Software (Nobel
Biocare)

Figure 18 Planning the restoration using
the NobelProcera software (Nobel Biocare)

Abbildung 19 Komponenten der fertigge-
stellten monolithischen Krone aus Zirkonoxid
Figure 19 Components of the finished

monolithic crown of zirconium oxide

Abbildung 21 Behandlungsergebnis
Figure 21 Treatment result

plantat verankert (Abb. 20 und 21, Nobel-
Procera FCZ Implant Crown, Nobel Bio-
care). Abbildung 22 zeigt die radiologi-
sche Kontrolle nach der prothetischen
Versorgung.

4. Hybridmaterialien
4.1 Einfiihrung

Resin-Matrix-Keramiken (Hybridmate-
rialien) stellen eine relativ neue Material-
Kklasse fiir CAD/CAM-Restaurationen dar.
Sie bestehen aus Keramik- und Kom-
positkomponenten und versuchen, die
Vorteile beider Materialien zu vereinen
[6, 14]. Keramiken zeichnen sich durch
eine hohe Festigkeit aus, sind jedoch
sprode [26]. Eine Moglichkeit, Frakturen
zu vermeiden, besteht in der Entwick-
lung flexiblerer Materialien. Bei einem
Teil der Materialien in dieser Werkstoff-
klasse handelt es sich um Weiterentwick-
lungen von direkten Kompositmatera-
lien, die aufgrund der industriellen Poly-
merisation unter Druck und hohen Tem-
peraturen bessere mechanische Eigen-
schaften erzielen als die Ursprungsmate-
rialien (Lava Ultimate, 3M ESPE) [18].
Den kommerziellen Beginn dieser Mate-

Abbildung 22 Radiologische Kontrolle
Figure 22 Radiological check

rialgruppe begriindete Paradigm MZ100
(3M Espe, Minnesota, USA). Weitere Ver-
treter der Resin-Matrix-Keramiken fiir die
implantatgetragene CAD/CAM-Anwen-
dung sind GC Cerasmart (GC Corpora-
tion, Tokyo, JP) und Shofu Block HC
(Shofu Dental GmbH, Ratingen, D).

Basierend auf dem Wissen glasin-
filtrierter Keramiksysteme entwickelte
VITA ein Material (VITA Enamic), das
durch die Infiltration eines vorgesinter-
ten Keramiknetzwerks mit einem Poly-
mer entsteht [2]. VITA Enamic wird als
Block im CAD/CAM-Verfahren in die
endgiiltige Form gefrast. Aufgrund der
dentindhnlichen Flexibilitdt des Materi-
als konnte diese Eigenschaft bei den rigi-
den Pfeilern der implantatgetragenen
Restaurationen von Vorteil sein [11].
Seit der IDS 2015 ist der Vita Enamic
Block auch mit einem vorgefertigten
Schraubenkanal verfiigbar.

Aufgrund der geringeren Biegefestig-
keiten der Werkstoffgruppe kommen die-
se Restaurationen nur fiir implantatgetra-
gene Einzelzahnversorgungen in Frage.

4.2 Klinische Ergebnisse

Aufgrund der relativen Neuigkeit der
Materialklasse gibt es bislang keine

Abbildung 20 Okklusale Ansicht vor
Verschluss des Schraubenkanals
Figure 20 Occlusal view before closing the

screw channel

verldsslichen Daten zum klinischen Ver-
halten von implantatgetragenen Res-
taurationen aus Hybridmaterialien. Eine
Fallserie zu Restaurationen aus Lava Ul-
timate zeigte lediglich, dass die Herstel-
lung im digitalen Workflow technisch
moglich [15] und zeiteffizient zu gestal-
ten ist.

Eine klinische Untersuchung zu auf
Abutments zementierten Restauratio-
nen aus Lava Ultimate ergab sehr
schlechte klinische Ergebnisse. In dieser
Studie kam es bei 80 % der Restauratio-
nen zu einem Debonding [27], sodass
hierfiir die Indikation fiir Kronen von
Seiten des Herstellers zuriickgezogen
wurde.

4.3 Fallbeispiel

Eine 25-jdrige Patientin stellte sich mit
dem Wunsch einer Korrektur ihrer
Zahnstellung vor (Abb. 23). Die Kli-
nische Untersuchung ergab einen Platz-
mangel im Unterkiefer. Aufgrund von
Nichtanlagen der Zdahne 35 und 45 wa-
ren die Milchzdhne 75 und 85 noch in
situ (Abb. 24). Generell ist es anzustre-
ben, Milchzdhne so lange es geht zu er-
halten, und somit eine implantolo-
gische Losung bei Nichtanlagen zu ver-
zogern. In diesem Fall wurde jedoch die
Entscheidung getroffen, die beiden
Milchzdhne zu extrahieren und an-
schlieBend durch implantatgetragene
Kronen mit einer normalen Grofie der
Zahne 35 und 45 zu ersetzen. Der so ge-
wonnene Platz durch den Gréfienunter-
schied von Milchzahn zu bleibendem
Zahn sollte fiir die Auflosung des Eng-
stands verwendet werden. In der Folge
ist der Behandlungsablauf fiir das Im-
plantat regio 35 dargestellt. Das Vor-
gehen regio 45 war analog, einziger Un-
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Abbildung 23 Ausgangssituation mit ausge-
pragtem Engstand im Ober- und Unterkiefer
Figure 23 Initial situation with pronounced

crowding in the upper and lower jaw

Abbildung 24 Okklusale Ansicht der Aus-
gangssituation im Unterkiefer.
Figure 24 Occlusal view of the initial situ-

ation in the lower jaw.

Abbildung 25 Okklusale Ansicht des
Milchzahnes 75.

Figure 25 Occlusal view of the milk
tooth 75.

Abbildung 26 Der Milchzahn wurde extra-
hiert und ein Implantat sofort in die Extrak-
tionsalveole inseriert.

Figure 26 The milk tooth was extracted and
an implant was immediately inserted into the

extraction alveoli.

Abbildung 27 Digitaler Abformpfosten
Figure 27 Digital impression post

Abbildung 28 Eingegliedertes Langzeit-
provisorium
Figure 28 Long-term interim reconstruction

Abbildung 29 Eingegliederte Multi-Bracket
Apparatur
Figure 29 Integrated multi-bracket appa-

ratus

terschied war die Implantatposition. Re-
gio 35 wurde das Implantat distal in der
Liicke platziert, da der Liickenschluss
von mesial erfolgen sollte. Regio 45 er-
folgte die Implantation mesial in der Lii-
cke, da der Liickenschluss von distal her
erfolgen sollte. Der Milchzahn 75 wurde
extrahiert und ein Implantat sofort in
die Extraktionsalveole inseriert (Abb.
26; Nobel Active 3,5 x 10 mm). Die Pri-
madrstabilitdit betrug 25 Ncm. Nach
komplikationsloser Heilung erfolgte
3 Monate nach Implantation die Her-
stellung eines implantatgetragenen
Langzeitprovisoriums aus PMMA (Abb.
27 und 28; VITA CAD-Temp IS, VITA
Zahnfabrik). Nach Abschluss der kiefer-
orthopddischen Behandlung (Abb. 29;
Kieferorthopddie: Dr. Nicole Horvath)

Abbildung 30 Periimplantares Weich-
gewebe nach Liickenschluss
Figure 30 Peri-implant soft tissue after gap

closure

erfolgte die Herstellung der definitiven
prothetischen Versorgung. Hierfiir wur-
de das Langzeitprovisorium entfernt
(Abb. 30) und eine Titanbasis auf dem
Implantat platziert (Abb. 31, TiBase,
Dentsply Sirona). Diese diente zu die-
sem Zeitpunkt als Basis fiir den digitalen
Abformpfosten (Abb. 32). Spéter wurde
auf derselbe Titanbasis die angefertigte
Krone verklebt (Scotchbond Universal,
RelyX Ultimate, 3M ESPE). Die intraora-
le Situation wurde gescannt (CEREC
Omnicam, Dentsply Sirona) und die
Restaurationen digital geplant (CEREC
Software, Dentsply Sirona). Abbildung
33 zeigt die fertiggestellten monolithi-
schen Implantatkronen aus Hybridkera-
mik vor dem Einsetzen (VITA Enamic IS,
VITA Zahnfabrik). Die Restauration wur-

Abbildung 31 Eingegliederte Titanbasis
Figure 31 Integrated Titanium Base

de inseriert (Abb. 34) und der Schrau-
benkanal verschlossen (Abb. 35). Abbil-
dungen 36 und 37 zeigen das intraorale
Behandlungsergebnis, Abbildung 38 die
radiologische Kontrolle nach Behand-
lungsabschluss.

5. Diskussion

Sehr gute klinische Daten zu monolithi-
schen Restaurationen auf Zihnen [10,
30], die theoretischen Vorteile und der-
zeit vorhandene klinische Daten [19,
29] lassen gute Ergebnisse monolithi-
scher Restaurationen auf Implantaten
erwarten. Die Resultate miissen jedoch
mit Vorsicht betrachtet werden, da die
Langzeitdaten derzeit noch ausstehen
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Abbildung 32 Digitaler Abformpfosten
Figure 32 Digital impression post

Abbildung 33 Fertiggestellte Restaura-
tionen aus Lithium-Disilikat-Glaskeramik
Figure 33 Completed restorations made of

lithium disilicate glass ceramic

Abbildung 34 Okklusale Ansicht vor
Verschluss des Schraubenkanals
Figure 34 Occlusal view before closure of

the screw channel

Abbildung 35 Behandlungsergebnis
Figure 35 Treatment result

Abbildung 36 Behandlungsergebnis
Figure 36 Treatment result

Abbildung 38 Radiologische Kontrolle
Figure 38 Radiological control

und auch iiber einen kurzen und mittle-
ren Zeitraum nur wenig klinische Daten
vorliegen.

Zementierte, mittels CAD/CAM her-
gestellte Implantatrestaurationen aus Li-
thium-Disilikat-Glaskeramik zeigen nach
einem Beobachtungszeitraum von 3 Jah-
ren mit einer Uberlebensrate von 100 %
und guter Asthetik sehr gute Klinische Er-
gebnisse [29]. Mittels Presstechnik her-
gestellte Lithium-Disilikat-Glaskeramik-
restaurationen zeigen mit einer Uber-
lebensrate von 97,8 % nach 28 Monaten
und gut bewerteter Asthetik ebenfalls
sehr gute klinische Resultate im Bereich
der Implantatprothetik [4].

Die Ergebnisse von monolithischen
Restaurationen aus Zirkonoxid sind bei
einer Uberlebensrate von 100 % nach

(Abb. 1-38: SD Horvath)

6 Jahren ebenfalls

Zum dsthetischen Ergebnis liegen je-

doch keine Daten vor [19].
Implantatgetragene Restaurationen

vielversprechend.

aus Hybridmaterialien erscheinen auf-
grund der Flexibilitdt des Restaurations-
materials theoretisch sinnvoll. Da klini-
sche Daten hierzu jedoch fehlen und
nur erste Fallserien publiziert wurden
[15], muss deren Verwendung derzeit als
experimentell betrachtet werden.

Die Kombination aus einem mono-
lithischen Restaurationsdesign mit der
CAD/CAM-Technologie stellt einen effi-
zienten Weg zum Erreichen des Behand-
lungsziels dar [21]. Restaurationen aus
Hybridmaterialien werden bereits im
Endzustand geschliffen. Klinische Da-
ten zu diesen Restaurationsmaterialien

Abbildung 37 Bukkale Ansicht regio 35
Figure 37 Bukkale view regio 35

stehen jedoch noch aus. Restaurationen
aus Lithium-Disilikat-Glaskeramik und
Zirkonoxid miissen nach dem Schleif-
vorgang noch endgesintert bzw. kristal-
lisiert werden. Dennoch ist es moglich,
die endgiiltige Restauration in 1 bis
2 Stunden fertigzustellen [33]. Der Ar-
beitsablauf hin zur Restauration ist so-
mit deutlich schneller und technisch
einfacher als bei konventionell her-
gestellten Restaurationen. Die daraus re-
sultierende geringe Behandlungs- und
Laborzeit ermdoglicht ein verbessertes
Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Restaura-
tionen [15].

6. Schlussfolgerungen

Aufgrund der relativen Neuigkeit der
Technik fehlen klinische Langzeitdaten
zu monolithischen Restaurationen auf
Implantaten. Die technischen Vorteile
monolithischer Restaurationen zusam-
men mit dem Nutzen, der sich durch
den Einsatz von CAD/CAM-Technologie
ergibt, lassen jedoch schlussfolgern,
dass diese Restaurationen einen sehr gu-
ten Schritt hin zu dem Behandlungsziel,
einen vorhersagbaren und langfristigen
Behandlungserfolg auf moglichst ein-
fachem technischen Weg zu erreichen,
darstellen. Klinische Daten {iber einen
kurzen und mittleren Beobachtungs-
zeitraum sind ebenfalls vielverspre-
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chend. Die standardisierte Anwendung
monolithischer Restaurationen auf Im-
plantaten aus Lithium-Disilikat und Zir-
konoxid im Seitenzahnbereich kann
empfohlen werden. /.7,
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