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Vorworte

Ich muss zugeben, dass mich die Bitte von Irena Sailer,
Vincent Fehmer und Bjarni Pjetursson, ein Vorwort fiir ihr
neues Buch mit dem Titel , Festsitzende Restaurationen™
zu schreiben, Uiberrascht hat. Mein erster Gedanke war:
Brauchen wir in der heutigen Zeit noch ein Buch Gber
festsitzende Restaurationen?

Als ich jedoch noch einmal darliber nachgedacht hat-
te, habe ich meine Meinung schnell gedndert: Sie haben
Recht. Es ist notwendig — sogar dringend —, ein solches
Buch zum jetzigen Zeitpunkt zu verdffentlichen. In vielen
Gesprachen mit Kollegen ist mir aufgefallen, wie wenig
wir Gber die bemerkenswerten Produktentwicklungen im
Bereich der festsitzenden Restaurationen in den letzten
Jahren, aber auch Uber die Kontroversen rund um die-
ses Thema wissen. Viele Verfahren und Materialien ha-
ben sich in diesem Bereich der Zahnmedizin verdndert.
Es scheint unerlasslich, der zahnmedizinischen Fachwelt
einen Uberblick und einen Leitfaden nach dem aktuellen
Stand der Technik an die Hand zu geben. Fir festsitzende
Versorgungen steht eine Vielzahl unterschiedlicher Mate-
rialien zur Verfligung. Auch die Herstellungstechniken far
festsitzenden Zahnersatz haben sich grundlegend weiter-
entwickelt und missen vollstandig verstanden werden.

Der praktizierende Zahnarzt sollte ein fundiertes Wis-
sen Uber die verschiedenen Materialien und Fertigungs-
techniken fur festsitzende Restaurationen haben. Aber -
Hand aufs Herz — ist diese Anforderung realistisch? Nur
wéhrend der Ausbildungsjahre erlernen die Zahnmedi-
ziner die Fahigkeit, sich ein fundiertes Wissen tber die
Zusammensetzung und Verfligbarkeit der verschiede-
nen Materialien fur eine festsitzenden Versorgung, ihre
Vor- und Nachteile, ihre unterschiedlichen Anwendungs-
bereiche und die jeweiligen Fertigungstechniken anzu-
eignen. Die Kombination aus Unterricht, verfigbarer Li-
teratur, Kommunikation und praktischer Erfahrung unter
Begleitung durch erfahrene Tutoren erméglicht es den
Zahndrzten, sich eine Meinung Uber die Goldstandards
der restaurativen Behandlung zu bilden. Wenn man die
letzten Jahrzehnte der Zahnmedizin betrachtet, ist es
offensichtlich, dass ein Zahnarzt kaum in der Lage sein
wird, immer auf dem neuesten Stand zu bleiben, was
neue Materialien und Herstellungstechniken fir festsit-
zende Restaurationen angeht. Wéhrend des gesamten
Berufslebens eines Zahnarztes verlduft die Entwicklung

dieser neuen Techniken und Materialien zu schnell und
zu intensiv, um stets vollstandig informiert zu bleiben.

Deshalb muss der Zahnarzt heutzutage mehr denn
je ein Team mit seinem Zahntechniker bilden. Der Zahn-
techniker ist die Person, die stdndig mit zahntechnischen
Werkstoffen arbeitet und so ein tiefes Verstandnis fur die
Vor- und Nachteile der jeweiligen Materialien erlangt.
Zahntechniker halten taglich Gipsmodelle in der Hand
oder betrachten Modelle auf dem Bildschirm; sie sehen
die Abplatzungen, die Frakturen und die Probleme der
verschiedenen Materialien festsitzender Restaurationen,
die wahrend der Herstellung oder des Tragens auftreten
kénnen. Sie kdnnen sich besser als jeder andere eine Mei-
nung Uber deren Eignung und Funktionalitdt bilden. Der
kluge und ethisch motivierte Zahnmediziner und Forscher
muss ein offenes Ohr fur den Zahntechniker und dessen
grolRen Erfahrungs- und Wissensschatz haben.

Irena Sailer, Vincent Fehmer und Bjarni Pjetursson
haben sich fur ihr Buch fiir den innovativen Ansatz ent-
schieden, Autoren mit unterschiedlichen Hintergriinden
auszuwdhlen. Irena Sailer und Bjarni Pjetursson sind
beide hervorragende Kliniker und Forscher. Dennoch
war ihnen bewusst, dass fiir das Gelingen eines solchen
Buchprojekts der Beitrag und der Input eines auBerge-
wohnlichen Zahntechnikers unerldsslich sein wiirde. Sie
fanden ihn in Vincent Fehmer. Gemeinsam verfligen sie
uber das umfassende Wissen und die Erfahrung, ein sol-
ches Mammutprojekt zu realisieren. Ich kann es férmlich
vor meinen Augen sehen, welch tiefgreifende und in-
tensive Diskussionen sie wahrend des Schreibens dieses
Buches gefiihrt haben missen. Sie wussten, dass einer
von ihnen allein niemals in der Lage gewesen wdre, ein
solches Projekt auf die Beine zu stellen. Der einzige Weg
zum Erfolg bestand darin, sich zu einem Team mit drei
auBergewdhnlichen Charakteren zusammenzuschlieBen.

Im Herbst 2019 hatte ich das Vergniigen, zur Hoch-
zeit von Irena und Vincent eingeladen zu sein. Bjarni war
der ausgewdhlte Trauzeuge. Wéhrend der fantastischen
Feier konnten alle Anwesenden die einzigartige Energie
zwischen den Dreien splren. Sie verbindet mehr als nur
Freundschaft. Zwischen ihnen gibt es jede Menge Ener-
gie, Emotionen und Freude. Diese Eigenschaften sind
notwendig, um ein so wundervolles Team zu bilden und
ein so einzigartiges Projekt wie dieses Buch zu schaffen.
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Vorworte

Liebe Leserinnen und Leser, nun halten Sie dieses
Buch in Ihren Handen. Ich bin tiberzeugt, dass Sie beim
Lesen die Energie und die Begeisterung des Teams da-
hinter spliren werden. Mége die Faszination fir festsit-
zende Restaurationen auch Sie ergreifen!

Der Fortschritt in der Zahnheilkunde ist heute extrem
schnell in Bezug auf die Entwicklung neuer Materialien
und Techniken zur Behandlung von Patienten, die einen
festsitzenden Zahnersatz wiinschen. Der Zahnarzt kann
leicht den Uberblick tber die unzihligen verfiigbaren
Materialien und die technischen Methoden ihrer Verar-
beitung verlieren und sich von dem rasanten, aber den-
noch faszinierenden Fortschritt abgehangt fiihlen. Hinzu
kommt, dass die wissenschaftlichen Fachzeitschriften
voll sind mit Artikeln Gber neue Materialkategorien, neue
Materialzusammensetzungen sowie neue Techniken und
Methoden der Materialverarbeitung. Fiir den Zahnarzt
wird es immer schwieriger zu entscheiden, welches Ma-
terial fir welche Indikation in der klinischen Praxis am
besten geeignet ist. Mit diesem Buch haben die Auto-
ren Irena Sailer, Vincent Fehmer und Bjarni Pjetursson
klinisch relevante und nitzliche Empfehlungen zusam-
mengestellt, wo und wie man in einer vorliegenden klini-
schen Situation die optimalen Dentalmaterialien einsetzt.
Es repréasentiert eindeutig die aktuelle ,Best Practice”
fur die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Material-
wahl bei Patienten, die festsitzende Restaurationen be-
notigen. Ich bin mir sicher, dass dieses Buch erfahrenen
Zahnarzten, Studierenden an zahnmedizinischen Fakul-
taten sowie in Aufbaustudiengangen helfen wird, ihre
Patienten besser zu versorgen.

Das Buch ist in vier Teile aufgeteilt: Im ersten Teil fin-
det man grundlegende Informationen zu den Materiali-
en und den gesamten Herstellungsprozessen, wahrend
im zweiten Teil die klinischen Abldufe Schritt fir Schritt
dargestellt werden. Die umfassende Darstellung mit ex-
zellenten Bildern hilft dem Leser, den Zusammenhang
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zwischen der Eingangsdiagnose, den Bedurfnissen des
Patienten, der sorgfaltigen Indikationsstellung und der
optimalen Auswahl der am besten geeigneten Materia-
lien, gepaart mit modernster Fertigungstechnik, zu ver-
stehen. Die Diskussion der klinischen Herausforderungen
rund um den Zahnersatz ware nicht vollstdndig ohne den
dritten Teil, der die wichtigen Fragen der Langzeitbe-
wdhrung erldutert, und den letzten und vierten Teil, der
das Management von Komplikationen beschreibt. Dank
ihrer langjahrigen Erfahrung in der klinischen Zahnmedi-
zin und ihrer Laufbahn als klinische Forscher verbinden
die Autoren in hervorragender Weise klinisches Urteils-
vermdgen mit wissenschaftlicher Evidenz fur die Emp-
fehlungen zum besten Vorgehen bei festsitzenden Re-
staurationen. Angesichts der wichtigen Rolle, die dentale
Implantate heute zur Unterstiitzung und Verbesserung
der gewiinschten klinischen Ergebnisse spielen, befasst
sich dieses Buch sowohl mit Materialien zur Restauration
natirlicher Z&dhne als auch mit dentalen Implantaten.
Zusammenfassend ist den Autoren zu gratulieren,
dass sie einen Leitfaden flr die zahndrztliche Gemein-
schaft zusammengestellt haben, der eine bessere Ge-
sundheitsversorgung in dieser Ara der rasanten techni-
schen und wissenschaftlichen Entwicklungen auf dem
Gebiet der zahnarztlichen Restaurationsmaterialien und
ihrer Anwendung in der klinischen Praxis ermdglicht.

Prof. Dr. Dr. h. c. Christoph Himmerle



Vorworte

Jahrzehntelang wurde die restaurative Zahnheilkunde
auf Therapiekonzepte ausgerichtet, die sich an rein me-
chanischen und einfachen materialwissenschaftlichen
Aspekten orientierten. In den letzten Jahren wurden
diese Konzepte jedoch stark in Frage gestellt und durch
biologisch orientierte Behandlungskonzepte ersetzt. , Ei-
nen Zahn erhalten, statt ihn zu extrahieren” wurde zum
Paradigma fur die restaurative Zahnheilkunde. In diesem
Sinne wurde das Setzen von Implantaten zu einem Kon-
zept, fehlende Zahne zu ergdnzen, anstatt sie zu erset-
zen. Die natirlichen Zahne erlebten eine Renaissance in
ihrer Bedeutung und Prioritdt im Konzept der Gesamt-
versorgung der Patienten und der Erhaltung des Gebis-
ses fiir ein ganzes Leben.

Bei der Wiederherstellung eines kompromittierten
Gebisses wird den parodontalen Aspekten der Pfeiler-
zdhne und der endglltigen Restaurationen grofe Auf-
merksamkeit geschenkt. Es wurde erkannt, dass Erkran-
kungen der Mundhdhle (mit Ausnahme von Traumata
und Malignomen) opportunistische Infektionen darstel-
len, die erfolgreich behandelt werden missen, bevor Re-
staurationen eingegliedert werden kénnen. Der Grund-
satz , Baue niemals ein Haus auf Sand, sondern auf ein
solides Fundament” wurde eingeftihrt und konsequent
in der restaurativen Zahnheilkunde umgesetzt. Dies wie-
derum bedeutete, dass die parodontale und endodon-
tische Behandlung vor der prothetischen Rehabilitation
erfolgreich abgeschlossen sein musste.

Gleichzeitig wurden enorme Fortschritte bei der Ent-
wicklung von Dentalmaterialien erzielt, die das naturliche
Gebiss in Bezug auf Asthetik und Funktion nachahmen
kénnen. Diese Techniken erfordern hochqualifizierte
Zahntechniker und profunde Kenntnisse Gber Dental-
materialien, um in der klinischen Arbeit angewendet
werden zu kénnen.

Es ist offensichtlich, dass ein modernes Lehrbuch zur
restaurativen Zahnheilkunde auf den oben diskutierten

biologischen Prinzipien basieren muss. Wahrend eine
Vielzahl von Biichern einzelne Aspekte der prothetischen
Restauration behandeln, gibt es nur wenige Lehrblicher,
die einen umfassenden Uberblick tiber das gesamte Ge-
biet der oralen Rehabilitation geben. Darliber hinaus
stoBt man nur selten auf ein Lehrbuch mit einem kla-
ren biologischen Hintergrund. Das vorliegende Buch ist
eine solche duferst seltene Dokumentation einer biolo-
gisch fundierten Behandlungsphilosophie. Die zahlrei-
chen Falldokumentationen belegen die Machbarkeit von
optimalen, individuellen Versorgungen, die sich an den
BedUrfnissen des Patienten orientieren und nicht an ide-
alistischen und kaum finanzierbaren Konzepten.

Irena Sailer, Vincent Fehmer und Bjarni Pjetursson sind
ein Trio, das sich auf dem Gebiet der oralen Rehabilitati-
on international erfolgreich etabliert hat. Sie arbeiten seit
Gber 10 Jahren zusammen und sind durch ihre jdhrlich
stattfindenden ,Icelandic Education Weeks" bekannt,
einer sehr erfolgreichen, einwdchigen Veranstaltung mit
einem begeisterten internationalen Publikum. Sowohl
Irena Sailer als auch Bjarni Pjetursson sind hochkompe-
tente und erfahrene Kliniker. Sie vereinen die Bereiche
Parodontologie und restaurative Zahnheilkunde auf ein-
zigartige Weise. Vincent Fehmer ist ein bekannter Zahn-
technikermeister, der das Trio vervollstdndigt und sein
umfangreiches Wissen Uber die technischen Aspekte der
restaurativen Zahnheilkunde beisteuert. Es ist in der Tat
ein Glucksfall, dass sich dieses Trio die Zeit genommen
hat, dem Berufsstand ein so einzigartiges Lehrbuch tber
alle modernen Aspekte der restaurativen Zahnheilkunde
zur Verflgung zu stellen.

by

Prof. Dr. Dr. Niklaus P. Lang
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Aktuelle restaurative Materialien

1.1.1 Einfiihrung

In diesem Kapitel:

B Anforderungen an Restaurationsmaterialien

B Ubersicht tiber aktuelle Materialien fir festsitzende Res-
taurationen

B Schlussfolgerungen

In der Vergangenheit war die Materialauswahl in der fest-
sitzenden Prothetik hauptséchlich auf Metallkeramik und
einige wenige vollkeramische Alternativen beschrankt.
Metallkeramische Restaurationen wurden in klinischen Si-
tuationen mit hohen Anforderungen an die Festigkeit (z. B.
im Seitenzahnbereich oder bei mehrgliedrigem festsitzen-
dem Zahnersatz) gewahlt, wahrend vollkeramische Restau-
rationen ausschlieBlich als Einzelzahnersatz in Situationen
mit hohen &sthetischen Anforderungen, insbesondere im
Frontzahnbereich, eingesetzt wurden. Die Verarbeitung
dieser Materialien erfolgte traditionell durch manuelle Fer-
tigungstechniken wie GieRen, Pressen oder Schichten?.2.
Vollkeramische Versorgungen haben innerhalb der restau-
rativen Zahnheilkunde eine lange Entwicklung hinter sich.
Mehrere der frithen Systeme verschwanden kurz nach ihrer
Einfihrung wieder vom Markt, da sie eine hohe Fraktur-
anfélligkeit aufwiesen3.

Heutzutage kénnen Zahnérzte und Zahntechniker aus
einer Vielzahl zuverldssiger Materialien wahlen. Digitale
Technologien wie intraorale optische Scans und Computer-
Aided-Design-/Computer-Aided-Manufacturing-Verfahren
(CAD/CAM) haben neue Behandlungsmdglichkeiten in
der festsitzenden Prothetik erdffnet. Neue digitale Ferti-
gungsabldufe wurden definiert; parallel dazu wurden auf
die spezifischen Anforderungen numerisch gesteuerter Be-
arbeitung abgestimmte Materialien entwickelt, wie z. B.
hochfeste Keramiken und Komposite. Bei diesen digitalen
Arbeitsabldufen werden die Restaurationen durch compu-
tergestltztes Frasen oder Schleifen aus vorgefertigten Roh-
lingen hergestellt. Die konventionelle manuelle Bearbeitung
wird dadurch zunehmend ersetzt.

Die verschiedenen derzeit erhdltlichen Materialien weisen
unterschiedliche Eigenschaften auf, die sich auf die Asthetik
und die Langzeitstabilitdt der Restaurationen auswirken. Da
fur jede klinische Situation mehrere Alternativen existieren,
ist es heute schwieriger als in der Vergangenheit, das am bes-
ten geeignete Material fur die jeweilige klinische Situation
auszuwihlen4-6. Als Folge des Wandels in der Technologie
erfordert die Auswahl des Restaurationsmaterials deshalb ein
grundlegendes Verstdndnis der Wechselwirkung zwischen
den Materialeigenschaften und deren klinischer Leistung’.

Nach einer Einfiihrung in die Anforderungen an Restau-
rationsmaterialien und das Verhalten der verschiedenen in

4

der Zahnmedizin verwendeten Materiaiklassen gibt dicses
Kapitel einen Uberblick tiber die aktuellen Materialoptionen
fur festsitzende Restaurationen und ihre kiinisch relevanten
Eigenschaften, Indikationen und Grenzen.

1.1.2 Anforderungen an
Restaurationsmaterialien

In der Mundhohle missen restaurative Materialien drei An-
forderungen erflllen: Biokompatibilitdt, Langlebigkeit und
Asthetik.

Biokompatibilitat

Der Begriff Biokompatibilitat impliziert, dass das Material
dem lebenden Gewebe keinen Schaden zufiigen darf, was
durch chemische und biologische Inertheit erreicht wird8.
Da jedes Material in Abhédngigkeit von der Umgebung po-
tenziell korrodiert und Bestandteile freisetzt, bestimmen die
Qualitat und Menge der freigesetzten Substanzen den Grad
der biologischen Komplikationen. Mégliche Wirtsreaktio-
nen koénnen lokalisierte oder systemische Toxizitdt, Uber-
empfindlichkeit oder Genotoxizitdt sein®. Die Einschrin-
kung auf biokompatible Komponenten engt den Spielraum
fur die Entwicklung neuer Materialien stark ein.

Aufgrund der strengen Vorschriften fir Medizinproduk-
te missen die Hersteller die Biokompatibilitdt ihrer Mate-
rialien nachweisen. Internationale Normen helfen bei der
Auswahl der geeigneten Tests und bei der Interpretation
der Ergebnisse. Fir jedes neuartige Material miissen vor
der Zulassung Tests durchgefiihrt werden. Die biologischen
Tests werden in standardisierter Abfolge bis hin zu Tierver-
suchen durchgefuhrt?. Dartber hinaus sind die Hersteller
von Medizinprodukten gesetzlich verpflichtet, nach der
Markteinfithrung eine systematische Uberwachung der
Materialien und Gerdte durchzufiihren. Es missen MaB-
nahmen zur Risikominimierung ergriffen und unerwartete
Nebenwirkungen den Behoérden gemeldet werden. Erfreu-
licherweise kann man feststellen, dass biologische und im-
munologische Nebenwirkungen, die auf Dentalmaterialien
zurlickzuftihren sind, selten auftreten und die gemeldeten
Nebenwirkungen vertretbar sind®.

Andererseits ist es unrealistisch anzunehmen, dass Ma-
terialien absolut inert sind und dass biologische Reaktionen
mittels biologischer Tests definitiv vorhersagbar sind10. Da-
her muss die Biokompatibilitit von Dentalmaterialien im-
mer gegen ihren Nutzen abgewogen werden?1. Kontrol-
lierte klinische Studien sind derzeit immer noch der beste
Weg, um die klinische Reaktion auf Materialien zu beur-
teilen. Aber auch diese Tests unterliegen erheblichen Ein-
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schrankungen. Daher werden praxisbasierte Forschungs-
netzwerke und praxistibergreifende Patientendatenbanken
zunehmend als wertvolle Alternative betrachtet0.

Langlebigkeit

Der langfristige Erfolg einer Restauration hdngt hauptséach-
lich von ihrer mechanischen Leistungsfahigkeit ab. Von der
technischen Seite ldsst sich der Erfolg einer Restauration
durch die Widerstandsféhigkeit des Materials, die Art des
Designs, die Qualitat der Verarbeitung und die Qualitat der
Oberfldche steuern.

Material

Das mechanische Verhalten von zahndrztlichen Werkstof-
fen wird hauptsachlich durch deren Elastizitdt, Biegefestig-
keit, Bruchzahigkeit und Héarte charakterisiert. Diese Eigen-
schaften sind im Wesentlichen durch die Art und Starke der
Bindungen zwischen den Atomen vorgegeben.

Die Elastizitat ist die Fahigkeit eines Materials, nach Be-
lastung seine urspriingliche Form wieder anzunehmen und
wird in GPa (= 103 N/mm?2) gemessen. Wird ein Materi-
al Gber seine Elastizitatsgrenze hinaus belastet, fihrt dies
zu einer plastischen, dauerhaften Verformung. Sprode
Werkstoffe, wie z. B. Keramiken, zeigen nur eine geringe
oder keine Plastizitat, d. h. sie brechen sehr schnell nach
Erreichen der Elastizitdtsgrenze. Die Spannung, bei der ein
Bruch auftritt, ist die Biegefestigkeit, gemessen in MPa
(= N/mm2). Der Widerstand gegen Risswachstum wird als
Bruchzdhigkeit bezeichnet, gemessen in MPaym.

Elastizitat, Biegefestigkeit und Bruchzéhigkeit sind in-
trinsische Eigenschaften. Die Harte hingegen ist eine
Oberflacheneigenschaft, die als Widerstand gegen loka-
le Verformung durch mechanischen Eindruck oder Abrieb
definiert ist. Hartere Materialien weisen daher ein geringe-
res Risiko flir Oberflachenschdden auf. Biegefestigkeit und
Harte stehen bis zu einem gewissen Grad in Korrelation.

Das Hauptrisiko flir mechanisches Versagen von Restau-
rationen sind fehlerhafte Stellen an der Oberflache, die als
Ausgangspunkt fur Mikrorisse dienen konnen. Im Falle ei-
ner Zugbelastung &ffnet sich ein Mikroriss, an dessen Spitze
eine Spannung entsteht. Spannungen, die die Festigkeit des
Materials Ubersteigen, flihren zur Rissausbreitung. Bei zyk-
lischer Belastung, wie sie z. B. beim Kauen auftritt, findet
das Risswachstum im Mikrometerbereich statt. Mit der Zeit
wdchst der Riss und fuhrt letztendlich zu einem katastro-
phalen Versagen, wenn der Restquerschnitt zu klein ist, um
der Belastung standzuhalten.

Es ist wichtig, die Bruchmechanismen der verschiede-
nen Materialien zu verstehen. Bei Metallen wird die Riss-
spitze durch plastisches FlieBen abgerundet, wodurch die

Abb. 1-1-1  Schematische Darstellung der Rissausbreitung in
Materialien. (a) Plastisches Material (z. B. Metalle). (b) Sprodes
Material (z. B. Keramik).

Abb. 1-1-2  Schematische Darstellung des Rissfortschritts in
partikelverstarkten Materialien unter Zugspannung (rote Pfeile).
Wenn die Spitze des Risses auf einen Partikel trifft, wird die Riss-
ausbreitung verhindert oder zumindest verlangsamt.

Bruchgefahr deutlich reduziert wird (Abb. 1-1-1). In Kera-
miken ist ein plastisches FlieRen aufgrund der kovalenten
Bindungen nicht moglich. Die Rissspitze bleibt scharf und
es besteht ein deutlich héheres Risiko fiir Risswachstum als
bei Metallen. Das ist der Grund fiir das bekannte sprode
Verhalten von Keramiken. Um eine Rissausbreitung zu ver-
hindern und somit die Festigkeit und insbesondere die Z&-
higkeit zu erhdhen, werden Verstarkungsmechanismen auf
mikroskopischer Ebene eingesetzt. Bei sproden Werkstof-
fen kann dies durch eine innere Druckvorspannung oder
durch Partikel erreicht werden, die als Hindernisse gegen
das Risswachstum wirken (Abb. 1-1-2). Das Ziel solcher
Verfestigungsmechanismen ist es, das Risswachstum zu
stoppen oder zumindest zu behindern — vergleichbar mit
einem Hiirdenldufer, der nicht so schnell ist wie ein Sprinter.

Der Begriff Widerstandsfahigkeit umfasst nicht nur die
oben genannten mechanischen Eigenschaften, sondern
auch die Bestdndigkeit gegen Abnutzung und Alterung.
Die Degradation der Werkstoffe durch Verschlei® und Al-
terung hangt neben den mechanischen Eigenschaften auch

5
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Wandstarke (mm)

M 150

1.13

0,75
038
0.00

Abb. 1-1-3a bis d Unzureichende Dicke der Krone und scharfe Kanten der Praparation haben zu einer Fraktur der Restauration
gefiihrt. (a) Restauration an Zahn 47 nach der Zementierung. (b) Réntgenbild nach der Zementierung. Die unzureichende okklusale
Dicke der Restauration und die scharfe Kante der distalen Praparation sind offensichtlich. (c) Fraktur der Restauration nach einem Jahr
in Funktion. (d) Analyse der Wandstarke auf Basis der CAD-Konstruktion.

von der Anfalligkeit gegenlber den Gegebenheiten in der
oralen Umgebung, wie Feuchtigkeit, Temperatur und Art
der Belastung, ab. So kann z. B. Wasser die Bindungen des
Materials besonders an Phasengrenzen oder Mikrorissen
angreifen und so die Degradation fordern.

Design

Bei der Konstruktion einer Restauration kénnen mehrere
Fehler gemacht werden. Unzureichende Dimensionierung
von Kronenwdnden oder Verbindern von festsitzendem
Zahnersatz sind ein moglicher Grund fir Misserfolge. Die
Anweisungen der Hersteller mlssen streng befolgt wer-
den. Weiterhin erhdhen scharfe Kanten das Risiko eines
Versagens durch einen unkontrollierten Spannungsaufbau
(Abb. 1-1-3). Und schlieBlich sollten Restaurationen aus
Materialien, die eine thermische Behandlung erfordern,
moglichst mit gleichmaBiger Wandstarke gestaltet werden,
um eine homogene Spannungsverteilung beim Abkuhlen zu
erreichen. Das gilt insbesondere fiir Verblendkeramiken, die
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sowohl bei metallkeramischen als auch bei vollkeramischen
Restaurationen in gleichméRiger Starke geschichtet und
ausreichend durch das Gerst abgestiitzt werden miissen.

Verarbeitung

Ein Formgebungsprozess erfordert immer eine Bearbeitung,
eine thermische Behandlung wie Sintern oder Pressen, oder
einen Polymerisationsprozess. Bei unsachgeméaBer Verarbei-
tung konnen Defekte im Material entstehen, die die Festigkeit
der Restauration reduzieren (Abb. 1-1-4). Die Anweisungen
des Herstellers miissen daher genauestens befolgt werden.

Oberflache

Werkstoffe, die maschinell bearbeitet, gesintert, gepresst
oder polymerisiert werden, mussen mit werkstoffspezifi-
schen Werkzeugen und mit geeigneter Drehzahl, Vorschub
und Druck der Werkzeuge ausgearbeitet werden, um
Schidden an der Oberflache zu vermeiden. Bei Keramiken
kann alternativ ein Glasurbrand (eine Warmebehandlung
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ohne zusédtzlichen Glasurauftrag) oder eine Glasur (eine
Wadrmebehandlung mit zusétzlichem Glasurauftrag) durch-
gefuihrt werden (Abb. 1-1-5). Bei nicht materialgerechter
Behandlung der Restauration kann es jedoch vorkommen,
dass Schaden unterhalb der Oberflache durch die Ausarbei-
tung nicht ausreichend beseitigt werden und potenziell zu
Mikrorissen ftihren kdnnen.

Asthetik

Materialien fur die Zahnrestauration missen das &sthetische
Erscheinungsbild des Zahnes nachahmen. Der Zahn ist eine
komplexe Struktur, bestehend aus einem Dentinkern, der die
Farbe des Zahns bestimmt, und einer lichtdurchldssigeren
Schmelzschicht. Der Ersatz von Zahnhartsubstanz durch ein
Dentalmaterial muss Farbe, Transluzenz, Lichtbrechung, Re-
flexion, Opaleszenz und Fluoreszenz berlicksichtigen. Einige
Materialien zeigen eine optische Anpassungsfahigkeit, auch
»Chaméleon-Effekt" genannt. Diese Anforderungen schran-
ken die Auswahl der Materialien stark auf Keramiken und
Kunststoffe ein. Als Kompromiss kdnnen Metallgerlste ver-
wendet werden, die durch zahnfarbene Verblendungen ab-
gedeckt werden.

Farbe

Die Einfarbung von Kunststoffen und Keramiken wird mit
anorganischen Pigmenten, meist Metalloxiden, erreicht
(Abb. 1-1-6).

Transluzenz

Wenn es keine Lichtabsorption und keine optischen Hin-
dernisse im Material gibt, durchdringt das Licht das Mate-
rial wie eine Fensterscheibe, ohne gestreut zu werden. Die-
ser Effekt wird als Transluzenz bezeichnet (Abb. 1-1-7).

Lichtbrechung und Reflexion

Wenn Licht auf eine Grenzflache trifft und in ein anderes Ma-
terial eintritt, z. B. beim Ubergang von Luft in Glas, wird die
Richtung der Lichtausbreitung gedndert. Dies wird als Licht-
brechung bezeichnet. Je nach Einfallswinkel kann das Licht
auch vollstandig reflektiert werden, als ob es auf einen Spiegel
tréfe (Abb. 1-1-8). Diese Effekte flihren zu einer Streuung des
Lichts. Grenzflachen in einem Material (z. B. zur Verstarkung
eingebrachte Partikel) tragen zu den optischen Eigenschaften
bei, indem sie das Licht ebenfalls streuen (Abb. 1-1-9).

Beugung und Opaleszenz

An Hindernissen, die kleiner als die Wellenldnge sind, wird
das Licht gebeugt und in alle Richtungen gestreut. Durch die
Beugung wird weiles Licht in die Spektralfarben aufgespal-
ten. Die kurze blaue Wellenldnge wird starker abgelenkt als

5 mm

Oberfliche 9,938 mm?2

Abb. 1-1-4a bis ¢ Frakturiertes Zirkoniumdioxidgerust

42 x x 32. (a) Gerist nach der Sinterung; Fraktur zwischen 41
und 31. (b) Lichtmikroskopische Aufnahme des frakturierten
Bereichs. Der Bereich wurde im Weillzustand geschnitten, um die
beiden Zwischenglieder zu trennen. Dadurch wurde ein Riss initi-
iert, der wahrend des Sinterns nicht versiegelt wurde. (c) Raster-
elektronenmikroskopie (REM) der gebrochenen Oberflache nach
dem Sintern. Die Bildung von Kérnern an der Oberflache zeigt,
dass der Bruch vor dem Sintern entstanden ist.

Kapitel 1. Teil 1
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Abb. 1-1-5a bisd  Schematische Darstellung der Auswirkung des Polierens, des Glasurbrandes oder des Glasierens auf die Ober-
flichenqualitat. (a) Mikrorisse an der Oberflache nach der Bearbeitung. (b) Oberflache nach dem Polieren. (c) Oberflache nach dem
Glasurbrand. (d) Oberfléache nach dem Glasieren.
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Abb. 1-1-6 Pigmente, die zur Herstellung der passenden Farb-
tone verwendet werden.

die lange rote. Befindet sich die Lichtquelle hinter dem Beob-
achter, wird hauptsachlich das blaue Licht gesehen; befindet
sich die Lichtquelle hinter dem Objekt, werden hauptsachlich
gelbe und rote Farben gesehen (Abb. 1-1-10). Dieser Effekt
ist am Himmel sichtbar: kleine Wassertropfen streuen das
Licht. Wenn die Sonne vor uns steht, sehen wir hauptséch-
lich gelbes und rotes Licht; wenn die Sonne hinter uns steht,
sehen wir den azurblauen Himmel.

Fluoreszenz

Die Z&hne leuchten, wenn sie mit ultraviolettem Licht ange-
strahlt werden. Elektronen werden durch das ultraviolette
Licht angeregt und geben die Energie durch Aussenden von
sichtbarem Licht ab (Abb. 1-1-11). Materialien flr &dsthe-
tische Restaurationen mussen einen dhnlichen Effekt auf-
weisen. Der Name geht auf das Mineral Fluorit (Flussspat)
zurlick, bei dem dieser Effekt erstmals beobachtet wurde.

Optische Anpassungsfihigkeit
Unter optischer Anpassungsfahigkeit (,, Chaméleon-Effekt")
versteht man die Wahrnehmung, dass Farbunterschiede

b

Abb. 1-1-7aund b  Transluzenz verschiedener Keramikfarben.
(a) Dentinmasse. (b) Schmelzmasse.

Abb. 1-1-8 Reflexion von Licht an der Keramikoberflache. Je
nach Oberflachenrauigkeit und Einfallswinkel ist die Reflexion
mehr oder weniger stark ausgepragt.

zwischen d&sthetischen Dentalmaterialien und Zahnhart-
substanz beim Betrachten der nebeneinander liegenden
Materialien geringer erscheinen, als es bei isolierter Be-
trachtung zu erwarten wére12,

Kapitel 1. Teil 1
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Nano Imaging Lab

Abb. 1-1-9a bis f Brechung des Lichts in einer Glaskeramik (Vita Suprinity PC) vor und nach der Kristallisation. (a und b) Schemati-
sche Darstellung der Lichtbrechung. Im glasartigen Zustand (a) ist das Material lichtdurchldssig. Das Licht geht ohne Brechung durch
das Material. Nach der Kristallisation (b) wird das Licht an den Grenzflachen zwischen Glasmatrix und Kristallen gestreut. Das Licht
wird teilweise gebrochen und das Material erscheint dadurch weiBlich. (c und d) Die Oberfliche wurde leicht mit Flusssdure angeétzt,
um den Ubergang vom glasartigen Zustand zur typischen Mikrostruktur der Glaskeramik zu demonstrieren, die durch eine Glasmatrix
mit eingelagerten Kristallen gekennzeichnet ist. Mikrostruktur vor (c) und nach (d) der Kristallisation. (e und f) Erscheinungsbild vor (e)
und nach (f) der Kristallisation.
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2.1.2

2.1.3

21.4

2.1.5

2.1.6

21.7

2.1.8

2.1.9
2.1.10

Frontzahnbereich

Additional Veneers nach einem Zahntrauma
(zwei mittlere Schneidezahne im Oberkiefer)

Frontzahnveneer nach einem Zahntrauma
(einzelner mittlerer Schneidezahn im Oberkiefer)

Klassische Veneers zur Versorgung einer Amelogenesis imperfecta
(sechs Frontzihne im Oberkiefer)

Klassische und palatinale Veneers bei Vorliegen eines Tiefbisses mit
kieferorthopadischer Vorbehandlung (sechs Frontzihne im Oberkiefer)

Front- und Seitenzahnbereich, Augmented-Reality-Anwendungen

Klassische Veneers bei einer Patientin mit unentdeckter Zé6liakie
(10 Veneers — Von Pramolar zu Pramolar im Oberkiefer)

Klassische Veneers mit der Anwendung von Augmented Reality
(10 Veneers — Von Pramolar zu Praimolar im Oberkiefer)

Klassische Veneers mit der Anwendung von Augmented Reality und einer
kieferorthopadischen Vorbehandlung (sechs Frontzahne im Oberkiefer)

360-Grad-Veneers und Overlays mit einer Einzelimplantatversorgung
(sieben Unterkieferzahne und ein Seitenzahnimplantat)

Komplexe Situationen

Gesamtsanierung mit klassischen Veneers und Overlays

Additional Veneers und Implantatversorgungen
(von Pramolar zu Pramolar im Oberkiefer)
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Amelogenesis imperfecta

(Klassische Veneers)

2.1.3 Klassische Veneers
zur Versorgung einer
Amelogenesis imperfecta
(sechs Frontzahne im
Oberkiefer)

Im Folgenden wird die minimalinvasive Rehabilitation einer
Patientin mit Amelogenesis imperfecta beschrieben.

Beurteilung und Behandlungsplanung

Eine 27-jéhrige gesunde und nahezu kariesfreie Frau stell-
te sich in der Klinik vor und bat um eine Behandlung der
dunklen Flecken an ihren oberen Schneidezdhnen und des
undsthetischen Gingivarands. Zahntraumata, Tetracyclin-
Verfarbungungen oder eine Fluorose konnten ausgeschlos-
sen werden. Die klinische Untersuchung gab keinen Auf-
schluss tiber den Schweregrad der Amelogenesis imperfecta
und die Tiefe der Verfarbung. In Absprache mit der Patien-
tin wurde nun ein stufenweiser Behandlungsplan erstellt.
Der erste Schritt bestand aus einem Home-Bleaching. Falls
sich zeigen wiirde, dass die Verfarbungen bis in die tieferen
Schichten des Zahns reichen, wiirde eine Mikroabrasions-
technik angewendet werden. Bei diesem Verfahren wiirde
eine 0,03 mm dinne Schicht des Zahnschmelzes abgetra-
gen werden. Abhdngig vom Ergebnis der Mikroabrasion
wirde der dritte Schritt unternommen werden: Die Vor-
bereitung der Zéhne fiir keramische Veneers oder Kronen.
Letztere Option wirde in Betracht gezogen werden, wenn
sich der Schmelz aufgrund der Hypoplasie nicht dtzen lie-
Re. Da der Patientin das Aussehen ihres Zahnfleischrandes
nicht gefiel, wurde zudem eine Kronenverlangerung ge-
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plant (Abb. 2-1-13). Das schrittweise Vorgehen wird im
Folgenden beschrieben.

Diagnostik
Die Hauptbeschwerde der Patientin war die dunkle und
weil-opake Verfarbung der oberen Schneide- und Eckzéh-
ne. Sie storte sich aber auch an dem asymmetrischen Zahn-
fleischrand und dem Unterschied zwischen den Inzisalkan-
ten der Zahne 11 und 23. AuRerdem wiinschte die Patientin
eine Korrektur der Uberlappung der Zdhne 21 und 11.
Zunéchst wurden alle Korrekturen mithilfe der Bildbe-
arbeitungssoftware Photoshop Elements (Adobe Systems,
San Jose, USA) digital durchgefiihrt, um die Behandlung
der Patientin zu visualisieren. Danach wurden alle geplan-
ten Anderungen in ein Wax-up (ibertragen. Die Position
der beiden Schneidezdhne wurde angepasst, damit sie
sich besser in den Bogen einfligen. An den Zdhnen 11
und 23 wurde die Gingiva auf dem Gipsmodell modifi-
ziert, um die zukUnftige Kronenverlangerung zu simulie-
ren (Abb. 2-1-14).

Mock-up

Um die Simulationen in den Mund der Patientin zu Gibertra-
gen, mussten die Inzisalkante von Zahn 23 und der Hécker
von Zahn 24 gekirzt werden. Eine Kunststoffkappe diente
als Referenz fiir das AusmaR der erforderlichen inzisalen Re-
duktion (Acryline clear, Anaxdent, Stuttgart, Deutschland).
Nach der Préparation wurde der Schmelz mit feinkérnigen
Diamantfrésern (Universal Prep Set, Intensiv, Montagnola
Schweiz) geglattet.

Zur direkten Herstellung eines Mock-ups im Mund der
Patientin wurde ein Silikonschlissel des Wax-ups ange-
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Abb. 2-1-13a bis ¢  Ausgangssituation vor Behandlungsbeginn (Abb. 2-1-13a und b reproduziert mit Genehmigung von Biichi et al.1).
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Abb. 2-1-14a bis d Behandlungsplanung (reproduziert mit Genehmigung von Biichi et al.1).

Abb. 2-1-15a bis d  Erstellung eines Mock-ups (reproduziert mit Genehmigung von Biichi et al.1).
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fertigt (Memosil 2, Kulzer, Hanau, Deutschland). Dieser
Silikonschltssel wurde mit einem chemisch hartenden Kom-
positmaterial in der Farbe Vita A1 (Protemp, 3M, Seefeld,
Schweiz) gefllt und tGber die Zdhne gelegt. Das so entstan-
dene Mock-up diente als Kommunikationsmittel, mit dem
das voraussichtliche Behandlungsergebnis mit der Patientin
besprochen werden konnte. Zudem ermdglichte es, das
AusmalR der notwendigen Kronenverldngerung abzuschat-
zen (Abb. 2-1-15).

Kronenverlangerung

Das Gingivaniveau an Zahn 11 musste um etwa 1 mm, und
an Zahn 23 um etwa 1,5 mm nach apikal verschoben wer-
den. Die parodontale Untersuchung ergab, dass beide Zah-
ne Pseudotaschen aufwiesen. Der vertikale Abstand zum
Knochen betrug etwa 4 mm. Es wurde eine Gingivektomie
durchgefiihrt, wobei darauf geachtet wurde, eine Verlet-
zung der biologischen Breite zu vermeiden. Das Mock-up
diente zur Uberpriifung der gesamten prospektiven Kro-
nenldnge. Um den Erfolg der Kronenverldngerung sicher-
zustellen, sah der Behandlungsplan eine Einheil- und Stabi-
lisierungspause von 2 Monaten vor (Abb. 2-1-16).

Home-Bleaching

Fir das Home-Bleaching aller Zdéhne wurden im Dental-
labor Bleichschienen angefertigt (Erkodur, Pfalzgrafenweiler,
Deutschland). Der Patientin wurde ein Carbamidperoxid-
Bleichgel mit einer Konzentration von 15 % (Opalescense,
Ultradent Products, South Jordan, USA) verabreicht, welches
sie in den folgenden drei Wochen fiir jeweils zwei Stunden
am Tag anwenden sollte. Bei der Nachuntersuchung ein bis
zwei Wochen nach dem letzten Bleaching wurde eine deutli-
che Aufhellung der Farbe festgestellt. Die Zahnéasthetik spiel-
te furr die Patientin eine immer gréRere Rolle und die positi-
ven Verdnderungen motivierten sie, weitere Verbesserungen
anzustreben.

Mikroabrasion

Der nachste Schritt des Behandlungsplans war die Anwen-
dung der Mikroabrasionstechnik (Opalustre, Ultradent
Products). Die oberste Schmelzschicht wurde gedtzt und
anschlieBend mit einer abrasiven Paste und einem Gum-
mikelch entfernt. Auch bei der Nachuntersuchung wurde
eine deutliche Verbesserung festgestellt, wenngleich die
Verfarbungen nicht vollstandig entfernt werden konnten.
Die Patientin war weiterhin motiviert, die Behandlung fort-
zuftthren, um die Stellung und Form ihrer Frontzéhne zu
korrigieren (Abb. 2-1-17).

Veneerprdparation und Abformung
Basierend auf dem Wax-up wurde nun ein Silikonschlssel

angefertigt, um die korrekte Praparation der Zahne zu er-
leichtern. Die Zahne 13 bis 23 wurden flir die Aufnahme
von Veneers minimalinvasiv prapariert. Mit einem epigingi-
valen Verlauf ausschlieBlich im Schmelz wurde die endgl-
tige Abformung mit zwei Retraktionsfaden vorgenommen.
Um eine Traumatisierung der Gingiva zu vermeiden und
das Risiko von Rezessionen zu minimieren, wurde als ers-
ter Retraktionsfaden ein chirurgisches Nahtmaterial (Gro-
Re 4-0, Vicryl Ethicon, Johnson & Johnson, New Brunswick,
USA) verwendet. Als zweiter Retraktionsfaden diente der
dunnste auf dem Markt erhéltliche Faden (000 Ultrapak,
UP Dental, Kéln, Deutschland). Die Prédparationsrdnder
konnten mit dieser Technik ausreichend freigelegt werden
(Abb. 2-1-18).

Herstellung der Veneers im Labor

Bevor der Zahntechniker mit der Herstellung der endgdlti-
gen Restauration begann, wurden alle wéahrend der Diag-
nosephase gesammelten Informationen Uberprift, um si-
cherzustellen, dass die zukiinftige Form, Position und Farbe
der Zahne den Erwartungen der Patientin und des behan-
delnden Teams entsprachen.

Der erste Schritt fir die endglltige Versorgung war die
Anfertigung eines Alveolarmodells. Dieses Modell bietet im
Vergleich zu konventionellen Sdgeschnittmodellen den gro-
Ren Vorteil, alle Informationen zur Gingivamorphologie zu
bewahren. Um eine bestmogliche Passung der Veneers zu
gewdhrleisten, wurden feuerfeste Stimpfe hergestellt (an-
axVest, Anaxdent, Stuttgart, Deutschland).

Fur die Herstellung der Veneers wurde ein umgekehr-
tes Planungskonzept angewendet. Die Laborarbeit orien-
tierte sich an den Informationen aus dem Wax-up und
dem Mock-up, die mithilfe von Silikonschliisseln (Matrix
Form 60, Anaxdent) Ubertragen wurden. AnschlieBend
wurden die keramischen Massen (Creation Classic, Wil-
li Geller, Meiningen, Osterreich) entsprechend der vom
Zahntechniker in Zusammenarbeit mit der Patientin fest-
gelegten individuellen Zahnfarbe aufgetragen und nach
der Beurteilung der Prdparation nachjustiert. Nach zwei
Dentinbrdanden wurden die Oberflachentextur und die
endgiltige Form mit Diamantfrdsern gestaltet. Es wurde
Goldpulver verwendet, um die Mikrostruktur der Ober-
flache hervorzuheben und die Textur deutlich sichtbar zu
machen. Nach dem Glanzbrand erfolgte ein mechanischer
Poliervorgang. Die Veneers wurden durch Sandstrahlen
von den feuerfesten Stimpfen entfernt und im Ultra-
schallbad gereinigt (Abb. 2-1-19).
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Abb. 2-1-18a bis ¢ Veneerprédparation und Abformung (reproduziert mit Genehmigung von Bichi et al.1).
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Abb. 2-1-19a bis f Herstellung der Veneers (Abb. 2-1-19a und b reproduziert mit Genehmigung von Biichi et al.").
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Abb. 2-1-20a und b  Adhésive Befestigung der Veneers (reproduziert mit Genehmigung von Biichi et al.™).

Einsetzen der Restauration

Es wurde eine Einprobe durchgefiihrt, bei der die Veneers
mit Glyzeringel eingesetzt wurden, um die Farbe besser
beurteilen zu kdnnen. Sowohl die Patientin als auch der
Behandler waren mit dem dsthetischen Ergebnis zufrie-
den. AnschlieBend wurden die fragilen Keramikveneers
in einer trockenen Umgebung (Kofferdam) eingegliedert.
Die Pfeilerzéhne wurden mit 35%iger Phosphorsdure
(Ultra-Etch, Ultradent Products) gedtzt und mit einem
mehrstufigen Adhésivsystem (Syntac Classic, Ivoclar Vi-
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vadent, Schaan, Liechtenstein) verklebt. Der Verbund
wurde nicht lichtgehdrtet, um die Passung der Veneers
nicht zu beeintrachtigen. Die Veneers wurden 1 min mit
9,6 %iger, gepufferter Flusssdure gedtzt (Porcelain Etch,
Ultradent Products). Nach Auftragen des Primers (Mono-
bond S, Ivoclar Vivadent) und des Bonding-Systems (He-
liobond, Ivoclar Vivadent) wurden die Veneers mit einem
dualhdrtenden Kunststoffzement (Variolink transparent,
Ivoclar Vivadent) einzementiert und Uberschiissiger Ze-
ment anschliefend mit rotierenden Diamantinstrumenten
entfernt. Die okklusalen und funktionellen Kontakte wur-
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Abb. 2-1-21a bis h  Asthetisches Endergebnis.

den analysiert und es waren keine Anpassungen notwen-
dig (Abb. 2-1-20).

Alle Teilnehmer waren mit dem endgiiltigen Behand-
lungsergebnis sehr zufrieden. Bei einer Nachuntersuchung

S,

Q.

18 Monate nach dem Einsetzen sahen alle Veneers gut
integriert aus, ohne Randverfdrbungen oder Abplatzun-
gen bzw. Frakturen der Keramik (Abb. 2-1-21). (Zahnarzt:
Dr. D. Biichi; Zahntechniker: ZTM V. Fehmer)
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Abb. 2-1-21a bis h  Asthetisches Endergebnis.
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Langzeitergebnisse von festsitzendeh-Restaurationen

3.1

In diesem Kapitel:

B Zahngetragene Veneers
Zahngetragene Inlays und Onlays
Zahngetragene Einzelkronen
Endokronen

Zahngetragene konventionelle Briicken
Zahngetragene Extensionsbriicken
Adhésivbriicken

Implantatgetragene Einzelkronen
Implantatgetragene Briicken
Implantatgetragene Extensionsbriicken
Kombiniert zahn-implantatgetragene Briicken

Einfilhrung

Eine Gruppe von Forschern der Universitdten Reykjavik (Is-
land), Bern, Genf und Zirich (Schweiz) sowie des National
Dental Center in Singapur hat in den letzten Jahren eine
breite Reihe von systematischen Ubersichtsarbeiten verof-
fentlicht (siehe Tabelle 3-11 am Ende von Teil 111)1-20, Diese
basieren auf einheitlichen Ein- und Ausschlusskriterien, Me-
thoden und einem statistischen Ansatz, der die verfiigbaren
Informationen tber die Uberlebensraten verschiedener Ty-
pen von zahn- und implantatgetragenen Einzelkronen und
Briicken zusammenfasst.

3.2 Zahngetragene Veneers

Eine systematische Ubersichtsarbeit2! zur Bewertung der
Uberlebensraten von Keramikveneers aus nicht-feldspat-
basiertem Porzellan ergab eine geschitzte 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 92,4 %. Sie basierte auf vier Studien, die die
Ergebnisse von etwa 400 Veneers auswerteten. Zusatzlich
konnten zwei Studien mit einer Nachbeobachtungszeit von
mehr als 10 Jahren in die systematische Ubersichtsarbeit
einbezogen werden. Die berichteten 10-Jahres-Uberle-
bensraten lagen hier bei 66 % bzw. 94 %22.23, Eine neu-
ere systematische Ubersichtsarbeit24, die das Uberleben
sowohl von Glaskeramik- als auch von Feldspatkeramikve-
neers analysierte, ergab eine Uberlebensrate von 94 % fir
Glaskeramikveneers, basierend auf 676 Veneers mit einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von 7 Jahren, und eine
Uberlebensrate von 87 % fiir Feldspatkeramikveneers, ba-
sierend auf 1.283 Veneers mit einer mittleren Nachbeob-
achtungszeit von 8 Jahren24. Der Unterschied zwischen den
Glaskeramik- und den Feldspatkeramikveneers war jedoch
statistisch nicht signifikant. Die haufigsten Komplikationen
waren Frakturen oder Chipping (4 %), Debonding (2 %),
starke Randverfdrbungen (2 %), endodontische Kompli-
kationen (2 %) und Sekundéarkaries (1 %). Die Autoren

konnten keine konkrete Aussage lber den Einfluss der Pra
parationstiefe (begrenzt auf Schmelz oder Dentin) auf die
Misserfolgsraten treffen24.

3.3 Zahngetragene Inlays und
Onlays

Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen zur
Bewertung der Uberlebensraten von Keramik- und Kunst-
stoffinlays, -onlays und -overlays ergaben eine geschéatzte
5-Jahres-Uberlebensrate von 95 % fir Keramikinlays und
-onlays, basierend auf den Beobachtungen von 5.811 Re-
staurationen, und eine geschitzte 10-Jahres-Uberlebensrate
von 91 %, basierend auf einer Stichprobe von 2.154 Re-
staurationen?5. Firr Inlays und Onlays aus Glaskeramik wur-
de eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 96 % (n = 1.579) und
eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 93 % (n = 605) ange-
geben. Fir Inlays und Onlays aus Feldspatkeramik lagen
die entsprechenden Uberlebensraten bei 92 % (n = 661)
und 91 % (n = 538)25. Die systematische Ubersichtsarbeit
zeigte, dass die Art des keramischen Materials (Feldspatke-
ramik vs. Glaskeramik), die Nachbeobachtungszeit (5 Jahre
vs. 10 Jahre) und das Studiensetting (Universitatsklinik vs.
Privatklinik) keinen signifikanten Einfluss auf die Uberle-
bensraten hatten. Die haufigsten beobachteten Komplika-
tionen waren Keramikfrakturen oder Abplatzungen (4 %),
gefolgt von endodontischen Komplikationen (3 %), Se-
kundarkaries (1 %) und Debonding (1 %). Schwere Rand-
verfarbungen wurden nicht berichtet. Es waren keine Stu-
dien verfligbar, die Uber Inlays, Onlays und Overlays auf
Kunststoffbasis berichteten und die Einschlusskriterien einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von mindestens 5 Jahren
erfillten25,

3.4 Zahngetragene Einzelkronen

Kirzlich veroffentlichten Sailer und Mitarbeiter1.16 eine
systematische Ubersichtsarbeit, in der die Uberlebens- und
Komplikationsraten von zahngetragenen vollkeramischen
und metallkeramischen Kronen analysiert wurden. Die Me-
taanalyse schloss 17 Studien ein, die Gber 4.663 metallke-
ramische Kronen berichteten, sowie 55 Studien, die Uber
9.493 vollkeramische Kronen berichteten, wobei in der
letztgenannten Gruppe verschiedene Arten von Keramik
verwendet wurden. Bei den metallkeramischen Kronen be-
trug die geschtzte 5-Jahres-Uberlebensrate 95,7 % (Tabel-
le 3-1)26-58, bei den vollkeramischen Kronen lag diese bei
94,5 %. Die Uberlebensraten der vollkeramischen Kronen
variierten je nach Art der verwendeten Keramik. Die 5-Jah-
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Tabelle 3-1  Geschétzte jahrliche Ausfallrate und 5-Jahres-Uberlebensrate von zahngetragenen Einzelkronen aus Metallkeramiic, ver-

starkter Glaskeramik und dicht gesintertem Zirkoniumdioxid

Studie Jahr der
Veroffent-

lichung

Gesamtzahl Mittlere
der Kronen
tungszeit

(in Jahren)

Zahngetragene Einzelkronen aus Metallkeramik

Passia et al.26 2013 100 43
Reitemeier et al.27 2013 190 9,6
Walton28 2013 2.211 9,2
Rinke et al.22 2013 50 3,0
Wolleb et al.30 2012 249 53
Ortorp et al.31 2012 20 45
Vigolo & Mutinelli32 2012 20 4.8
Abou Tara et al.33 2011 60 3,9
Naumann et al.34 2011 52 34
Boeckler et al.35 2009 41 2,8
Krieger et al.36 2009 106 17,0
Nédpénkangas & 2008 100 18,2
Raustia3”

Glngor et al.38 2007 260 7,0
Eliasson et al.39 2007 12 43
De Backer et al.40 2007 1.037 10,0
Marklund et al.41 2003 42 50
Jokstad & Mjor2 1996 43 10,0
Gesamt 4.663 7.3
Zusammenfassende

Schatzung (95 % CI)

res-Uberlebensraten betrugen 96,6 % fiir Kronen aus leuzit-
oder lithiumdisilikatverstarkter Glaskeramik (12 Studien mit
2.689 Einzelkronen) (Tabelle 3-1), 96,0 % fiir Kronen aus
dicht gesintertem Aluminiumoxid (8 Studien mit 1.099 Ein-
zelkronen), 94,6 % fur glasinfiltrierte Kronen (15 Studien
mit 2.389 Einzelkronen), 93.8 % fiir Kronen aus dicht ge-
sintertem Zirkoniumdioxid (8 Studien mit 926 Einzelkronen)
(Tabelle 3-1), 90,7 % fur Feldspat- oder Silikatkeramikkro-
nen (10 Studien mit 2.208 Einzelkronen) und 83,4 % fur
Kronen aus Komposit (1 Studie mit 59 Einzelkronen)5.16.
Im Vergleich zu metallkeramischen Kronen wiesen Feldspat-
oder Silikatkeramikkronen und Kompositkronen signifikant
niedrigere 5-Jahres-Uberlebensraten auf. Beim Vergleich der
Uberlebensraten von Front- und Seitenzahnkronen wurden
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Nachbeobach-

Geschatzte
5-Jahres-
Uberlebensrate
der Kronen
(in %)

Geschitzte
jahrliche
Ausfallrate
der Kronen
(in %)

Anzahl Gesamte
der Expositions-
Ausfille zeit
(in Jahren)

9 434 2,07 90,2
10 1.832 0,55 97,3
83 13.505 0,61 97,0

1 146 0,68 96,6

3 1.310 0,23 98,9

8 408 1,96 90,7

0 95 0,00 100,0

1 235 0,43 97,9

6 176 3.41 84,3

2 114 1,75 91,6
28 1.598 1,75 91,6
21 1.820 1,15 94,4

7 1.400 0,50 97,5

0 51 0,00 100,0

116 10.370 1,12 94,6
3 190 1,58 92,4
0 281 0,00 100,0
298 33.965
0,88 95,7
(0,63-1,22) (94,1-96,9)

keine signifikanten Unterschiede zwischen den metallkera-
mischen Kronen, den leuzit- oder lithiumdisilikatverstarkten
Glaskeramikkronen sowie den Kronen auf Aluminiumoxid-
und Zirkoniumdioxidbasis gefunden. Im Gegensatz dazu
wiesen Kronen aus Feldspat oder Silikatkeramik im Seiten-
zahnbereich signifikant niedrigere Uberlebensraten auf als
im Frontzahnbereich15.16.

3.5 Endokronen

Uber das Langzeitergebnis von Endokronen liegen nur
wenige Daten vor. Eine systematische Ubersichtsarbeit
zur Evaluation der klinischen (Uberlebens-) und In-vitro-
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4.1

In diesem Kapitel:
B Erfolg von zahn- und implantatgetragenen Versorgun-
gen
B Zahngetragene Versorgungen
W Asthetische Komplikationen
®  Biologische Komplikationen
m  Technische Komplikationen

Einfilhrung

B |mplantatgetragene Versorgungen
B Asthetische Komplikationen
m  Biologische Komplikationen
®  Technische Komplikationen

Im Laufe der Jahre wurden verschiedene Definitionen fiir
Erfolg in der restaurativen und implantologischen Zahn-
medizin vorgeschlagen und verwendet-3. Anstatt alte
Definitionen immer wieder neu zu formulieren oder neue
zu erfinden, wére es sinnvoller, von Erfolgsdefinitionen im
Allgemeinen abzuriicken. Stattdessen sollten Zahnarzte
berichten, ob die Restaurationen lber den gesamten Be-
obachtungszeitraum unverdndert und frei von Komplikati-
onen geblieben sind. Eine , erfolgreiche" Restauration wére
demnach eine Restauration, die wahrend des gesamten Be-
obachtungszeitraums keinen Eingriff erforderte4.

4.2 Erfolg von zahn- und

implantatgetragenen
Versorgungen

In systematischen Ubersichtsarbeiten56, die sich mit den
Uberlebens- und Komplikationsraten von festsitzenden
zahngetragenen Restaurationen befassten, machten nur we-
nige der eingeschlossenen Studien Angaben zur Anzahl der
Restaurationen, die Gber den Beobachtungszeitraum intakt
oder frei von Komplikationen blieben. Die 5-Jahres-Kompli-
kationsrate fiir zahngetragene Briicken wurde auf 15,7 %
(95 % Cl: 8,5-27,7 %)67 geschitzt; bei den zahngetrage-
nen Extensionsbriicken lag diese bei 20,6 %57 (Tabelle 4-1).

In den Anfangen der Implantologie wurde nur selten
Uber die Gesamtzahl der biologischen und technischen
Komplikationen berichtet. Eine friihere systematische Uber-
sichtsarbeit4, die sich mit den Uberlebens- und Kompli-
kationsraten von implantatgetragenen Briicken befasste,
konnte nur drei Studien ausfindig machen, die die genaue
Anzahl der Restaurationen angaben, bei denen Komplikati-
onen auftraten. Die geschatzte 5-Jahres-Komplikationsrate
war mit 38,7 % (95 % Cl: 33,2-44,7 %)% recht hoch. Die
am haufigsten in diesen Studien erwdhnte Komplikation
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war die Lockerung von Prothetikschrauben. Eine ncuere
systematische Ubersichtsarbeit8, die sich ausschlieBlich mit
implantatgetragenen metallkeramischen Briicken befass-
te, kam hingegen zu dem Schluss, dass 15,1 % (95 % Cli:
11,2-20,4 %) der Restaurationen Uber einen Beobach-
tungszeitraum von 5 Jahren von biologischen oder tech-
nischen Komplikationen betroffen waren. Die geringere
Anzahl von Komplikationen zwischen den é&lteren und den
neueren Studien konnte auf eine positive Lernkurve in der
Implantologie oder auf die Entwicklung verbesserter Kom-
ponenten, die weniger technische Probleme verursachen,
zuriickzufithren sein. Eine andere systematische Uber-
sichtsarbeit?, die sich mit den Uberlebens- und Komplika-
tionsraten von implantatgetragenen Metallkeramik- und
Zirkoniumdioxidkronen befasste, kam zu dem Schluss, dass
bei 13,3 % (95 % Cl: 9,0-19,3 %) der Metallkeramik- und
bei 16,2 % (95 % Cl: 6,2-38,4 %) der Zirkoniumdioxid-
kronen innerhalb eines Beobachtungszeitraums von 5 Jah-
ren dsthetische, biologische oder technische Komplikationen
auftraten (Tabelle 4-2). Obwohl eine signifikante Anzahl
von Studien und Metaanalysen4-20 beeindruckend hohe
Uberlebensraten sowohl fiir zahn- als auch fir implantat-
getragene Restaurationen angaben, muss berlicksichtigt
werden, dass zwischen 15 % und 20 % der Restaurationen
von dsthetischen, biologischen oder technischen Kompli-
kationen betroffen waren. Eine Studie, die das Ergebnis
von implantatgetragenen Versorgungen an der Universi-
tat Bern auswertete21, nannte beispielsweise eine Misser-
folgsrate von 2,5 %, aber zusétzlich traten bei 16,8 % der
Versorgungen biologische und/oder technische Probleme
auf. Vergleicht man die Gesamtkomplikationsraten von
zahn- und implantatgetragenen Versorgungen, so waren
zahngetragene Versorgungen haufiger von biologischen
Komplikationen wie Karies oder Verlust der Pulpenvitalitdt
betroffen, wéhrend es bei den implantatgetragenen Versor-
gungen eher zu technischen Komplikationen wie Schrau-
benlockerungen oder Materialfrakturen kam.

4.3 Zahngetragene Versorgungen

4.3.1 Asthetische Komplikationen

In der zahnmedizinischen Literatur Gber zahngetragene
Einzelkronen und Briicken findet man nur wenige Berichte
Uber die Inzidenz dsthetischer Komplikationen (Abb. 4-1)
oder Restaurationen, die aus asthetischen Griinden neu an-
gefertigt werden mussten11.12 (Tabelle 4-1). Eine aktuelle
systematische Ubersichtsarbeit'0, die das Ergebnis von Ad-
hésivbriicken auswertete, berichtete, dass nur 0,3 % der ein-
geschlossenen Restaurationen aufgrund eines inakzeptablen
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Abb. 4-1 Asthetisch inakzeptables Ergebnis bei einem Patienten
mit hoher Lachlinie, dessen mittleren Schneidezahne mit zahnge-
tragenen Einzelkronen restauriert wurden.

asthetischen Erscheinungsbildes auszutauschen waren0. Mit
den heute verfligbaren Materialien und Technologien sollten
Zahndrzte und Zahntechniker in der Lage sein, das natdrliche
Aussehen eines Zahnes bei der Herstellung einer zahngetra-
genen Restauration iberzeugend nachzuahmen.

Wie man mit einer zahngetragenen Versorgung nach
dem aktuellen Konzept das Aussehen eines nattrli-
chen Zahns nachahmt, wird in Teil I, Kapitel 6 und 9,
Schritt fr Schritt vorgestellt.

4.3.2 Biologische Komplikationen

Vitalitatsverlust der Pfeilerzahne

Eine der haufigsten biologischen Komplikationen bei
zahngetragenen Restaurationen ist der Vitalitdtsverlust
der Pfeilerzahne (Abb. 4-2; Tabelle 4-1). Bei zahngetrage-
nen Einzelkronen hatten 1,8 % der Pfeilerzahne, die zum
Zeitpunkt der Zementierung als vital galten, innerhalb
eines Beobachtungszeitraums von 5 Jahren ihre Vitalitdt
verloren™1. Bei Kronen aus leuzit- oder lithiumdisilikatver-
starkter Glaskeramik bzw. aus glasinfiltrierter Aluminium-
oxidkeramik kam es seltener zu einem Vitalitatsverlust der
Pfeilerzahne als bei Kronen aus Metall- oder Zirkonium-
dioxidkeramik'1. Bei den zahngetragenen Briicken erlit-
ten 6,1 % der Pfeilerzihne einen Vitalititsverlust®”; bei
den zahngetragenen Extensionsbriicken lag der entspre-
chende Anteil bei 17,9 % Uber einen mittleren Beobach-
tungszeitraum von 5 Jahren>7. Eine Studie22 befasste sich
speziell mit dem Verlust der Pulpenvitalitdt bei Patienten,
deren Zdhne nach erfolgreicher Behandlung einer fortge-
schrittenen Parodontitis mit Brlicken versorgt wurden. Sie
ermittelte einen Wert von 8,2 % und damit die hochs-
te Vitalitatsverlustrate bei Pfeilerzahnen. Im Vergleich zu
den unbehandelten Zahnen der Kontrollgruppe kam es bei

Abb. 4-2 Die Pulpa von Zahn 22 nekrotisierte nach einem Trau-
ma. An der bukkalen Gingiva kam es zur Ausbildung einer Fistel.

Abb. 4-3  Ein histologischer Schnitt, der die
Dentin- und Schmelzdicke im Verhéltnis zu einer
konventionellen Zahnpréparation zeigt.

den Pfeilerzéhnen deutlich haufiger zu einem Verlust der
Vitalitdt22. Es muss jedoch bedacht werden, dass Zihne,
die mit Einzelkronen restauriert werden oder als Pfeiler fiir
Briicken dienen, haufig einem hoheren Risiko ausgesetzt
sind, die Vitalitat ihrer Pulpa zu verlieren, da ihnen eine er-
hebliche Menge an Zahnsubstanz fehlt oder groBe Fullun-
gen vorhanden sind. Der Zahnarzt sollte berlcksichtigen,
dass die faziale Schmelz-Dentin-Dicke — je nach Alter des
Patienten — zwischen 1,8 mm und 3,1 mm liegt. Die Di-
cke variiert auch mit dem Zahntyp und dem Messbereich
(Abb. 4-3)23. Es wurde festgestellt, dass es zu histologi-
schen Verdnderungen im Pulpagewebe kommt, wenn die
Restdentinstarke unter 1 mm liegt24. Es ist duBerst wich-
tig, das Austrocknen des Dentins wahrend des Workflows
zu vermeiden, und eine Uberkappung der Pulpa sollte
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