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Minimalinvasive Zirkondioxidrestaurationen

Innovative Moglichkeiten fiir patientenindividuelle Versorgungskonzepte - ein digitales Fallbeispiel.
Von Dr. Johannes Boldt, Krefeld, ZT Anthimos ,,Maki” Tolomenis, Essen, und Dr. Frank Spitznagel, Diisseldorf.

Der nachfolgende Fall wurde nicht nur im komplett digitalen Work-
flow geldst, also von der digitalen Planung tber das Design und die
Visualisierung inklusive Patienten-Gesichtsscan, sondern es wurden
auch alle Rekonstruktionen aus einem einzigen Material hergestellt,
unabhangig von der Restaurationsart oder Lokalisation im Mund (an-
terior vs. posterior). Alle in der festsitzenden Prothetik vorkommen-
den Restaurationsarten von Briicken iber Einzelkronen und Teilkro-
nen bis hin zu Veneers kamen zum Einsatz. In der hochésthetischen
Oberkiefer-Frontregion wurde mittels Microveneering eine diinne
Schicht Verblendkeramik aufgetragen.

Abb. 1: Ausgangssituation nach KFO-Vorbehandlung.

Die CAD/CAM-Technologie steht heute nicht nur fir einen zeit-
und kosteneffektiven Workflow, sondern erlaubt auch die Etablie-
rung eines patientenoptimierten Okklusionskonzepts.

Durch die Software-unterstiitzte Uberfiihrung der Patienten in
die digitale Welt — inklusive Gesichtsscan — wird es dem Zahntechni-
ker ermoglicht, eine ,virtuelle Anprobe” und Visualisierung des er-
stellten Designs durchzufiihren und im virtuellen Patienten anzupro-
bieren, ohne die physische Anwesenheit des Patienten. Die mdglichst
genaue Ubertragung der patientenindividuellen Kiefergelenksitua-
tion anhand von bestimmten Bezugsebenen mittels Transfersystem
schafft die Voraussetzung, einen in horizontaler und vertikaler Di-
mension optimalen Zahnersatz herzustellen. Dieser geplante Zahn-
ersatz kann bereits virtuell in seinen Protrusions- und Laterotrusions-
bahnen gepriift und somit gleichzeitig ein optimales Kauflachen-
design konzipiert werden.

Im Moment beherrschen zwei Arten von Keramikgruppen den
Markt: Auf der einen Seite sorgen hochfeste Glaskeramikrestauratio-
nen (z. B. Lithiumdisilikat) aufgrund ihres Glasanteils fiir eine hoch-
asthetische Versorgung bei minimalem Préparationsdesign, gepaart
mit der Moglichkeit, fir einen festen Verbund zur Zahnoberflache,
mittels Flusssaure ein optimales Atzmuster zur OberfléchenvergréBe-
rung zu erhalten. Somit kénnen selbst diinne Restaurationen wie
Veneers adaquat und langfristig stabil auf der Zahnoberfléche be-
festigt werden.

Auf der anderen Seite stehen die hochfesten Zirkondioxidkerami-
ken, die heutzutage durch ihre Stabilitat Grundlage fiir gréBere Res-
taurationen darstellen. In den vergangenen Jahren beherrschten
deren Weiterentwicklungen den Dentalmarkt und finden immer wei-
tere Anwendungsgebiete.

Diese Materialgruppe hat durch die Weiterentwicklung hin zu
transluzenten Zirkondioxidkeramiken bei deutlich héherer Stabilitat
als Glaskeramiken Einzug in hochasthetische Versorgungen auch im
Frontzahnbereich gehalten. Diese sind und waren bisher jedoch auf
Bricken und Einzelkronen beschrankt. Nach wie vor stehen die Zahn-
techniker jedoch vor der Problemstellung, dass sie gerade bei mehre-
ren Versorgungen in einem oder beiden Kiefern durch Hersteller-
oder Behandlervorgaben haufig beide Materialien verwenden sollen
oder miissen. Dabei stellt sie insbesondere die individuelle Farb-
anpassung beider Materialien auf eine identische Farbwirkung im
Patientenmund vor eine nahezu unldsbare Aufgabe. Denn durch die
nur bei einer Gruppe (Glaskeramik) vorzufindende Glasphase, die
eine hochasthetische, dem Zahnschmelz nachempfundene Lichtwir-
kung erzielt, ist eine identische Farbwirkung im Patientenmund na-
hezu unméglich. Auf der anderen Seite erméglicht es die Glasphase,
dass die Keramik ,atzbar” und eine fiir die adhdsive Befestigung not-
wendige OberflachenvergréBerung z.B. durch 4,9%ige Flusssaure zu
erreichen ist. Diese Glasphase stellt aber gerade im Hinblick auf die
Stabilitdt auch den Nachteil dar.

Demgegentiber steht die Gruppe der Zirkondioxidkeramiken, die
sich durch ihre hohe Bruchfestigkeit ideal fiir Gerlst- und Seitenzahn-
konstruktionen eignen, bisher jedoch im hochdsthetischen Bereich
keine Indikation fanden, ebenso wie in der minimalinvasiven Adhasiv-
prothetik, ndmlich der Versorgung mittels Teilkronen bis hin zu Veneers.

Fallbericht

Eine 23-jahrige Patientin stellte sich in der Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik des Universitatsklinikums Dusseldorf vor, nach-
dem die Uber elf Jahre dauernde kieferorthopddische Behandlung als
abgeschlossen galt. Aufgrund einer Erkrankung im Kleinkindalter mit
Chemotherapie und Knochenmarktherapie waren diverse Zahne
nicht angelegt bzw. hypoplastisch. Die Patientin bat um Versorgung
der Liicken sowie der hypoplastischen Zahne, aber auch um eine as-
thetische ,Optimierung” ihrer schwarzen Dreiecke in der Unterkie-
ferfront. Eine Evaluation der Zéhne entsprechend einer fiir die Pro-
thetik notwendigen Prognoseeinteilung nach Zitzmann (2009) ergab
eine hoffnungslose Prognose fiir den Zahn 55, welcher im Rahmen
der Vorbehandlung extrahiert wurde. Der Milchzahn 65 erhielt eine
zweifelhafte Prognose, ebenso wie die hypoplastischen Zahne 12
und 22 (Abb. 1). Bei dem Restaurationsmaterial wollten die Autoren
nur ein einziges Material verwenden. Durch das breite Indikations-
spektrum, vom Veneer Uber Teilkronen, Kronen bis hin zu Briicken-
rekonstruktionen, fiel die Materialwahl auf eine transluzente und
hochfeste Zirkondioxidkeramik (cubeX?®, Dental Direkt). Die Heraus-
forderung dabei bestand in der adhésiven Befestigung der minimal-
invasiven Restaurationen. Aufgrund der notwendigen Bisserh6hung
bedurfte es im Oberkiefer einer Komplettversorgung, im Unterkiefer
beschrankte sich die Versorgung auf die Unterkieferfront und den
Zahn 36. Bei der Unterkieferfront storte sich die Patientin sehr an den
fehlenden Papillen. Da ein plastischer und chirurgischer Aufbau einer
Papille schwer vorhersagbar ist, wurde zusammen mit der Patientin
entschieden, Veneers herzustellen, mit deren Hilfe die schwarzen
Dreiecke geschlossen werden kdnnen. Die hyoplastischen Eckzahne
im Unterkiefer mussten mit einer minimalinvasiven Krone versorgt
werden.

Da dieser Fall hochkomplex war und eine Bisserhdhung und
Komplettversorgung der asthetischen Zone, sprich der gesamten
Ober- und Unterkieferfrontzéhne stattfand, wurde die Patientin zu-
ndchst digitalisiert. Dadurch ist es moglich, bereits in ihrer Abwesen-
heit eine asthetische Analyse und ein entsprechendes Design der
Rekonstruktionen herzustellen, mit der gleichzeitigen Option, dieses
virtuell anzuprobieren”, anzupassen und funktionell zu Gberpriifen
(Abb. 2—3b). Zunachst wurden ein Intraoralscan beider Kiefer sowie
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Abb. 5a und b: Einsetzen der rein additiven ,Snap-on” Schienen, Bisslage-
testung und Mock-up in einem Schritt.

ein Facescan durchgefiihrt und zur Bestimmung und Registrierung
der Bisslage der Planefinder angewendet.

Laut Richtlinien der gesetzlichen Krankenkassen wird bei Erho-
hung der vertikalen Dimension vorab eine ausreichende noninvasive
funktionelle Austestung der neu bestimmten Bisslage gefordert. Dies
dient zur Uberpriifung der myofunktionellen Adaptation des cranio-
mandibuléren Systems auf die geplante Erhdhung der vertikalen Di-
mension.

Hierzu wurde eine gefraste ,Snap-on” Schiene hergestellt, die
bereits die bestimmte Bisslage zusammen mit dem neuen dstheti-
schen Design der spateren Rekonstruktionen simuliert (Abb. 4). Die
noninvasive additiv hergestellte ,Snap-on” Schiene lasst sich hierbei
einfach ein- und ausgliedern und erreicht eine ausreichende Reten-
tion durch die Flexibilitat des gefrasten PMMA. Zudem zeigt die Er-
fahrung der Autoren, dass diese additiv gefrasten ,Snap-on” Schie-
nen eine hohere Patientenakzeptanz aufweisen und somit deutlich
ldnger am Tag getragen werden als eine konventionell hergestellte
Schiene. Ferner kann, im Vergleich zur Bisslageaustestung mittels
einer monomaxilldren Schiene, bereits die Bisslageerhéhung fiir
jeden einzelnen Kiefer ausgetestet werden. Eine bimaxillar herge-
stellte Schiene simuliert lediglich die komplette Anhebung der Biss-
lage insgesamt, ohne Riicksicht, wie viel in jedem Kiefer der Biss
angehoben wird (Abb. 5a und b).

Nachdem die ,Snap-on” Schienen mehrere Monate getragen
wurden, ohne dass es zu Komplikationen des Kiefergelenks oder der
Kaumuskulatur kam, wurde in die definitive Behandlungsphase ge-
startet. Hierfiir wurde das finale Design in 3D-Modelle tberfiihrt und
ein Silikonwall genommen, um das digitale Design in ein konventio-
nelles Mock-up in den Patientenmund zu (ibertragen. Dieses simu-
liert nicht nur das finale &sthetische Ergebnis, sondern kann auch
genutzt werden, um als Orientierung fiir die bendtigten Prépara-
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Abb. 2: Digitalisierung von Modell, Kieferlagebeziehung und Gesichtsdaten. — Abb. 3a und b: Digitales Design mit ,virtueller Anprobe” und ésthetischer Kontrolle. — Abb. 4: Monomaxilldre, Ein-Stiick-gefraste ,Snap-on” Schienen zur
exakten Austestung der neuen Bisslage beider Kiefer sowie asthetischen Kontrolle des digitalen Designs. — Abb. 6: 3D-gedruckte Modelle des finalen virtuellen Zahndesigns.
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tionstiefen bzw. bendtigten Schichtstérken zu dienen. Dabei wird das
Mock-up im Patientenmund eingesetzt und durch dieses hindurch die
Z3hne mit Tiefenmarkierungen gekennzeichnet (Abb.7a—d). Da-
durch wird erreicht, dass die Zahne nur in dem MaBe prapariert wer-
den, wie es flir eine ausreichende Schichtstarke, insbesondere der
Veneers, vonnoten ist. Nach finaler Praparation der Pfeiler erfolgte
ein Intraoralscan (TRIOS 3, 3Shape) als digitale Abformmethode
(Abb. 8). Damit die digitale Abformung mittels Intraoralscan funktio-
niert, ist eine korrekte optische Darstellung der Préparationsgrenze
unerlasslich. Durch die minimalinvasiven Restaurationsformen konn-
ten alle Restaurationsrander epigingival gelegt werden, sodass eine
exakte Abformung mittels optischen Scans komplikationsfrei verlief.

Die mittels des Intraoralscans gewonnene STL-Datei erlaubt in
der digitalen Zahntechnik eine Uberlagerung sowohl mit der Aus-
gangssituation als auch mit dem geplanten Design (Abb.9a und b).
Somit konnte das zuvor angelegte Design verwendet und die dafir
notwendigen Mindestschichtstarken kontrolliert werden.

Nach minimalen Feinkorrekturen des digitalen Designs wurden
fiir eine erneute Evaluation von Biss und Asthetik zunachst Proviso-
rien aus PMMA hergestellt (Abb. 10), um final auch noch einmal die
Weichgewebssituation zu bewerten. Die Evaluation zeigte, dass alle
vor Beginn gesteckten Ziele durch die neuen Restaurationen erreicht
werden (Abb. 11 und 12). Somit wurden auf dieser Basis die endgil-
tigen Versorgungen hergestellt. Die Versorgungen wurden aus mo-
nolithischem, transluzentem Zirkondioxid gefrast und anschlieBend
mit Malfarben charakterisiert. Lediglich die Oberkieferfront, als
hochasthetische Zone, wurde durch ein minimales Cutback und einer
anschlieBenden individuellen Schichtung mittels Feldspatkeramik
verblendet (Abb. 13 und 14). Nachdem die Restaurationen final her-
gestellt wurden, mussten diese noch fiir eine gute adhasive Befesti-
gung vorbereitet werden. Da bekanntlich eine OberflachenvergréBe-
rung bei Zirkondioxidkeramiken nicht durch eine Saure und ein damit
verbundenes Atzmuster méglich ist, wurde im letzten Schritt das
Produkt ,DCMhotband zirconnect” auf alle Innenseiten der Restau-
rationen aufgetragen. Entsprechend der Herstellerangaben wurden
die fiir die Befestigung notwendigen Flachen zunéchst mit max. 2 bar
Al,05 korundgestrahlt und anschlieBend wurde die Oberflache mit
dem Spray benetzt und fiir drei Minuten bei 1.000 °C im Keramikofen
gebrannt. In dieser Zeit diffundiert dieses Material in die Zirkondio-
xidstruktur hinein und schafft durch eine Glasmatrix eine dtzbare
Oberflache.

Somit lassen sich die Restaurationen wie eine Glaskeramik be-
handeln, indem die Oberflachen mit 4%iger Flusssaure atzbar sind
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Abb. 8: Intraoralscan der praparierten Zahne.

und ein Haftvermittler aufgetragen werden kann. Im Anschluss kon-
nen dann die Rekonstruktionen unter Speichel- und Blutfreiheit mit
einem Kompositzement adhasiv auf der Zahnoberflache befestigt
werden.

Diskussion

In der modernen Zahntechnik sind die Einsatzmdglichkeiten digi-
taler CAD/CAM-Technologien mittlerweile weitverbreitet. Dabei zei-
gen sich zahlreiche Vorteile wie Zeit-, Material- und Kostenersparnis,
aber auch die identische Reproduzierbarkeit.

Dabei kann der Einstieg in die ,Digitale Welt" bei vielen Ferti-
gungsschritten vollzogen werden: von der Digitalisierung eines Sége-
modells iiber die Digitalisierung eines Abdrucks oder sogar der kom-
plette digitale Workflow, bei dem bereits auf zahndrztlicher Seite die
Abformung digital genommen und (iber eine STL-Datei zur Verfu-
gung gestellt wird. Hinzu kommen mittlerweile neben digitalen Foto-
grafien auch weitere Moglichkeiten, dem Zahntechniker so viele In-
formationen (iber den gemeinsamen Patienten zukommen zu lassen.
Hierzu zahlen sogenannte Facescans und digitale Kiefervermessun-
gen. Dies erspart dem Patienten hdufige Anreisen flr Anproben. Die
Zahntechnik erhalt hieraus weitaus informativeres Arbeitsmaterial
und damit einhergehend die Mdglichkeit, ihr erstelltes (digitales)
Design virtuell am Patienten anzuprobieren und anzupassen. Zudem
ist es durch die Software méglich, mehrere Situationen aus dem
Mund (z. B. Ausgangs-, Anprobe- und/oder endg(iltige Praparations-
situation) zu ,matchen” und durch Uberlagerung diverser Daten-
sdtze z.B. Schichtstarken zu messen und dem Behandler Korrekturen
bei Mindestschichtstarken oder unter sich gehenden Bereichen nicht
nur mitzuteilen, sondern visuell zu kommunizieren. AuBerdem ist es
maglich, die initiale Planung z. B. eines Designs in alle Abschnitte der
Behandlung zu iberflihren und weiterzubearbeiten.

Durch Verwendung verschiedener Zahnbibliotheken I3sst sich
individueller Zahnersatz unter Berlicksichtigung aller patientenspezi-
fischen Physiognomien herstellen, in Kombination mit funktionsrele-
vanten Punkten und Linien, wie beispielsweise der sog. ,natural
head position”, eine vom Patienten individuell und unbewusst repro-
duzierbare Kopfposition, die eine entscheidende Rolle bei der hori-
zontalen Ebene einnimmt. Diese konstanten und reproduzierbaren
Bezugslinien sind bei Vermessungen und Uberfiihrung der Patienten
essenziell.

Bei jeder Abformung — so auch bei einem Intraoralscan — ist eine
optimale Darstellung der Prdparationsgrenzen unabdingbar. Dies
wird z.B. durch geeignete Fadentechniken erreicht oder durch einen
supra- bzw. epigingivalen, sprich Uber oder auf dem Zahnfleisch en-
denden Restaurationsrand gegeben. Im vorliegenden Fall war dies
ohne Probleme méglich, da keine groBeren (oft approximal) vorkom-
menden Defekte eine subgingivale Praparationslage notig machten.
Durch Onlay-, Teilkronen- und Veneerpraparationen kénnen im Ver-
gleich zu Kronenpraparationen haufig die Restaurationsrander deut-
lich einfacher Uber oder auf dem Zahnfleischrand enden. Dies verein-
facht dem Intraoralscanner eine exakte Wiedergabe der Mundsitua-
tion und Praparationsgrenzen. Beziiglich der Langlebigkeit verschie-
dener Restaurationsformen zeigten Teilkronen (97 Prozent nach
sieben Jahren) und Veneers (95,5 Prozent nach zehn Jahren), dass
diese bei den Uberlebensraten der Langlebigkeit von Kronen (95 Pro-
zent nach fiinf Jahren) nicht nachstehen, sondern sie sogar minimal
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Abb. 7a—d: Klassisches Mock-up als Praparationsschliissel fiir die Mindest-
schichtstarken. — Abb. 9a und b: Praparations-/Meistermodell und finales
Design der Restaurationen. — Abb. 10: Gefraste Langzeitprovisorien aus
PMMA zur finalen Austestung auf praparierten Stimpfen. — Abb. 11: 3D-
gedrucktes Praparations-/Meistermodell zur Kontrolle und Anpassung der
Restaurationen. — Abb. 12: Finale Zirkondioxidrestaurationen.

Ubertreffen. Als weiterer Faktor, der fiir minimalinvasive Schleiftech-
niken spricht, sind die deutlich geringeren Folgen der Pulpenirritatio-
nen durch Schleiftraumata. Pulpenirritationen als Folge eines invasi-
ven Praparierens, wie es eine konventionelle Kronenpraparation
vorsieht, entstehen in bis zu zehn Prozent der praparierten Zahne
nach flnf Jahren und ca. 15 Prozent nach zehn Jahren.

Schlussfolgerung

Bei der Versorgung mit Zahnersatz stehen heutzutage Zahnarzt
und Zahntechniker stets vor der Problematik, welches Material dafiir
verwendet werden soll. Bei den vollkeramischen Versorgungen gibt
es zurzeit die beiden groBen Gruppen: Glaskeramik vs. Zirkondioxid-
keramiken. Eine Kombination aus beiden Gruppen flihrt oft zu dsthe-
tischen Kompromissen, da keine identische Farbwirkung und Licht-
brechung erreicht werden kann. Wahrend vor wenigen Jahren deren
Einsatzgebiet noch klar getrennt war, verschwimmen die Grenzen
durch Einfilhrung von hochasthetischen, hochtransluzenten Zirkon-
dioxidkeramiken zunehmend. Somit sind transluzente Zirkondioxid-
keramiken heute beinahe universell einsetzbar. Dennoch bleibt auf-
grund der fehlenden Glasphase und damit der Moglichkeit, ein Atz-
muster zu schaffen, das Problem der langfristigen adhasiven Befesti-
gung.

Dieser Fall zeigt, wie der Zahntechniker mittels Zirkoniumdioxid
nicht nur jegliche Art von Restaurationen hochasthetisch aus ein und
demselben Material herstellen kann, sondern diese Restaurationen
fir den Zahnarzt adhasiv — wie Glaskeramiken — zu befestigen sind.
Transluzente Zirkondioxidkeramiken sorgen zukiinftig fiir eine Ver-
einfachung bei der Materialauswahl von komplexen Komplettsanie-
rungen, gepragt durch verschiedenste minimalinvasive Praparations-
und Restaurationsformen.
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Abb. 13: Finale minimalinvasive Zirkondioxidrestaurationen nach Einglie-
derung im Oberkiefer (14, 24, 12, 22 Krone, 13, 23 Briickenglied, 11-21 Ve-
neers). — Abb. 14: Finale minimalinvasive Zirkondioxidrestaurationen nach
Eingliederung im Unterkiefer (33, 43 Kronen, 32-42 Veneers).
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