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1 EinfUhrung

In einem Mercedes Simplex sitzend, sagte Kaiser Wilhelm Il. 1904: ,Das Auto hat

keine Zukunft. Ich setze auf das Pferd.“ !

Thomas Watson, CEO von IBM, vermutete 1943: ,lch denke, dass es einen

Weltmarkt fur vielleicht finf Computer gibt.” 2

2015 antwortete Werner Moérmann, Erfinder und Entwickler der CEREC-Einheit, auf
die Frage, wo CEREC zu seinem 50. Geburtstag, im Jahr 2037 stehen wurde: ,lch

bin Optimist, CEREC steht in jeder Praxis, mindestens der Intraoralscanner.” 3

Solche Aussagen von Staatsmannern, Fuhrungskréften und Visionaren erscheinen
aus heutiger Perspektive fast humoristisch. Die Vorstellung der Schaffung von
Komfortzonen kunftiger Dienstleistungen treibt den Forschungsdrang immer weiter
voran. Dies geht auch in der Zahnmedizin nicht ohne eine fortschreitende
Digitalisierung der Arbeitsprozesse. Digitales Roéntgen, digitale Abformung,
computerassoziiertes Konstruieren und Schleifen von Einzelzahnrestaurationen,
Briicken und Implantatabutments und sogar Planung von komplexen prothetischen
Fallen halten immer mehr Einzug in die Zahnarztpraxen des 21. Jahrhunderts.
Mormann behauptet weiterhin: ,Meines Erachtens wird der Zahnarzt zu dieser Zeit
bei jedem neuen Patienten eine optische Abformung des gesamten Gebisses als
Standard-Befundung vornehmen.“ 2 Eine Idee, die ohne den digitalen Fortschritt nicht
realisierbar ware und dem Patienten eine Komfortzone verschaffen wirde.

So ist es heute moglich, den Patienten bei einzelnen Behandlungsschritten wie der
Abformung, der Bissnahme und der arbitraren Scharnierachsenbestimmung nicht mit
konventionellen Arbeitsschritten zeitlich zu stark zu strapazieren, sondern diese
stattdessen in den digitalen Workflow einzugliedern. Dies ermdglicht eine flir den
Patienten als angenehmer wahrgenommene Vorgehensweise 4. Zusatzlich kann dem
Patienten der Wunsch nach einer &sthetischen, definitiven Restauration innerhalb
einer Behandlungssitzung und direkt an der Behandlungseinheit (chairside) erfullt
werden. Bereits 1987 stellte die Firma Sirona (Dental System GmbH, Bensheim,

Deutschland) das CEREC-System (CEramic REConstruction) vor, welches mittels
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computer-aided design/ computer-aided manufacturing, kurz CAD/CAM genannt, die
chairside-Herstellung von keramischen Restaurationen ermdglichte.

Zusatzlich zum Komfort der Behandlung nimmt der Wunsch nach &asthetisch
ansprechenden, zahnfarbenen Restaurationen fur die Patienten einen hohen
Stellenwert ein. Laut einer EMROS-Studie von 10/2008 mit 402 Befragten halten es
46,5 % der Teilnehmer als erstrebenswert und sogar 39,5 % fir sehr erstrebenswert,
strahlend weil3e Zéhne zu haben °.

Dieser bestehende Patientenwunsch ist seit der Entwicklung der vollkeramischen
zahnarztlichen Restaurationsmaterialien ein leicht zu realisierendes Behandlungsziel
geworden. Die computergestitzten Herstellungstechniken verbreiteten sich bereits
seit Anfang der 80er Jahre © und hoben damit auch den Anspruch der Dentalfirmen
an ihre Materialien. So stellte die Firma Ivoclar Vivadent (Schaan, Liechtenstein)
1998 eine Lithiumdisilikatkeramik (Empress |Il, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) vor, welche zum einen als Kronen- und zum anderen auch als
Brickenmaterial verwendet werden konnte. Die mangelnde Asthetik dieses
Werkstoffs ermoglichte aber lediglich dessen Verwendung als Gerustmaterial. Seit
der Entwicklung von IPS e.max (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) im Jahr
2005 als CAD/CAM-Keramik (IPS e.max CAD) und als Presskeramik (IPS e.max
Press) ist der monolithische Gebrauch von Silikatkeramiken im Seitenzahngebiet
mdglich. Das Indikationsspektrum reicht dabei von kleinen Inlay-Restaurationen bis
zu 3-gliedrigen Endpfeilerbricken, welche maximal den 1. Pramolaren ersetzen
dirfen 7. Durch die monolithische Anwendung kann das bei verblendeten
Restaurationen bekannte Risiko von Abplatzungen der Verblendkeramik (Chipping)
umgangen werden. Asthetische Alternativen wéren beispielsweise verblendete
Zirkoniumoxidkeramiken, die jedoch eine jahrliche Komplikationsrate von 0,64 %
aufweisen, die damit noch hoher als die langzeitbewahrten Metallkeramiken mit einer
jahrlichen Komplikationsrate von 0,53 % ist 8 Diese Materialkombination weist
bereits seit Jahren eine ausgezeichnete Uberlebensrate im Bereich von 95,9-97,1 %
nach 10 Jahren auf 0.

Die Herausforderung fir die Zahnérzte besteht gegenwartig in der prazisen Auswabhl
eines  &sthetischen Materials, einer schnellen Abfolge der einzelnen
Behandlungsschritte und insbesondere einer langlebigen Restauration flr den

Patienten.
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1.1 CAD/CAM

Um die Herstellungsprozesse vom handwerklichen Geschick des Technikers
loszulésen, die Qualitdt der Produkte auf hohem Niveau zu vereinheitlichen und
gleichzeitig die Fabrikation zu beschleunigen, wurde die CAD/CAM-Technologie, die
aus dem Maschinenbau stammt, in die Zahnheilkunde eingefiihrt. Prinzipiell besteht
der Fertigungsprozess immer aus den gleichen Ablaufen. Der Datenerfassung (CAl
computer-aided impressioning) folgt die digitale Formgestaltung (CAD) und die
maschinelle Fertigung (CAM).

Die bekanntesten intraoralen Scansysteme sind CEREC, iTero, Lava C.0O.S. und
cara TRIOS. Sie unterscheiden sich im Wesentlichen in der Art der Lichtquelle, der
Anwendung von Puder bei der optischen Abformung, dem Aufnahmemodus und dem
Aufnahmeprinzip.

Das von Mormann und Bradestini Anfang der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts tber
funf Jahre entwickelte CEREC-System ist das erste kommerziell erwerbbare
CAD/CAM-System in der Zahnheilkunde, das die Firma Sirona (Dental System
GmbH, Bensheim, Deutschland) seit 1987 vertreibt. Im Vergleich zu den oben
genannten Systeme ist es das einzige, das die chairside-Fertigung von Zahnersatz in
einer eigens entwickelten Frasmaschine ermdglichtit. Eine regelmaRige
Weiterentwicklung des Verfahrens mindete in dem heute verfligbaren CEREC AC
mit der BlueCam und der 2012 auf den Markt gekommenen OmniCam. Aul3erdem
erfolgte die Erweiterung des Intraoralscanner-Portfolios um die CEREC OmniCam
AF. Die neuste Innovation ist die Primescan AC.

Die Abbildung 1 zeigt die CEREC AC-Einheit, die aus einem Kart besteht, der den
Rechner, den Trackball, den FuR3schalter und die desinfizierbare Folientastatur sowie

einen Bildschirm und die entsprechende Kamera enthalt 2.
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Abbildung 1 CEREC AC-Aufnahmeeinheit.

Die Funktionsweise des CEREC-Scanners folgt dem Prinzip der aktiven
Triangulation. Dabei wird die Lagebeziehung zwischen Lichtquelle und Sensor als
bekannt vorausgesetzt. Beide bilden die Basis eines Dreiecks, dessen dritter
Eckpunkt von einem Objektpunkt gebildet wird. Ein- und Ausfallswinkel sind bekannt,
so dass es mdoglich ist, die Daten des dritten Punktes zu bestimmen. Zur
Beschleunigung dieses Scanprinzips wird beim Digitalisieren von komplexen
Objekten auf dessen punktweise Beleuchtung verzichtet. Stattdessen wird ein
skaliertes Projektionsgitter auf das Objekt geworfen, dessen reflektierte Veradnderung
analysiert wird, woraus dann die Lagebeziehungen der einzelnen Objektbilder
berechnet werden konnen. Abbildung 2 verdeutlicht noch einmal die

Projektionsweise.
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LEDs

Strahlen (2.1 -2.3)
Projektionsgitter
Linsensystem

Prisma

Q00000

Objekt

Abbildung 2 Aufbau der CEREC BlueCam.

Die CEREC BlueCam benétigt als Scanvorlage ein mit Titaniumdioxid gepudertes
Objekt. Das Pulver gewahrleistet eine flachige Bedeckung der Strukturen und lasst
unterschiedliche Transluzenzen der Objekte wie beispielsweise Zahnschmelz,
verschiedene Fullungsmaterialen und Zahnfleisch als eine gleichméafig reflektierende
Oberflache erscheinen, die fir die aktive Triangulation notwendig ist 13. Die CEREC
OmniCam hingegen kann puderfrei verwendet werden und nimmt eine echtfarbene
Videosequenz auf 4. Die Primescan AC produziert fotorealistische Daten mit Hilfe
des Smart Pixel Sensors, der mehr als 1.000.000 3D-Punkte pro Sekunde

verarbeiten kann.
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1.1.1 Digitale Abformung

Nach vorangegangener Praparation des zu behandelnden Zahnes erfolgt die digitale
Abformung. Bereits zu Behandlungsbeginn wahlt der Zahnarzt das
Restaurationsmaterial, die Restaurationsart und den entsprechenden Zahn im
Programm aus. Die Kamera wird aktiviert, sobald man in die Aufnahmephase
gelangt. Die CEREC BlueCam verflgt tUber eine Steuerung zum selbststandigen
Auslosen der optischen Abdriicke. Der sogenannte continuous measuring mode
erlaubt die fortlaufende Aufnahme, sobald die Kamera auf dem gewlnschten
Bildausschnitt verharrt. Diese Aufnahmetechnik unterscheidet sich deutlich von der
OmniCam, bei der eine flieRende Bewegung der Kamera durch den Behandler zu
den besten Aufnahmen fuhrt. Die Qualitat der Bilder ist stark von der Erfahrung des
Zahnarztes abhéangig . Es liegt im Ermessen des Behandlers, mit welcher
Aufnahme gestartet werden soll. Drei Aufnahmen sind fir die Konstruktion einer
Restauration notwendig: die Aufnahme des praparierten Zahnes inklusive der
Nachbarzéahne und der Erfassung aller AuRenkonturen der Zahne von bukkal und
oral bis zur Gingiva, die Aufnahme des Antagonisten inklusive der Nachbarzéhne
sowie deren Aul3enkonturen und eine Aufnahme der Bisssituation. Diese kann mittels
bukkaler Registrierung erfolgen oder mit Hilfe eines Bissmaterials als Quetschbiss.
Alle Dateien werden abgespeichert und kdénnen bei Bedarf beliebig oft aufgerufen
werden. Der Zahnarzt hat zu diesem Zeitpunkt bereits die Mdglichkeit, seine Arbeit
zu Uberprifen und gegebenenfalls Korrekturen am Zahn oder an der Aufnahme
vorzunehmen. Ist der Behandler mit allen Objektausschnitten zufrieden, werden
anschlieBend Préparations- und Antagonistenmodell Uber die Bukkalaufnahme

einander zugeordnet.

1.1.2 Digitale Konstruktion

Nach Abschluss aller Bildsequenzen beginnt fir den Behandler die Arbeit am PC.
Zunéchst sollten Aufnahmeartefakte ausgeschnitten werden, um die Datenmenge
nicht unnétig zu erhéhen und das 3D-Modell Ubersichtlich zu halten. Vor Beginn der
eigentlichen  Konstruktion der Restauration definiert der Zahnarzt die
Praparationsgrenze und legt die Einschubachse fest. Innerhalb dieses
Arbeitsschrittes besteht die Moglichkeit der sofortigen Uberprifung der Praparation.
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Sollte die Grenze zwischen Zahn und geplanter Restauration nicht eindeutig definiert
werden konnen oder Unterschnitte sichtbar sein, kdnnen diese noch innerhalb der
gleichen Sitzung korrigiert werden. Die CEREC-Software berechnet im Anschluss
den entsprechenden Systemvorschlag fur die vorher definierte Restaurationsart.
Hierfur wird Form und Gestalt der Restzahnsubstanz und des Antagonisten
analysiert und eine entsprechend der Morphologie geeignete Restauration der
Praparation angepasst. Im Anschluss werden die Approximalkontakte hergestellt und
die Okklusalkontakte zum Antagonistenmodell eingestellt. Nach Abschluss des vom
System berechneten Vorschlages sollte eine Kontrolle auf allen Ebenen hinsichtlich
der Ausrichtung im Zahnbogen, der Hohe der Randleisten und der Position der
Hocker durch den Zahnarzt erfolgen. Au3erdem wird die Auspragung aller Kontakte
noch einmal Gberpruft und gegebenenfalls angepasst.

Im Anschluss daran kann der Formschleifprozess gestartet werden. Hierfur wird die
Schleifeinheit ausgewahlt und deren Bereitstellung tberprift. Entsprechend des zu
Behandlungsbeginn gewéhlten Materials und der Farbe wird der Block in die

Schleifeinheit gespannt.

UBERSICHT SCHLEIFEINHEIT
Schleifkammer

Verriegelung
der Schleifkammertiir

Display
Ein-/Aus-Taster

Schublade

QLWOO 0O

Wassertank

Abbildung 3 Funktionselemente der Fraseinheit.
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Der Keramikblock wird dazu in die Blockspannung des Schleifraumes geklemmt und
mit der Kugeldruckschraube befestigt. Fir das manuelle Einsetzen wird ein

Blockspannwerkzeug mit Drehmoment verwendet.

Motortrager

Schleiferset

Keramikblock

Werkstiickachse

©e00

Abbildung 4 Schleifraum.

Unter Wasserkuhlung beginnt das Schleifen der konstruierten Keramikkrone. Derzeit
wird von Sirona (Dental System GmbH, Bensheim, Deutschland) fur alle chairside-
Materialien, unter anderem IPS e.max CAD (Vivadent, Ivoclar, Schaan,

Liechtenstein), das in Abbildung 5 dargestellte Instrumentenpaar empfohlen.

Step Bur12 S
alle chairside Materialien*

e
Cylinder Pointed Bur 12 S —
Step Bur 12 e— v

Abbildung 5 Schleifinstrumente.
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1.2 Keramik

Keramik ist ein anorganischer nichtmetallischer Werkstoff. Dieser zeichnet sich durch

eine weitgehend wasserbestandige, kristalline Stoffmenge aus und wird durch

Sinterung hergestellt.

Eine Definition der Dentalkeramik ist wegen der Vielzahl an Neuentwicklungen nur

schwer allgemein zu fassen.

Dentalkeramik

Silikatkeramik

Feldspatkeramik

S: VITABLOCS,

Sirona Cerec Blocs
P: VITAPM

Oxidkeramik

Glaskeramik

S: 3M ESPE Paradigm C,
IPS Empress CAD
P: IPS Empress Esthetik

Lithiumdisilikat

S: IPS e.max CAD
B

IPS e.max Press

Lithiumsilikat -
ZLS
(zirkonverstarkt)

S: VITA Suprinity,
Dentsply Celtra Duo
P: DeguDent Celtra Press

Verblendkeramik

Schichttechnik:

IPS e.max Ceram, VITA
VM7, VM8, VM11
CAD/CAM:

VITA Rapid Layer,

IPS e.max. CAD-on

TransluzentesZrO,

3M ESPE Lava Plus
VITAYZ HT

Glasinfiltration

S: VITA In-Ceram ALUMNIA

VITA IN-Ceram ZIRCONIA

Dichtsinterung

S: 3M ESPE Lava
Zirkonoxid VITAYZ T

Presssintern:

Procera Alumina

Procera Zirconia

Hybridkeramik

Sonstige

Verbundkeramik

3M ESPE Lava

Ultrimate

Abbildung 6 Ubersicht der Dentalkeramiken; Schleifen (S); Pressen (P) "ach 16,
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Dentalkeramiken werden durch vielfaltige Verfahren erzeugt. So kdnnen die Keramik
und ihre Derivate mittels Sinterung von pulverformigen keramischen Massen, durch
plastische Umformung von vorgefertigten glasigen Blécken im schmelzfliissigen oder
teigzahen Zustand, durch abtragende Bearbeitung solcher Blocke mit und ohne
nachtraglicher Sinterung, durch Glasinfiltration vorgesinterter Strukturen oder auch
durch eine Verknipfung von mehreren der genannten Prozeduren hergestellt
werden. Hierbei unterscheiden sich die industriell vorgefertigten Keramiken im
CAD/CAM-Verfahren gegenuiber den handisch geschichteten Restaurationen in der
verbesserten Materialqualitat und in der hoheren Bruchfestigkeit der unter
Standardbedingungen hergestellten Keramikrohlinge.

Es bestehen im Wesentlichen drei Einteilungen von Dentalkeramiken: Keramiken mit
Glasphase (silikathaltige Keramiken, glasinfiltrierte Keramiken), Keramiken ohne
Glasphase (Oxidkeramiken (polykristallin)) und Hybrid- und Verbundkeramiken mit
Zusatz von Polymeren.

Alle Untergruppen der Dentalkeramiken zeichnen sich durch die fur die Zahnmedizin
relevanten Eigenschaften wie Abrasionsfestigkeit, Farbbestandigkeit, biologische
Vertraglichkeit und thermische Isolation aus. Gegenuber der metallkeramischen
Restauration bietet die vollkeramische Restauration dem Patienten durch erhdhte
Lichtleitung und -brechung asthetisch klare Vorteile. Lichtoptische asthetische
Eigenschaften konnen durch die industrielle Herstellung mit Hilfe von Selektion und
Justierung der Grundbausteine des Werkstoffes erzielt werden. Dem gegenuber
stehen Materialschwachen. Keramik ist sprode und weist nur eine geringe
Biegefestigkeit und Bruchzahigkeit auf. Der Werkstoff ist punktuell hochbelastbar,

reagiert aber auf Zugspannung empfindlich.

10
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" UMATERIAL | RISSZAMIGKEIT (WPam'®) _ BIEGEFESTIGKEIT (MPa)

Feldspatkeramik
Mark I1 1,1 154

Leuzitverstirkte Glaskeramik

Empress esthetic 1.3 160

Lithiumdisilikatkeramik

IPS e.max CAD (Blauling) 0,9-11 120-130
IPS e.max CAD 225 360
IPS e.max Press 2775 400

Transluzente Zirkonoxidkeramik

Lava Plus 5-10 1100
Andere
ZLS (Vita Suprinity) 2,0 420
Hybridkeramik (Enamic) 15 150-160
Referenz
Schmelz 1,0 20
Dentin 31 80

Abbildung 7 physikalische Kennwerte verschiedener Dentalkeramiken in Relation zur

Zahnhartsubstanz 17-23,

1.2.1 Lithiumdisilikatkeramik

Zur Gruppe der Silikatkeramik gehort die Lithiumdisilikatkeramik, die sich durch eine
amorphe, transparente Glasphase, in die kristalline Partikel (bis 70 Vol %) dispers
verteilt eingelagert sind, auszeichnet. Die nadelférmigen Lithiumdisilkatkristalle
beeinflussen durch ihre regelmaRige Ausrichtung und feine Verteilung der
verstarkenden Partikel die Asthetik und die Stabilitat der Keramik und mit steigendem
Anteil dieser Partikel erhéht sich die Festigkeit des Werkstoffes, wohingegen die
Transluzenz sinkt. Wegen des lberwiegenden Glasanteils entsteht eine Adaptation
an die Umgebungsfarbe (Chamaleon-Effekt) 617, Gegenuber Zirkoniumdioxid weist
Lithiumdisilikat bei einer Schichtstarke von 1mm eine signifikant hohere Transluzenz
auf 24,

Lithiumdisilikatkeramik kann in zwei unterschiedlichen Varianten erworben werden.
Zum einen als CAD/CAM-Material (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) und zum anderen als Presskeramik (IPS e.max Press, lvoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Sie sind in verschiedenen Transluzenzstufen und

als polychromes Material erhaltlich.

11
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Abbildung 8 IPS e.max Indikationen und Verarbeitungstechniken.

Erst beim Keramikbrand im Ofen kristallisiert die Restauration. Sie erreicht dann eine
Biegefestigkeit von 360 MPa '8 und gehort damit zu den hochfesten Keramiken und
kann mit den bewahrten Methoden befestigt werden 6. Dies ist vor allem bei
subgingivalen Praparationen ein wichtiges Entscheidungskriterium im Praxisalltag.
Fiur Einzelzahnkronen werden Lithiumdisilikatkeramiken mit einer Haufigkeit von bis
zu 54 % als Restaurationsmaterial verwendet 2°. Dabei konnen die aus Presskeramik
hergestellten Kronen und Briicken sowohl selbstadhasiv als auch konventionell
befestigt werden. Im Gegensatz zu Feldspat- und Glaskeramiken kann die
Schichtstarke von Restaurationen aus Presskeramik auf 1 mm reduziert gestaltet
werden 26, Dies erfordert eine adhéasive Befestigung bei der Eingliederung von
minimalinvasiven prothetischen Versorgungen. Ausschliel3lich selbstadhasiv oder
adhasiv sollten Restaurationen des neuen Werkstoffes Straumann n!ce (Straumann,
Basel, Schweiz) eingesetzt werden. Hierbei handelt es sich um eine mit Lithium-
Aluminosilikat verstarkte Silikatkeramik. Der Behandler kann nach dem Frasvorgang
und der Einprobe des Werkstiickes direkt zur Ausarbeitung und Politur Gbergehen

und auf den Brennvorgang verzichten.
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1.2.2 IPS e.max CAD

Die fur das CAD/CAM-Verfahren entwickelten Bloécke werden in den Grél3en 12, 14,
16, 32, 40 und 40L sowie in zwei Abutment BlockgroRen 14 und 16 angeboten und
sollen damit das gesamte Spektrum von minimalinvasiven Kronen (1 mm), Kronen,
Abutmentkronen, dreigliedrigen Brucken, Inlays, Onlays, Uber Teilkronen und
Veneers (0,4 mm, okklusale Veneers) abdecken. Alle Blocke sind in vier
Transluzenzstufen (HT, MT, LT, MO) und zwei Impulse-Blocken (Opall, Opal2:
ausgepragte opaleszierende Eigenschaften) sowie dem Farbangebot der Vita
Classic Farbskala von A bis D und BL (Bleachingfarben) erhaltlich. Die Blocke
werden als Lithiummetasilikat (Blauling) mit einer geringen Biegefestigkeit von
120 MPa geliefert, wodurch sie materialschonend gefrast werden kénnen (Abbildung
9).

Abbildung 9 Rasterelektronenmikroskopaufnahme (FE-REM) von IPS e.max CAD Keramik;

links Lithiummetasilikat; rechts Lithiumdisilikat.

Der Zahnarzt hat nach dem Frasen und der Einprobe der Restauration folgende
Verarbeitungsmaoglichkeiten:  polieren, dann  kristallisieren;  glasieren  und
kristallisieren oder bemalen; glasieren und kristallisieren jeweils in einem Schritt. Erst
nach dem Kristallisationsbrand im Ofen (770-850°C) erreicht die Restauration eine
biaxiale Biegefestigkeit von 530 MPa, und die Blockfarbe wandelt sich von blau zur
entsprechenden Zahnfarbe '8 (siehe Abbildung 10). Wahrend der Kristallisation

schrumpft die Keramik um 0,2 %.
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Metasilikat nach Kristallisation als Lithiumdisilikat

Abbildung 10 e.max CAD LT Block.

1.3 Befestigung

Keramiken kdonnen mit konventionellen, adhasiven oder dualhartenden
Befestigungsmaterialien eingesetzt werden. Ausschlaggebend fur die Entscheidung,
welche Methode angewandt wird, sind die vom Material vorgegebenen
Eigenschaften und Parameter. Des Weiteren unterscheidet man bei den mechano-
chemischen Verbundsystemen zwischen den mit Flusssdure Aatzbaren
Silikatkeramiken und den nicht mit Flusssaure atzbaren Oxidkeramiken.

Fur letztgenannte hochfeste Keramiken (Oxid-, Lithiumdisilikatkeramik, ZLS) mit
einer Biegefestigkeit von mehr als 350 MPa gilt, dass sie sowohl konventionell als
auch adhéasiv befestigt werden kdnnen, wohingegen Keramiken mit minimaleren
Werten (Silikat-, Hybrid und Verbundkeramik) adhéasiv eingesetzt werden

(physikalische Kennwerte verschiedener Dentalkeramiken siehe oben Abbildung 7)
16
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1.3.1 Konventionelle Befestigung

Kronen und Brucken aus Materialien mit entsprechend hoher Festigkeit konnen nach
Angabe der Hersteller mit Zementen wie Zinkoxid-Phosphatzement oder
Glasionomerzement eingesetzt werden. Konventionelles Zementieren, verglichen mit
der unter 1.3.2 genannten Methode der adhasiven Befestigung, zeichnet sich durch
einen geringeren Arbeitsaufwand, eine weniger arbeitssensitive und eine
kostengunstigere Arbeitsweise aus. Die klinische Durchfiihrung ist auch dann noch
mdoglich, wenn die Oberflache des Arbeitsfeldes durch organische Substanzen
kontaminiert sein sollte. Grundvoraussetzung fur das Arbeiten mit Zementen ist
jedoch eine Praparation nach den etablierten prothetischen Regeln: Der Pfeilerzahn
sollte eine Friktions- bzw. Retentions- und Widerstandsform aufweisen sowie eine

Rauigkeit von einem Feinkorndiamanten ISO-Norm 504 nicht unterschreiten.

1.3.2 Adhasive Befestigung

Der Ablauf der adhasiven Befestigungsmethode unterscheidet sich durch mehrere
Behandlungsschritte von der konventionellen Zementierung. Zunachst sollte der
praparierte Pfeilerzahn mittels Kofferdam absolut trockengelegt werden 27. Darauf
folgt die Vorbereitung des Werkstickes und des Zahnes durch die vom Hersteller
empfohlene Saure-Atz-Technik. Herkdmmliche Silikatkeramiken werden mit 5% iger
Flusssaure fur 60 Sekunden geatzt, Lithiumdisilikatkeramiken nur fir 20 Sekunden.
Das mikroretentive Atzmuster, welches durch das Anatzen entsteht, darf nach dem
Absprayen der Flusssaure mit Wasserspray und dem Trocknen nicht mehr
kontaminiert werden. Durch die Kondensationsreaktion der Keramik mit dem
bifunktionellen Haftsilan entsteht eine organofunktionelle Gruppe. Diese geht
aufgrund ihrer ungesattigten Doppelbindungen eine Polymerisationsreaktion mit den
Kunststoffmolekilen aller gangigen Befestigungskomposite ein.

Die adhasive Befestigung hat den entscheidenden Vorteil, dass nicht nur die
mechanische Retention, sondern ein chemischer Verbund zwischen Werkstoff und
Zahnoberflache entsteht. Zudem kann eine naturliche asthetische Wirkung erzielt
werden, da das Befestigungskomposit in der Farbe des Restaurationsmaterials

gewahlt werden kann.
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Lichthartende Systeme sind in ihrer Anwendung problembehaftet. Einerseits birgt
eine vorherige Polymerisation des Dentinadhésivs die Gefahr, dass die Endposition
der Restauration nicht sicher gefunden wird (Pooling), andererseits bildet sich bei
Verzicht auf eine Adhasivpolymerisation eine Sauerstoffinhibitionsschicht, die die
vollstandige  Polymerisation mdglicherweise verhindert. Auch eine grolie
Materialstarke bzw. geringe Transluzenz der Restauration kann zu einer
Qualitatsminderung der Polymerisation der Adhasivschicht fiihren 16,

Um dem entgegenzuwirken, bieten einige Adhasivsysteme die Moglichkeit an,
Aktivatoren beizumischen. Diese initiieren eine dualhartende Polymerisation.

Das Pooling und das Entstehen der Sauerstoffinhibitionsschicht kénnen bei der
Benutzung von selbstadhasiven Befestigungskompositen vermieden werden. Weder
eine Vorbehandlung mit Phosphorsdure noch mit einem Adhasiv- und
Bondingsystem ist hierbei im Bereich des Dentins nétig. Auch das vollstandige
Ausharten des Komposits bei opaken Restaurationen wird gewahrleistet. Wegen des
geringen Verbundes zwischen den Kompositen und dem Zahnschmelz wird die

Befestigung von Adhasivbriicken oder Veneers nicht empfohlen 16,
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1.4 Langzeitstudien

Patienten erbitten Empfehlungen fir A&sthetische und langzeitbestandige
Restaurationen. Vorangegangene Studien berichten von der risikobehafteten
Anwendung von Vollkeramiken im Seitenzahngebiet, da hier hohere okklusale Krafte
wirken als im Frontzahnbereich 2831,

Das Langzeitverhalten von monolithischen Kronen und Briicken aus Vollkeramiken
wurde in zwei Studien erfasst. Eine Publikation untersuchte monolithische Briicken
aus Lithiumdisilikatkeramik, die ein 10-Jahrestiberleben von 87,9 % aufwiesen 2. Bei
Feldspatkeramikkronen, in Abhangigkeit vom Pré&parationsdesign, beobachtete eine
zweite Studie ein 12-Jahresiberleben im Pramolarenbereich von 75,0-94,7 % und
im Molarenbereich von 90,5-95 % 33,

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit von 84,4 % im Seitenzahngebiet fiir alle Kronen
konnte in einer weiteren Langzeitstudie von sowohl verblendeten als auch
unverblendeten leuzitverstarkten Glaskeramiken nach 11 Jahren ermittelt werden 34,
Andere Publikationen, die sich vor allem auf verblendete
Lithiumdisilikatkeramikkronen beziehen, zeigten ein Uberleben von 86,1-95,5 %
nach 8-10 Jahren 352, Auch verblendete Aluminiumoxidkeramikkronen ergaben
Werte von 84,0 % nach 10 Jahren #°. Im Gegensatz dazu erreichten Kronen aus
glasinfiltrierter Aluminiumoxidkeramik nach 15 Jahren im Seitenzahngebiet eine
Freiheit von Misserfolgen von lediglich 68,3 % 31.

Fur monolithische, chairside-hergestellte Lithiumdisilikatkeramikkronen sind keine
Langzeituntersuchungen verfigbar. Eine Evaluation der klinischen Qualitat selbiger

ist bisher nicht erfolgt.
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1.5 Aufgabenstellung

Das keramische Material Lithiumdisilikatkeramik einigt hohe mechanische Stabilitat
und &sthetische, transluzente Elemente.

Dieser Werkstoff ermdglicht eine chairside-Herstellung von monolithischen
Restaurationen im CAD/CAM-Verfahren und stellt damit eine Zeitersparnis fur den
Zahnarzt dar, da beispielsweise die Anfertigung einer provisorischen Versorgung
entbehrlich ist. Eine weitere Behandlungssitzung wird so tberflissig.

Nach Kenntnis unserer Arbeitsgruppe sind derzeit keine Untersuchungen bekannt,
die Uber Langzeitbewahrung chairside-hergestellter, monolithischer
Lithiumdisilikatkeramikkronen Uber einen Zeitraum von 10 Jahren berichten.

Ziel dieser prospektiven Studie ist es, chairside hergestellte Einzelkronen im
Seitenzahngebiet aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik Gber einen Zeitraum von
10 Jahren hinsichtlich ihrer Langzeitstabilitat und klinischen Qualitéat zu beobachten.
Die Arbeitshypothesen lauteten, dass im chairside-Verfahren hergestellte
Lithiumdisilikatkeramikkronen im Seitenzahngebiet im Vergleich zu Einzelzahnkronen
anderer Herstellungsverfahren und aus anderen Materialien eine &ahnliche
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufweisen. Weiterhin wurde angenommen, dass keine
Veranderung der klinischen Qualitat der Kronen zwischen Baseline- und

10-Jahresuntersuchungen vorliegen.
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2.1 Studienpopulation

Die konsekutive Rekrutierung der Studienpopulation fand in der Zeitspanne vom
27.06.2006 bis 08.02.2007 statt. Es wurden 34 Probanden mit 41 monolithischen
Lithiumdisilikatkeramikkronen (IPS CAD LT Kronen, Ivoclar, Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) versorgt. Dabei wurden 21 Kronen in der Poliklinik fur Zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde des Universitatsklinikums Leipzig AGR und 20 Kronen
in einer Zahnarztpraxis in Leipzig im chairside-Verfahren hergestellt. Die Probanden
waren im Durchschnitt 46,6 (£ 13,1; min. 26, max. 72) Jahre alt, wobei 21 weiblichen
und 13 mannlichen Geschlechts waren. Fir die Untersuchungen und Teilnahme an
der Studie wurden schwangere Probanden und Probanden, die Zeichen einer
kraniomandibularen Dysfunktion oder Xerostomie zeigten, ausgeschlossen. Eine
maximale Sondierungstiefe von < 3,5 mm durfte nicht Uberschritten werden, und es
durften keine Entziindungszeichen ersichtlich sein.

Die Topographie der Pfeilerzahne umfasste ausschlief3lich den Seitenzahnbereich
(davon 24,39 % Pramolaren/ davon 75,60 % Molaren). Es kamen nur vitale
(48,78 %) oder mindestens sechs Monate zuvor endodontisch erfolgreich behandelte
Ankerzahne (51,22 %) fur die Studie in Frage. An vitalen Molaren konnten flinfzehn
Restaurationen eingesetzt werden, an vitalen Pramolaren funf Kronen und
einundzwanzig weitere an erfolgreich endodontisch behandelten Zahnen, wobei von
den wurzelbehandelten Z&hnen elf mit Glasfaserstift und funf mit einem adhasiven
Stumpfaufbau versorgt wurden. Ein Zahn bekam einen metallenen Stiftstumpfaufbau.
Die schriftliche Einverstandniserklarung jedes Probanden war Grundvoraussetzung
zur Teilnahme. Die Ethikkommission der Universitat Leipzig hatte die Studie unter

der Nummer 103-2006 zuvor genehmigt.
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14
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Anzahl der Restaurationen/Zdhne

e N » O ©

14 16 17 24 25 26 35 36 44 45 46 47

Topographie

Diagramm 1 Verteilung der Pfeilerzdhne im Seitenzahngebiet.

2.2 Praparationsrichtlinien

Vier Zahnarzte fuhrten die Praparation von zusammengefasst 41 Kronen durch,
wobei alle Zahnarzte zuvor im Rahmen eines CEREC-Kurses geschult wurden. Nach
Kalibrierung sollten folgende Praparationsrichtlinien wahrend der Anfertigung
beachtet werden. Die Préparation einer abgerundeten Stufe oder einer ausgepragten
Hohlkehle im Randbereich sollte mindestens 1 mm betragen. Des Weiteren wurde im
Hockerbereich der minimale Substanzabtrag auf 2 mm und in der Fissur auf 1,5 mm

festgelegt.

MaBangaben in mm

Abbildung 11 Préaparationsrichtlinien.
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2.3 Abformung

Nach der Praparation erfolgte eine optische Abformung mittels Infrarot-Kamera
(CEREC-3-Einheit, Sirona (Dental System GmbH, Bensheim, Deutschland),
Salzburg, Osterreich), die mit einer Wellenlange von 820 nm arbeitet.

Zur digitalen Abformung des praparierten Stumpfes konnten Retraktionsfaden
verwendet werden. Es wurden drei okklusale Einzelbilder in Einschubrichtung von
der Praparation sowie von dem mesialen und distalen Nachbarzahn aufgenommen.
Bei mangelhafter Darstellung der drei Einzelbilder durften zwei weitere Bilder erstellt
werden.

Zur Uberfuhrung der statischen Okklusion und der Beziehung des préparierten
Stumpfes zum Antagonisten in ein 3D-Modell wurde die optische Abformung mittels
Bissregistrats (Metal Bite, r-dental, Hamburg, Deutschland) konstruiert. Auf3erdem
wurde ein 3D-Modell in dynamischer Okklusion gescannt, das ebenfalls mit Hilfe
eines Bissregistrats erstellt wurde. Fur die Darstellung dieser Scans wurden erneut
intraorale Bilder vom mesialen und distalen Nachbarzahn sowie vom praparierten

Stumpf aufgenommen.

2.4 Herstellung der Krone

Zur erfolgreichen Digitalisierung der intraoralen Situation konnten die drei 3D-Modelle
zunachst mittels CEREC-Software 2.9 (Sirona (Dental System GmbH, Bensheim,
Deutschland), Salzburg, Osterreich) gematcht werden. In einem weiteren Schritt
wurde die Krone konstruiert, wobei der Zahnarzt bei den Molaren minimal drei und
bei den Pramolaren minimal zwei okklusale Kontaktpunkte designte.

Zu Beginn der Studie 2006 waren nur monochrome Keramikbldcke in den Farben A1,
A2, A3 und B1 kauflich zu erwerben. Die Werkstiicke wurden aus einem Blauling
gefrast (CEREC-3-Fraseinheit, Sirona, Dental System GmbH, Bensheim,
Deutschland), welcher einen Metasilikat-Status der Lithiumdisilikatkeramik darstellt.

Die Frasung geschah mit Hilfe eines zylindrischen Diamanten (¢ 1,6 mm). In einem

weiteren Schritt erfolgte die Einprobe der Restauration am Patienten. Es wurden die
interne Passung, die Approximalkontakte sowie die statische und dynamische
Okklusion kontrolliert. Der Blauling wurde mit einer Glanzpaste (IPS e.max CAD

Crytstall/Glaze Paste, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) versehen.
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Es schloss sich die Kristallisation der Kronen im Ofen (Programat CS, Ivoclar

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) an.

2.5 Adhasives Einsetzen

Zur intraoralen Aufnahme der Restauration wurde sowohl die Zahnoberflache als
auch die Krone wie folgt vorbereitet: Die Intaglio-Oberflache des Werkstiickes wurde
mit 5% iger Flusssaure (IPS Empress etch, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
20 Sekunden geatzt. Nach der rickstandslosen Reinigung mit Wasser wurde in
einem weiteren Schritt ein Haftsilan (Monobond S, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) fuir 60 Sekunden aufgetragen und danach mit dem Luftstrom der
Multifunktionsspritze getrocknet. Die Sauberung der Oberflache des praparierten
Stumpfes erfolgte mit Bimsstein und Handinstrumenten. Bei Bedarf konnte ein
Gingiva-Retraktionsfaden gelegt werden. Das Kronenlumen wurde mit einem
selbstadhasiven Zement (Multilink Sprint, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
befiillt und die Restauration eingesetzt. Nach dem Entfernen aller Uberstande hartete
das Befestigungsmaterial durch den Einsatz von Licht (mindestens 600 mW/cm?2 und
mindestens 40 Sekunden von allen Seiten), aus. Im Anschluss kontrollierte der
Behandler Approximalkontakte, Statik und Dynamik und Korrigierte gegebenenfalls

nach.

2.6 Nachkontrollen

Zwei unabhangige Zahnarzte fihrten die Nachuntersuchungen durch. Diese
begannen mit der Baseline-Untersuchung. Es folgten erneute Kontrollen nach 12, 24,
36, 48, 60, 72 und 120 Monaten. Das Ausfillen der Untersuchungsbégen, die sowohl
die modifizierten Kriterien des US Public Health Services (USPHS) als auch Angaben
zum Parodontalen Screening Index (PSI) beinhalteten, flhrte eine dritte unabhangige
Person durch (siehe Anhang 10.1 bis Anhang 10.3). Bei auftretenden Abweichungen
der Beurteilung der beiden Zahnérzte wurde im Anschluss an die Untersuchung ein
Konsens diskutiert. Keiner der Untersucher war an der Anfertigung oder Insertion der

Studienkronen beteiligt.
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2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung (IBM SPSS Statistik Version 22, IBM, Ehningen,
Deutschland) aller Nachuntersuchungen erfolgte anhand der Kaplan-Meier-Analyse,
des Log-Rank-Tests und des Wilcoxon-Vorzeichenrangtests. Das Niveau der

Signifikanz wurde auf p< 0,05 festgelegt.
2.7.1 Randomisierung

In klinischen Studien wird die Untersuchung nur einer Restauration pro Proband
empfohlen 4. In der vorliegenden Studie wurde fir die sieben mit zwei
Restaurationen versorgten Probanden eine zufallige Zuordnung mittels
Randomisierungsliste durchgefihrt. Fur die statistische Auswertung wurde daher nur

eine Krone pro Proband herangezogen.
2.7.2 Uberlebensanalyse

Die  Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse  dieser Studie basiert auf einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit (failure-free rate) und einer komplikationsfreien Rate
(complication-free rate). Misserfolge sind Ereignisse, die zum Ausschluss der
Restauration fuhren. Zudem wird ein Misserfolg analog als Komplikation gewertet.
Sowohl die Misserfolge als auch die Komplikationen werden dabei in biologische und
technische Ursachen unterschieden.

Als biologische Ursachen werden kariése Lasionen unterhalb des Kronenrandes,
Frakturen der Aufbaufillung und ein Bedarf einer endodontischen Behandlung
definiert. Technische Ursachen liegen bei Kronenfraktur, Retentionsverlust oder

Chipping vor.
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2.7.3 Qualitative Beurteilung der Restaurationen

In der vorliegenden Studie fanden die modifizierten Richtlinien des US Public Health
Services Verwendung. Sie ermdglichen eine qualitative klinische Bewertung mit einer
Skalierung von sehr gut (Alpha 1) Uber gut (Alpha 2) bis zu ausreichend (Bravo),
mangelhaft (Charlie) und schlecht (Delta). Die Kriterien Oberflache, Farbe, Ubergang
Kronenrand, Klebefuge, Integritdt Zahn und Krone, Approximalkontakt, Sensibilitat,
Beschwerden und Compliance wurden dabei einer Bewertung unterzogen. Die
detaillierte Unterteilung aller Kriterien und Beurteilungen sind dem Anhang 10.1 bis

Anhang 10.3 zu entnehmen.
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3  Ergebnisse

3.1 Recall-Raten

Im  Nachuntersuchungszeitraum von 10,1 (£0,2) Jahren konnten 26
Studienteilnehmer untersucht werden. Eine Darstellung der Probanden im Recall

nach Untersuchungsmonaten ist in Abbildung 12 aufgelistet.

Baseline Nicht erreicht: 1
12-Monatsuntersuchung Nicht erreicht: 2
oo
36-Monatsuntersuchung T s
Versogam 1| Fanler 1
Witamiabla: Yochima
120-Monatsuntersuchung T e

Abbildung 12 Ubersicht uber die Anzahl der Recall-Teilnehmer und die Griinde fir eine

fehlende Nachuntersuchung.

3.2 Uberlebensanalyse

Eine ausfuhrliche Aufzéhlung aller Komplikationen und Fehler ist dem Anhang 10.4
zu entnehmen.

3.2.1 Technische Komplikationen und Misserfolge

Eine technische Komplikation im Sinne einer Dezementierung einer Restauration
wurde nach zwei Jahren festgestellt (Studiennummer (SN) 16, Zahn 46, t24). Krone
und Stumpf waren unbeschadigt, so dass das Befestigungsmaterial vollstandig aus
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dem Kronenlumen entfernt, der Stumpf mit Bimsmehl gereinigt, die Kronenoberflache
mit Flusssaure 20 Sekunden geatzt, mit Monobond S (lvoclar, Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) fur 60 Sekunden silanisiert und mit selbstadhasivem Zement (RelyX
Unicem, 3M, Seefeld, Deutschland) erneut befestigt werden konnte. Die Krone blieb
weiterhin Bestandteil der klinischen Studie.

Zudem wurde nach 2,9 Jahren ein technischer Fehler diagnostiziert. Es handelte sich

dabei um eine Fraktur einer Restauration am Molaren (SN 10, Zahn 17, tzs).

3.2.2 Biologische Komplikationen und Misserfolge

Der bei der Sensibilitatsprobe in unversorgtem Zustand positiv reagierende Zahn (SN
2, Zahn 36, to), sprach bei der Baseline-Untersuchung negativ auf die Probe mit
Kaltespray an. Dieses Ereignis wurde in die Studie als Komplikation aufgenommen.
Der Pfeilerzahn war Uber den gesamten zehnjdhrigen Beobachtungszeitraum

beschwerdefrei und rontgenologisch unauffallig.

Abbildung 13 Pfeilerzahn 36 (SN 2, Zahn 36, t120) nach 10 Jahren.

Eine endodontische Behandlung wurde nach 1,1 Jahren an einem weiteren Zahn
(SN 37, Zahn 36, t2a) eingeleitet. Die Restauration, im Studienverlauf als
Komplikation eingestuft, konnte vollstandig entfernt und anschlieend mit einem
selbstadhasiven Zement (Multilink Sprint, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
wiederbefestigt werden. Die Entwicklung einer karidsen Lasion am Kronenrand an

zwei Pfeilerzahnen wéhrend der laufenden Nachuntersuchungen wurde ebenfalls als
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Komplikation aufgenommen. Beide Zahne wurden mittels Fullungen versorgt (SN 19,
Zahn 36, t24, t36), (SN 6, Zahn 47, tas). Nach 120 Monaten musste die Krone am Zahn
36 entfernt werden, da wiederholt eine kariose L&sion auftrat. Dies wurde im
Studienverlauf als Fehler gewertet.

Ein Studienzahn musste nach 6 Jahren wegen einer akuten Exazerbation, einer
Parodontitis apicalis chronica, extrahiert werden (SN 18, Zahn36, t72). Ebenfalls nach
6 Jahren fuhrte eine karidse Lasion unterhalb der Aufbaufillung zu einer Fraktur des
Zahnstumpfes, die Krone konnte in diesem Fall nicht rezementiert werden (SN 31,
Zahn 47, t72). Beide Vorkommnisse wurden als biologisches Ereignis gewertet. Ein
weiterer Pfeilerzahn (SN 32, Zahn 46, tss) wurde nach 7 Jahren extrahiert, da bei

diesem eine Wurzellangsfraktur diagnostiziert wurde (Abbildung 14).

Abbildung 14 Pfeilerzahn 46 (SN 32, Zahn 46, tg4) mit Wurzellangsfraktur nach 7 Jahren.

Im Laufe der Nachuntersuchungen ist eine deutliche Zunahme der Alpha 1-
Bewertungen fur das Kriterium Okklusion zu erkennen.

Die Beziehungen der Restaurationen zum Nachbarzahn konnte in den meisten
Féllen mit Alpha 1 oder Alpha 2 bewertet werden.

Ein Proband (SN 30, Zahn 24, tss) zeigte im Zuge der 48-Monatsuntersuchungen
einen zu schwachen (Charlie) Approximalkontakt mit Traumatisierung der Papille.
Dies wurde bei den darauffolgenden Intervallen von 60 und 72 Monaten nicht
bestatigt. Bei den 10-Jahresuntersuchungen konnte eine nur mit Alpha 2 zu

bewertende Beziehung zwischen Zahn und Nachbarzahn festgestellt werden.
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Drei Restaurationen (SN 3, Zahn 46, ti120),(SN 20, Zahn 36, ti20,),(SN 24, Zahn 25,
ti20) mussten mit dem klinischen Urteil Bravo wahrend der 10-Jahresuntersuchungen
beurteilt werden, da sich bei der Probe mit Okklusionspapier nur schwache Kontakte

nachweisen liel3en.

Kaplan-Meier-Analyse

Die Berechnungen ergaben in Anbetracht aller technischen und biologischen Fehler
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 83,5 % mit einem 95 %-Konfidenzintervall
[KI] von 70,2-96,8 % nach 10 Jahren. Betrachtet man alle technischen und
biologischen Komplikationen und Fehler ergibt sich daraus eine komplikationsfreie
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 71,0 % [95 % KI 54,9-87,1 %)]. Der detaillierte
Verlauf der Kaplan-Meier-Kurven ist in Diagramm 2 dargestellt.

10— === ===~

0,8 — ’"‘ Uberlebenswahrscheinlichkeit

|

Komplikationsfreie Wahrscheinlichkeit

0,6 —

Wahrscheinlichkeit

0,4 —

0,2 —

0,0 —

Zeit in Jahren

Diagramm 2 Kaplan-Meier-Kurve fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit und die
komplikationsfreie Wahrscheinlichkeit nach einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren
(n = 26).

Alle Komplikationen wéahrend des zehnjahrigen Beobachtungszeitraumes liel3en sich
an Molaren feststellen. Daraus errechnet sich eine komplikationsfreie
Wahrscheinlichkeit von 60,9 % [95 % KI 40,9-80,9 %] fur den Molarenbereich.
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Alle acht Kronen der Pramolaren waren komplikations- und damit auch fehlerfrei.

Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (Log-Rank-Test: p=0,005).

3.3 Qualitative Beurteilung nach modifizierten USPHS-Kriterien

3.3.1 Oberflache

Die Restaurationsoberflachen wurden mit klinisch Alpha 1- und Alpha 2-Bewertungen
bemessen. Im Untersuchungsverlauf traten an einigen Kronen Anzeichen von
Abrasion und Attrition auf. Nach 10 Jahren wurden im Vergleich zur Baseline-
Untersuchung 29,6 % mehr Alpha 2-Bewertungen vergeben. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (Wilcoxon-Vorzeichenrangtest: p=0,012).

t120
t72 B Alpha1

t60
Alpha 2

. Bravo

t48
t36

t24 2
Charlie

. Delta

t12

t0

Diagramm 3 Bewertung der Keramikoberflache zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.
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3.3.2 Farbe

Die Beurteilung der Zahnfarbe ergab Bewertungen im Alpha 1-bis Alpha 2-Bereich.
Zwischen Baseline und der 120-Monatsuntersuchung lieBen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede feststellen (Wilcoxon-Vorzeichenrangtest: p=1,000).

120 Lr—
|
2 N M Alpha1
w0 [T
[ Alpha 2
15
o e W v
|
o 2
| Charlie
e 17
o F_ W oelta

o
-
o

20 30 40

Diagramm 4 Bewertung der Keramikfarbe zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.

3.3.3 Klebefuge

Nach 120 Monaten wurde die Klebefuge in zweiunddreil3ig Fallen mit Alpha und in
einem Fall mit Bravo beurteilt.

Eine Krone eines Probanden (SN 4, Zahn 46, to) mit einer Bravo bewerteten
Klebefuge zur Baseline-Untersuchung, konnte nach 24 Monaten nicht erneut
kontrolliert werden (Patient verstorben). Karidse Lasionen am Kronenrand bei zwei
Patienten (SN 19, Zahn 36, tzs, t3s) (SN 6, Zahn 47, tag) fuhrten zu einer klinisch
schlechten Bewertung. Die karidsen L&sionen wurden unter absoluter Trockenlegung
selektiv mit Fluss- (Keramik) und Phosphorsaure (Zahn) geatzt und unter
Verwendung eines Adhé&sivsystems (Syntac classic, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) und eines dunnflieenden Komposits (Tetric Flow, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) vollstandig exkaviert und anschliel3end gefuillt.

Bei den 24-Monatsuntersuchungen wurde bei einer Studienkrone (SN 37, Zahn 36,
t24) das Kriterium Bravo vergeben, nachdem das Auftreten einer irreversiblen Pulpitis
das Entfernen der Krone erforderte. Die intakte Restauration konnte nach
erfolgreicher endodontischer Behandlung mittels Multilink Sprint (Ivoclar Vivadent,
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Schaan, Liechtenstein) befestigt werden. Die Unterschiede zwischen Baseline- und
10-Jahresuntersuchung innerhalb des Bewertungskriteriums Klebefuge sind

statistisch signifikant (Wilcoxon-Vorzeichenrangtest: p = 0,005).

t120
t72 B Alpha1

t60
Alpha 2

. Bravo

[l charlie

t48
t36
t24
t12

t0 B Deita

Diagramm 5 Bewertung der Klebefuge zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.

3.3.4 Integritat Zahn

Die Integritat der Z&hne wurde zu allen Untersuchungszeitpunkten mit Alpha 1
bewertet.

t120

t72 B Alpha1

t60
Alpha 2

. Bravo

. Charlie

. Delta

t48
t36
t24
t12

t0

Diagramm 6 Bewertung der Zahnintegritat zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.
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3.3.5 Integritat Krone

Bis einschlieBlich des 48-Monatsintervalls konnte die Integritat aller Kronen
durchgehend mit Alpha 1 bewertet werden. Danach zeigten vier Kronen

Absplitterungen im Bereich von maximal 0,1 mm, welche rekonturierbar waren.

t120
t72 B Alpha1

160
Alpha 2

. Bravo

[ charlie

t48
t36
t24
t12

t0 B Deita

Diagramm 7 Bewertung der Integritat der Restauration zum jeweiligen

Untersuchungszeitpunkt.
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3.3.6 Beschwerden

Ein Patient (SN 20, Zahn 36, to) gab bei der Baseline-Untersuchung eine starke
Aufbissempfindlichkeit (Delta) an. Nach Beseitigung eines Frihkontaktes wurde der
Patient beschwerdefrei entlassen.

Ein Proband (SN 22, Zahn 26, teo, t72, tio0) bemangelte die Impaktion von
Speiseresten (Beta), durch einen zu schwachen Approximalkontakt. Der Patient
wuinschte jedoch keine Korrektur.

Bei der 10-Jahresnachuntersuchung bemangelte ein Proband (SN 24, Zahn 25, t120)
eine Druckdolenz in der Umschlagfalte Regio 26/25. Auch nach réntgenologischer
Kontrolle mittels Orthopantomogramm konnten sich keinerlei Pathologien
diagnostizieren lassen.

Es zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der Bewertungen innerhalb
dieser Kategorie von Baseline- zur 10-Jahresnachkontrolle  (Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest: p=0,005).

t120
t72 B Alpha1

t60
Alpha 2

. Bravo

t48
t36

t24 =
] Charlie

. Delta

t12

t0

Diagramm 8 Bewertung der Beschwerden zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.
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3.3.7 Compliance

Zum Untersuchungszeitpunkt to wies ein Proband (SN 24, Zahn 25, to) darauf hin, er
sei mit dem Behandlungsergebnis unzufrieden (Delta). Die Ursache war jedoch in
den postoperativen  Schmerzen, die im Zusammenhang mit einer
Augmentationsmalinahme im Unterkiefer standen, zu suchen. Zu den ubrigen
Nachuntersuchungsterminen wurden die Beschwerden nicht mehr geschildert.

Ein Proband (SN 9, Zahn 26, tss, t72) beklagte wahrend der Untersuchungen nach 36
und 72 Monaten das Einbeil3en von Speiseresten. Ein weiterer Proband (SN 24,
Zahn 25, t72) beméngelte, auf Nachfrage einen zu langen
Nachuntersuchungszeitraum wahrend der 72-Monatsuntersuchungen.

Bei den 10-Jahresuntersuchungen gab ein Proband (SN 23, Zahn 47, ti20) an, dass
das lange Offnen des Mundes schwerfiele und deswegen eine erneute Krone mittels
CAD/CAM-Technik nicht mehr in Frage kommen wirde. Zudem wére der

Zeitaufwand einfach zu hoch (Bravo).

t120

t72

t60
. Pat. sehr zufrieden
t48
t36 Pat. duBBert Kritik
t24
- Pat. véllig unzufrieden
t12

t0

Diagramm 9 Bewertung der Compliance zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.
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4 Diskussion

4.1 Gegenstand der Diskussion

In der vorliegenden Studie stehen zum ersten Mal Untersuchungsergebnisse Uber
chairside-gefertigte monolithische Lithiumdisilikatkeramikkronen im Seitenzahngebiet
in einem langfristigen Beobachtungszeitraum zur Verfigung. Erstmalig erfolgte eine
qualitative Bewertung von chairside-gefertigten Lithiumdisilikatkeramikkronen utber
einen Zeitraum von 10 Jahren durch modifizierte USPHS-Kriterien. Dieser
Untersuchungszeitraum ermoglicht eine Empfehlung tber die langfristige, klinische

Anwendung von monolithischen Lithiumdisilikatkeramikkronen im Seitenzahngebiet.

4.2 Methodische Starken und Schwachen

Bei der vorliegenden Studie handelt sich um eine prospektive Studie, deren Vorteil
gegenuber retrospektiven Studien in der hoéheren Datenqualitat und der damit
verbundenen hoheren Aussagekraft liegt. Bereits in der Studienplanung kénnen der
optimale Studienprobenumfang, hier durch Randomisieren, ermittelt sowie die zu
erhebenden Daten in geeigneter Skalierung, hier USPHS-Kriterien, bestimmt werden.
Des Weiteren ist die in der Studienplanung vorgesehene vom Herstellungsprozess
unabhéngige  Nachuntersuchung der Kronen vom  Herstellungsprozess
hervorzuheben. Zudem erfolgte die Fabrikation der Studienrestaurationen sowohl an
der zahnmedizinischen Fakultat des Universitatsklinikum Leipzig AGR als auch in
einer Leipziger Zahnarztpraxis. Dies unterstitzt die Allgemeingultigkeit der Studie
und verdeutlicht die Realisierbarkeit der Praparation sowie der Herstellung der
Kronen im chairside-Verfahren mittels CAD/CAM-Technik. Der longitudinale
Charakter der Studie ist klar hervorzuheben. Wéahrend der unterschiedlichen
Untersuchungswellen konnten die Ereignisse verglichen und die Ergebnisse zu
mehreren Zeitpunkten erhoben werden.

Schwéchen der Studie sind vor allem in der Befestigungstechnik zu sehen. So
wurden die Restaurationen ausschliel3lich adhasiv zementiert. Dies kann als
methodische Limitation betrachtet werden. Von Nachteil war auch die nur begrenzt
zur Verfugung stehende Auswahl der Farbblocke. Weiterhin beschréankte der Verzicht

von Verblendkeramiken die farbliche Gestaltung der Kronen.
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4.3 Vergleich und Interpretation der Daten

Die Ergebnisse der gewonnenen Daten werden nachfolgend mit Untersuchungen
anderer Studiendesigns, die mit anderen Fabrikationstechniken und Materialien

arbeiten, verglichen, weil die Datenlage in der Fachliteratur sehr gering ist.
4.3.1 Uberlebensanalyse

Die 10-Jahres-Uberlebensrate der Lithiumdisilikatkronen dieser Studie liegt bei
83,5 %, und fur die komplikationsfreie Rate ergibt sich ein Wert von 71,0 %. Vier der
funf Fehler sind biologischer Natur. Eine Molarenkrone mit Wurzellangsfraktur ist hier
besonders hervorzuheben (Abbildung 14). Der Proband stellte bis zu den
Nachkontrolluntersuchungen subjektiv keine Beschwerden fest, da die Krone die
frakturierten Wurzelfragmente zusammenhielt. Die Krone, die aufgrund eines
technischen Fehlers nach 2,9 Jahren auffiel, konnte mit Hilfe eines
Rasterelektronenmikroskops untersucht werden. Im Bereich der Fissur wurde
deutlich, dass die aktuell empfohlene Mindestschichtstarke von 1,0 mm 42 nicht
erreicht wurde. Sie war um 0,13 mm geringer (Abbildung 15). Zusatzlich zur
geringeren Schichtstarke wurde das Befestigungsmaterial sichtbar. Es st
anzunehmen, dass der Verbund zwischen der Keramik und dem Zement Multilink
Sprint (lvoclar, Vivadent, Schaan, Liechtenstein) fester war als zur Zahnhartsubstanz.
Die ungenlgende Lagerstabilitat des Produktes kénnte der Grund dafiir sein. Dieser
Zement ist heute nicht mehr verfigbar. Zudem kommt eine Stumpfhdéhe von nur

3 mm hinzu, die den adhasiven Verbund erschwert.
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s S
e.max CAD LT Studie ,Leipzig”

Abbildung 15 REM-Analyse der frakturierten Krone: die Schichtstarke im okklusalen Bereich
liegt bei 0,87 mm.

Maglicherweise korreliert das Dezementieren einer weiteren Krone dieser Studie mit
der Wahl des Befestigungsmaterials. Die Studienlage zeigt jedoch, dass hinsichtlich
des Befestigungsmaterials keine Unterschiede des klinischen Uberlebens des
Restaurationsmaterials festzustellen sind 3238, Die Uberlebensrate von adhésiv
befestigten Restaurationen aus Lithiumdisilikatkeramik wird in einer aktuellen Studie
mit 83.5 % bis 100 % angegeben, fur konventionell befestigte Versorgungen mit
98.5 % 43,

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass es sich bei diesen Studien um geringe
Probandenzahlen handelt. Um die Studienlage zu vervollstandigen, sollten hier noch
weitere Untersuchungen ansetzen und entsprechend einer randomisierten
kontrollierten Studie die Thematik aufgreifen und fortsetzen.

Bei der Betrachtung des Chippings sowohl bei verblendeten Metall-, verblendeten
Keramik-, als auch bei Vollkeramikkronen, bieten die monolithischen
Lithiumdisilikatkronen eine stabile und &sthetische Alternative, da diese auch nach
10 Jahren keinen Integritatsverlust der Kronenoberflache nachwiesen 44.

Bei der Gegenuberstellung von monolithischen Vollkeramikkronen aus klassischen
Silikatkeramiken und monolithischen Lithiumdisilikatkeramiken werden &hnliche
Langzeitergebnisse erreicht 33, Auch der Vergleich zu verblendeten Glas- oder
Oxidkeramiken zeigt entsprechende Uberlebenswahrscheinlichkeiten 3540, In der
Langzeitbeobachtung wurden deutlich schlechtere Resultate von verblendeten

glasinfiltrierten Oxidkeramiken festgestellt 3.
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Verwiesen sei darauf, dass bei den vorangestellten Vergleichen die meisten dieser
Publikationen die Untersuchung von Front- und Seitenzahnrestaurationen zum
Gegenstand haben und es wahrscheinlich ist, dass die Erfolgsraten allgemein etwas
besser ausgefallen sind als bei einer ausschlieBlichen Betrachtung von
Seitenzahnkronen 2220, Zudem wurde in dieser Studie aufgezeigt, dass Unterschiede
zwischen dem Langzeiterfolg von Pramolaren- und Molarenkronen zu beobachten
sind. Alle Komplikationen traten an Molaren auf. Grund daftir kdnnte die ansteigende
Aufnahmetoleranz im posterioren Bereich sein. Eine aktuelle in-vitro-Studie zeigt,
dass auch die derzeitig neuesten Intraoralscanner posterior erhohte Abweichungen
von den Referenzmodellen aufzeigen #°.

Eine etwas bessere Langzeitprognose hinsichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit
hat offenbar die Wahl von verblendeten Metallkeramikkronen gegenuber

monolithischen Lithiumdisilikatkeramiken zu sein 919,
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Eine Auflistung der veroffentlichten Studien zu mittleren und Ilangeren

Uberlebenszeiten von monolithischen Lithiumdisilikatkeramiken ist in der

nachfolgenden Tabelle 2 dargestellt.

ANZAHL DER
AUTOR
RESTAURATIONEN

Seydler 46 100,0 100,0
Fasbinder 4/ 62 2 100,0 100,0
Esquil-Upshaw 48 12 3 100,0 1000
Etman 4° 30 3 n=29/30 n. b.
Reich 0 29 4 96,3 71,4
Sulaiman 51 11603 4 99,1 * n.b.
Kinnen 52 102 5 99,0 90,2
Gehrt 38 94 8 94,8 90,2
Valenti 3° 261 10 95,5 n. b.
Schmitz 58 627 12 97,93 n=13/627

Abbildung 16 Klinische Studien zu Kronen aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik nach
Beobachtungszeitraum (BZ) in Jahren; Uberlebensrate (UR) und komplikationsfreie Rate (KFR)
in %; nicht beurteilt (n. b.); Anzahl (n); * retrospektive Studie erfasste Neuanfertigungen im
zahntechnischen Labor (Neuanfertigung=Fehler).
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Die Langlebigkeit von vollanatomischen keramischen Restaurationen, geformt durch
schleifende maschinelle Materialbearbeitung, wird durch eine immer schonendere
und prazisere Bearbeitung und eine bessere Oberflache gesteigert. Der derzeitige
Einsatz von rotierenden Diamantwerkzeugen erzeugt ein raues Schleifergebnis, so
dass von ihrer Gute eine weitere Glattung vor der Eingliederung im Mund notwendig

ist.

.

IPS e.max CAD

Abbildung 17 Oberflachenrauheit IPS e.max CAD ohne Nachbearbeitung (links) und mit
Nachbearbeitung (rechts) mit dem OptraFine-System. Rasterelektronenmikroskopische

Aufnahmen. (lvoclar Vivadent AG).

Die Qualitat der Keramikrestaurationen wird durch eine Glasur gesteigert. Deshalb
sollten CAD/CAM-geschliffene Keramikrestaurationen idealerweise glasiert werden.
Negative Werkstoffeigenschaften von Keramik zeigen sich in der Sprodigkeit und der
schwachen Belastbarkeit auf Zugspannung. Eine homogene und glatte Oberflache
kann die Materialkennzeichen wie Festigkeit und Langlebigkeit steigern. Kleine
Materialdefekte sind der Entstehungsbeginn typischer Keramikfrakturen. Durch eine
einwirkende Zugspannung bildet sich dann ein initialer Riss, dessen Dehnung sich
bei erneuter Krafteinwirkung intermittierend auswirkt, bis eine kritische Rissgréi3e
erreicht ist. Beschleunigt wird dieser Vorgang im Mund durch Wassereinlagerung in
dem Frakturspalt. Bei Lithiumdisilikat, das als Metasilikat geschliffen und danach
auskristallisiert wird, ist daher eine Glasur obligat.

Zusatzlich zu den Langzeitwerten kdnnen Transluzenz und Opazitat gesteigert

werden. Lithiumdislikat schnitt dabei in einer in-vitro-Studie besonders gut ab 4.
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Zudem fuhrt die Oberflachenrauheit der Restaurationen dazu, dass die Antagonisten
lithiumdisilikatkeramikversorgter Zahne Abrasionen zeigen. In Abbildung 17 wird
deutlich, dass die Antagonistenabrasion unbehandelter (UB), gefraster
Lithiumdisilikatkeramiken (IPS e.max CAD), wesentlich groRer ist als die der
behandelten Restaurationen (B).

1000
800
600 Lithiumdisilikatkeramik

. Antagonist
400

Abrasion [um]

200 —

e.max CAD e.max CAD
B uB

Abbildung 18 Einfluss der Rauigkeit der Keramikoberflache auf die Antagonistenabrasion.
Keramik- und Antagonistenverschleill von unbehandelten (UB) und mit einem
Feinkorndiamanten (0,025 mm) behandelten Kronen (B) aus IPS e.max CAD (lvoclar Vivadent
AG).
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4.3.2 Modifizierte USPHS-Kriterien

In fast allen modifizierten USPHS-Kriterien wurden im Vergleich zwischen der
Baseline- und den 10-Jahresuntersuchungen Alpha-Bewertungen vergeben.
Minimale Abweichungen innerhalb der Bewertungen sind eventuell durch einen
organisatorisch bedingten Wechsel der Untersucher zwischen den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten beeinflusst.

Ein Abfall des Parameters Oberflache von Alpha 1 zu Alpha 2 ist zu verzeichnen (p=
0,012). Es besteht mdglicherweise eine Korrelation mit dem Verschleil3verhalten von
Lithiumdisilikatkeramiken. Dies wurde innerhalb eines kurzen
Untersuchungszeitraumes mit einem Wert von 0,0048 mm pro Monat beschrieben
54,55_

Zu jedem Zeitpunkt der Untersuchungen wurde die Farbe der Restaurationen mit
einer Alpha-Bewertung beurteilt. Das spricht fur bestandiges Farbverhalten der
Lithiumdisilikatkeramiken. Auch andere Keramiken schneiden in Bezug auf das
Farbverhalten sehr gut ab 33343644,

Das haufige Auftreten von Verfarbungen der Klebefuge zeigte sich sowohl in dieser
Studie als auch in bereits vorangegangenen Studien zum Verhalten von
selbstadhasivem Zement 5759, Ursachen sollten nicht nur im Material, wie die
Auswaschung des selbstadhasiven Zementes, gesucht werden, sondern sind auch
abhéngig von den Ernahrungsgewohnheiten, der Mundhygiene und dem
Rauchverhalten der Patienten 5°. Wird dualhartendes Komposit verwendet, lasst sich

die Verfarbung der Klebefuge ebenso beobachten 33,

4.4 Ausblick

In  zukdnftigen  Studien  sollten  weitere  Daten der  monolithischen
Lithiumdisilikatkronen in langeren Untersuchungszeitraumen erhoben werden. Im
Rahmen dieser Studie kann das Restaurationsmaterial fur die klinische Anwendung
und Langzeitprognose empfohlen werden. Winschenswert ist zudem eine
internationale Einigung auf ein System zur Bewertung von zahnmedizinischen
Materialien. Fur eine differenzierte Aussage Uuber das Material und dessen
Eigenschaften ist die Untersuchung einer grof3eren Kohorte oder eine randomisiert

kontrollierte Studie zuklnftig erstrebenswert. Es ist dariiber nachzudenken, dieselben
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Bedingungen des Studienrahmens zu wahlen und diese lediglich um die aktuelle
CAD/CAM-Software und das aktuelle Scan System der Primescan AC zu erganzen,
um Aussagen uber das Scanverfahren und deren Prognosen anzustol3en. Aul3erdem
konnte eine ausschlieBlich an Molaren oder an Pramolaren randomisierte

kontrollierte Studie durchgefuhrt werden.

4.5 Schlussfolgerung

Im Rahmen  dieser  klinischen, prospektiven  Studie  konnte  eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 83,5 % nach 10 Jahren fiir chairside-hergestellte
monolithische Lithiumdisilikatkronen ermittelt werden. Verglichen mit anderen
vollkeramischen Restaurationen entsprechen die Ergebnisse dieser Studie der
aktuellen Studienlage. Hinsichtlich der asthetischen Anwendung von monolithischen
Lithiumdisilikatkronen kann diese auch uber einen langeren Beobachtungszeitraum
im Seitenzahngebiet empfohlen werden. Bei diesem Material lasst sich kein Chipping
feststellen. Die CAD/CAM-Herstellungstechnik kann fir einen Kklinischen
Versorgungszeitraum von 10 Jahren empfohlen werden und ermdglicht die Fertigung

von asthetischen, stabilen Kronen im Seitenzahngebiet.
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Lithiumdisilikatkeramik ist ein monolithisches, keramisches Material, welches hohe
mechanische Stabilitaét mit transluzenten Elementen vereint und so der natirlichen
Zahnhartsubstanz entspricht. Die Méglichkeit, Restaurationen aus diesem Material
im chairside-Verfahren mit Hilfe von CAD/CAM-Technik herzustellen, gewéhrt der
modernen  Zahnmedizin 6konomische Vorteile, wie beispielsweise die
Praparationsanalyse in Echtzeit, selektive Wiederholbarkeit des Abdruckes, digitales
Archivieren, Versorgung in einer Sitzung, die damit verbundene sofortige
bakteriendichte Versieglung der Dentinwunde und adh&sive Stabilisierung der
Restzahnsubstanz. AulRerdem ermdoglicht es der modernen Zahnmedizin eine
virtuelle Verlaufskontrolle und eine Datenfusion 1°.

Diese prospektive Studie hatte die Bewertung von im chairside-Verfahren
hergestellten Lithiumdisilikatkeramikkronen nach 10 Jahren im Seitenzahngebiet
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sowohl hinsichtlich ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeit als auch ihrer Qualitat zum
Ziel. Es bestehen bereits Studien zu kurzzeitigen Untersuchungen dieser
monolithischen Restauration sowie Arbeiten, die Langzeitergebnisse Uber
laborgefertigte Kronen desselben Materials erheben. Fur die monolithische
Anwendung chairside-hergestellter Lithiumdisilikatkeramikkronen waren jedoch keine
Langzeitstudien verfigbar. Zudem ist eine Evaluation tber die langfristige, klinische

Qualitat dieser Kronen bisher nicht erfolgt.

Einundvierzig Kronen aus Lithiumdisilikatkeramik wurden bei 34 Patienten (20
zahnmedizinische Fakultat/ 14 Zahnarztpraxis) im chairside-Verfahren hergestellt.
Die Praparation erfolgte mittels abgerundeter Stufe oder einer ausgepragten
Hohlkehle. Auf3erdem wurde ein minimaler Substanzabtrag von 2 mm im
Hockerbereich sowie 1,5 mm in der Fissur festgelegt. Die Restaurationen wurden
optisch mit einer CEREC-3-Einheit abgeformt. Mit Hilfe der CEREC-Software 2.9
wurden die virtuellen Modelle zusammengefiigt und die Kronen designt. Nach dem
Sintern im Ofen erfolgte die Befestigung der Kronen mit einem selbstadhasiven
Zement.

Die klinische Qualitat der Kronen wurde nach den modifizierten Kriterien des US
Public Health Service bewertet. Die Nachkontrollen fanden =zur Baseline-
Untersuchung sowie nach 12, 24, 36, 48, 60, 72 und 120 Monaten statt und
beinhalteten die Erhebung der modifizierten USPHS-KTriterien.

Die Kaplan-Meier-Analyse dieser Studie basiert auf der
Uberlebenswahrscheinlichkeit und der komplikationsfreien Rate. Zum Ausschluss
einer Restauration fuhrten Misserfolge. Diese wurden, wie auch die Komplikationen,
in technische und biologische Ursachen unterteilt. Analog wurden Misserfolge auch
als Komplikation gewertet. Bei den Nachuntersuchungen empfiehlt sich, immer nur
eine Restauration pro Proband zu kontrollieren 4. Daher wurde in dieser Studie fir
die sieben Probanden, welche zwei Kronen erhielten, eine randomisierte Zuordnung
mittels Randomisierungsliste durchgefuhrt, sodass jeweils nur eine Krone in der
Nachuntersuchung betrachtet wurde.

Die Pfeilerzahntopographie beschrankte sich auf den Seitenzahnbereich (10
Pramolaren-, 32 Molarenkronen). Die Probanden waren zu Studienbeginn im
Durchschnitt 46,6 Jahre (13,1; min. 26, max. 72; davon 62% weiblich).
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Zusammenfassung

Die statistische Auswertung (IBM SPSS Statistics 22, IBM Ehningen, Deutschland)
der Daten erfolgte mittels Kaplan-Meier-Analyse, Log-Rank-Test und Wilcoxon-
Vorzeichenrangtest bei einem Signifikanzniveau von p=0,05.

Nach durchschnittlich 10,1 Jahren wurden 26 Kronen untersucht und bewertet.
Innerhalb dieses Untersuchungszeitraums traten funf Fehler auf. Die Fraktur einer
Krone nach 2,9 Jahren ist als technischer Fehler einzustufen, die Fraktur eines
Zahnstumpfes nach 6,0 Jahren, die akute Exazerbation einer Parodontits apicalis
chronica nach 6,1 Jahren sowie eine Wurzellangsfraktur nach 7,0 Jahren und eine
erneuerungsbedurftige Krone, aufgrund einer kariésen Lasion am Kronenrand nach
10,0 Jahren wurden als biologische Fehler gewertet. Als Komplikationen galten zwei
kariése Lasionen am Kronenrand sowie die Dezementierung einer Krone nach zwei
Jahren. Innerhalb der ersten 13 Monate liel3 sich eine Sensibilitdtsveranderung
feststellen. Alle oben genannten Ereignisse traten an Molaren auf.

Die Kaplan-Meier-Analyse fiir alle Kronen ergab eine Uberlebenswahrscheinlichkeit
von 83,5% und eine komplikationsfreie Wahrscheinlichkeit von 71,0 % nach
10 Jahren.

Bei der Analyse nach modifizierten USPHS-Kriterien nach 10 Jahren konnte eine fast
ausschliel3liche Alpha-Bewertung festgestellt werden.

Die Studie belegt das Auftreten einer geringen Anzahl von Fehlern und
Komplikationen. Deshalb kénnen Lithiumdisilkatkeramiken, die im chairside-

Verfahren hergestellt wurden, fur die Langzeitanwendung empfohlen werden.
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10 Anhang

Anhang 1 Klinischer Untersuchungsbogen der qualitativMerkmale nach modifizierten USPHS-Kriterien 1-4.

Klinische Bewertung der Restauration Zahn

Art der Nachuntersuchung:

Untersucher 1

Farbe O

Untersuchungsdatum

Untersucher 2

Farbe O

Studiennr.

Konsensfarbe O

Kategorie/Kriterien

1 Oberflache

2 Farbe

3 Ubergang Kronenrand®

4 Klebefuge

1 excellent/
klinisch sehr gut

1.1 die Oberflache ist glatt und
hochglanzpoliert

2.1 trifft zu

2.1 trifft zu

4.1 trifft zu

ausreichend

Rauhtiefe = 100 pm

233 viel zu transparent
2.3.4 viel zu opak

2 good/ 1.2 die Oberflache ist rau 221 etwas zu hell 321 pos. Stufe 4 2 1 Randspalt/neg.
klinisch gut {polierbar) 2.2.2 etwas zu dunkel 3.2.2 neg. Stufe (max. 100 | Klebefuge (Verfarbung, max.
sondierbare Rauhtiefe max. 2.2.3 etwas zu transparent | pm) 100 pm)
100 pm 2.2 4 etwas zu opak 4.2 2 Kleberlberschuss
4 2 3 Verfarbter
Kleberiberschuss
{entfernbar)
3 sufficient/ 1.3 die Oberflache ist rau (nicht |2.3.1 viel zu hell 3.3 neg. Stufe = 100 pm 4 3.1 Randspalt/neq.
klinisch ohne Schaden polierbar) 2.3.2 viel zu dunkel Klebefuge (=100 pm, nicht

entfernbar)
4.3.2 Verfarbung Klebefuge
{(nicht polierbar)

4 insufficient/

entfallt bzw. wird unter "Integritat

2.4 starke Verfarbung der

3.4 neg. Stufe = 200 pm

4 41 Randspalt (= 200 pm)

klinisch schlecht

Krone" erfasst

klinisch Krone" erfasst Krone 4 4 2 Penetration
mangelhaft Verfarbung in pulp. Richifung
5 poor/ entfallt bzw. wird unter "Integritdt | entfallt entfallt 4 5.1 Restauration locker

4 5.2 Karidse Lasion am
Kronenrand

Y Beim Vorliegen einer negativen und positiven Stufe wird die negative Stufe gewertet.
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Anhang

Anhang 2 Klinischer Untersuchungsbogen der qualitativen Merkmale nach modifizierten USPHS-Kriterien 5-8.

m
T
T o
1+
m

ausreichend

(= 100 pm, nicht polierbar, da
sonst Formverlust)

5.3.2 Hartsubstanzriss
(sondierbar, = 100 pm)

6.3.2 Rissbildung (sondierbar
=100 pm)
6.3.3 Abrasion (= 100 pm)

Traumatisierung der
Papille = 100 pm)

Kategorie/Kriterien |95 Integritidt Zahn 6 Integritat Krone 7 Approximalkontakt* 8 Sensibilitat

1 excellent/ 5.1 trifft zu 6.1 trifft zu 7.1 trifft zu 8.1 trifft zu

klinisch sehr gut

2 good/ h21 6.2 1 Absplitterung 721 zu schwach 8.2 erfolgreich endodontisch

klinisch gut Hartsubstanzabsplitterung (rekontourierbar, max. (Matritzenband — ca. 50 behandelte Zahne mit
{rekontourierbar, max. 100 100 pm) Him) Beschwerdefreiheit und
i) 6.2.2 Rissbild (nicht 7.2.2 zu stark Perkussionsprobe negativ
5.2 2 Hartsubstanzriss (nicht sondierbar max. 100 pm) (Matritzenband)
sondierbar, max. 100 pm)

3 sufficient/ 5.3.1 6.3.1 Absplitterung (nicht 7.3 viel zu schwach (keine |8.3.1 verfriht/verstarkt

klinisch Hartsubstanzabsplitterung rekontourierbar) Beschwerden und (keine subjektiven

Beschwerden, keine
Behandlung ndtig)
8.3.2 verzdgert/schwach
(keine subjektiven
Beschwerden, keine
Behandlung nétig)

4 insufficient/
klinisch mangelhaft

5.4.1 Absplitterung, Riss =
100 pm

6.4. 1 Absplitterung = 200 pm
6.4 2 starke Abrasion =
200 pm

7.4 Traumatisierung der
Papille

8.4.1 verfruht/verstarkt
(Behandlung notig)
8.3.2 verzdgert/schwach
(Behandlung ndtig)

5 poor/
klinisch schlecht

5.5 Zahnfraktur

6.5 Fraktur mit
Lockerung/Verlust

entfallt

8.5 negativ bei positiven
Ausgangsbefund

* Beim Vorliegen eines schwachen und eines starken Approximalkontakis wird der schwache Approximalkentakt gewertet.
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Anhang 3 Klinischer Untersuchungsbogen der qualitativen Merkmale nach modifizierten USPHS-Kriterien 9-11.

m
T
m o
-
m
m

Kategorie/Kriterien

9 Beschwerden

10 Patientenzufriedenheit

11 Okklusale Beziehungen

1 excellent/
klinisch sehr gut

9.1 trifft zu

10.1 sehr zufrieden

11. 1 Stabile Okklusalkontakte, mind. 3 Kontakte bei
Maolaren, 2 bei Pramolaren bei Regelverzahnung sehr
gute Artikulationsbeziehungen;

dynamische Okklusion am gesamten Artikulationsmuster
orientierend. Keine Primarkontakte bei der dynamischen
Okklusion

ausreichend

jedoch auch keine Behandlung
nétig oder gewinscht

Zeitaufwand oder ahnlichem

2 good/ 9.2 Beschwerden nur 11.2 Stabile Okklusalkontakte allerdings ohne die

klinisch gut zeitweise nach der Mindestzahl an Kontaktpunkten, dynamische Okklusion
Eingliederung — Wochen, am gesamten Arikulationsmuster orientierend. Keine
keine Behandlung Primarkontakie bei der dynamischen Okklusion

3 sufficient/ 9.3 Beschwerden mittelfristig — | 10.3 Pat. AuBert Kritik wg. 11.3 Instabile okklusale Kontakte: schwache zentrische

klinisch Monate, keine Verbesserung, |Asthetik, Kaukomfort, Kontakte oder exzentrische Belastung des Antagonisten

4 insufficient/
klinisch mangelhaft

9 4 Beschwerden permanent —
noch ertraglich, Behandlung
geplant

11.4 Restauration weist unakzeptable funktionelle
Anatomie auf

5 poor/
klinisch schlecht

9.5 Beschwerden unertraglich.
WHK-Behandlung sofort natig

10.5 Pat. vollig unzufrieden,
wurde sich gleiche
Versorgung nicht mehr
durchfuhren lassen

entfallt
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Anhang 4 Darstellung der Misserfolg (M) und Komplikationen (K) wahrend des Untersuchungszeitraums, Vergleich der Komplikationen nach zwei
Kriterien; 2 eine Krone wurde nach 2 Jahren als Komplikation erfasst (karidse Lasion unterhalb des Kronenrandes) und musste trotz Therapie nach 10

Jahren erneuert werden (Misserfolg).

N Positive Sensibilitat Erfolgraich Universitat Praxis

Ereignis _ wurzelkanalbehandelt _ _
(n=17) (n=17) (n=20) (n=14)

Kronenfraktur 1 M 1 0 0 1
Apikale Entziindung 1 M 0 1 1 0
Fraktur des Zahnstumpfes 1 M 0 1 1 0
Wurzellangsfraktur 1 M 0 1 1 0
Kariose Lasion unterhalb des 1 K+M 0 1 1 0
Kronenrandes®
Kariose Lasion unterhalb des 1 K 1 0 1 0
Kronenrandes
Retentionsverlust 1 K 0 1 1 0
Sensibilitatsveranderung 2 K 2 0 1 1
Gesamt 9 4 5 7 2
Komplikationsfreie Rate 75,0 % 66,7 % 61,1 % 84,6 %
Log-Rank-Test p =0,729 p = 0,192
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Anhang 5 Ergebnisse der qualitativen, klinischen Nachuntersuchung monolithischer e.max CAD LT Kronen nach modifizierten USPHS-Kriterien;

b Delta-Rating fur Kronen mit karioser Lasion unterhalb des Kronenrandes.

Bewertungs-

kriterium

Oberflache [ 78,8 24,2 75,0 25,0 68,8 31,2 V 55,2 44,8 V 51,7 48,3 53,3 46,7 44,0 ] 56,0 46,2 53,8

Farbe 51,5 » 48,5 53, 46,9 68,8 . 31,2 A 55,2 ‘ 44,8 51,7 ‘ 48,3 56,7 ‘ 43,3 28,0 . 72,0 ‘ 53,8 - 46,2 ‘
Klebefuge 60,6 ' 36,4 3,0 78,1 21,9 78,2 . 15,6 . 31 3,1° 89,7 ‘ 5,6 3,4 41,4 . 48,3 ' 3,4 . 6,9" 56,7 ‘ 36,7 3,3 ‘ 3,3 48,0 ‘ 48,0 ‘ 4,0 23,1 ‘ 69,2 . 7,7
Zahnintegritat 100,0 ' 100,0 100,0 . 100,0 ‘ 100,0 ‘ ' 100,0 100,0 . ‘ 100,0
Kronenintegritat 100,0 ' 100,0 100,0 100,0 ‘ 96,6 3,4 86,7 ‘ 13,3 96,0 . 4,0 100,0 .
Beschwerden 69,7 21,2 6,1 3,0 100,0 100,0 96,6 3,4 100,0 93,4 3,3 3,3 96,0 4,0 96,2 3,8
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