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Bruxismus und Vollkeramik

12, Keramik-Symposium bewertet Fortschritte der Vollkeramik (2)

Eine Neubewertung der Préparationsregeln fiir Keramik-
Inlays und -Teilkronen fand in den vergangenen 20 Jahren
nicht statt. Ausgehend von den Préiparationsrichtlinien fiir
Edelmetall-Restaurationen hat man in den 80er-Jahren
des vorigen Jahrhunderts die Préparationskriterien fiir si-
likatkeramische Inlays, Onlays und Teilkronen so lange
optimiert, bis die Indikationen mit den damals verfiigharen
Werkstoffen erfolgreich bedient werden konnten.

Das Mantra fiir Vollkeramik in
der Konservierenden Zahnheil-
kunde lautete seit dieser Zeit
stets, dass zum Beispiel eine Min-
destschichtstarke der Okklusal-
flache von 1,5 Millimetern (mm)
einzuhalten und der Offnungs-
winkel grofer als der von Goldin-
lays anzustreben sei — unbeein-
druckt von der Tatsache, dass zwi-
schenzeitlich Dentinadhasive und
Kleber fiir einen innigen Kontakt
zur Restzahnsubstanz sorgen und
die modernen Keramikwerkstof-
fe einen erheblichen Zugewinn
an Festigkeit und Risszéhigkeit
ausweisen konnen.

Prof. Dr. Karheinz Kunzelmann
von der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung und Parodontologie an der
LMU Miinchen nahm in seinem
Referat ,Neue Praparationskon-
zepte fiir Keramikinlays und Ke-
ramikteilkronen” dazu Stellung.
Die hohere Biegebruchfestigkeit
von Lithiumdisilikatkeramik er-
laubt es heute, die Mindestschicht-
starke der Okklusalfléche auf ei-
nen Millimeter abzusenken. Die
Prézision moderner Press- und
CAD/CAM-Technik ermdglicht es
auRerdem, dass man fiir Keramik-
restaurationen den gleichen Di-
vergenzwinkel wie bei Goldinlays
einhalten kann. Dadurch kann ge-
sunde Zahnhartsubstanz erhal-
ten werden. Bei koronalen Kavi-
titenaufbauten, die direkt auf der
Zahnhartsubstanz aufliegen, kann
die Keramikschichtstérke von Li-
thiumdisilikatkeramik auBerhalb
von okklusalen Kontakten auf 0,8
mm verringert werden.

Die Frage, ob ein dicker Kom-
positaufbau unter einer Keramik-
teilkrone die Keramikschichtdicke

reduzieren soll, oder ob man auf
den Kompositaufbau verzichtet,
kann zugunsten der dickeren Ke-
ramikteilkrone entschieden wer-
den. Kausimulationen zeigten,
dass die Festigkeit bei einer dicken
Kompositaufbaufiillung niedriger
ist. Die Kausimulation mit Kauflé-
chen-Veneers bewies, dass hier ei-
ne Schichtstérke von 0,8 mm aus-
reicht. Im Labor war es sogar mog-
lich, Priifkorper mit 0,3 mm und 0,6
mm Dicke mit 1 Million Kauzyklen
(50 Newton) zu belasten, ohne
dass diese frakturiert sind.

Kunzelmann resiimierte, dass
von der bisherigen Forderung, 1,5
mm Schichtdicke einzuhalten, ab-
gewichen werden kann und soll.
Mit adhéisiv befestigter Lithiumdi-
silikatkeramik kann die Okklusal-
dicke im Bereich der Okklusalkon-
takte auf 1 mm und auBerhalb ok-
klusaler Kontakte auf 0,8 mm redu-
ziert werden. Durch die reduzierte
Kavitétentiefe ist der Restzahn
stabiler und schiitzt so wiederum
die Restauration. Da die Eigen-
stabilitdt des Zahns ein wichtiger
Faktor fiir die Langzeitstabilitat ist,
sollten mesiale oder distale Rand-
leisten — wo mdoglich — erhalten
bleiben. Die Préparation orien-
tiert sich zundchst nur an der
GroRe des vorhandenen Defekts.
Eine aktuell kariesfreie Approxi-
malfliche wird nicht in die Prépa-
ration einbezogen, wenn das Ri-
siko, dass diese Fliche in abseh-
barer Zeit einen kariosen Defekt
entwickeln wird, gering ist. Die
Kariesrisikoanalyse bekommt so
eine wichtige Bedeutung fiir die
Praparation.

Bei ausgedehnten Defekten
verléuft der Kavitétenrand haufig

im Bereich der Hockerspitzen
oder im Bereich okklusaler Kon-
taktpunkte. Klinisch beobachtet
man bei diesen Situationen oft Ab-
splitterungen des Keramikrands
oder benachbarter Schmelzrén-
der. Eine Hockeriiberkuppelung
kann hier Abhilfe schaffen. Aller-
dings miissen nicht alle Abschnitte
des betroffenen Hockers redu-
ziert werden, Es reicht, wenn die
Schichtdicke fiir Keramik im Be-
reich des Kontakts angelegt wird.
Die restliche Zahnhartsubstanz
kann auch bei Uberkuppelung ein-
zelner Hockerabschnitte geschont
werden.

Zahnhartsubstanzverlust verlei-
ten kann, als oft klinisch notwen-
dig ist.

Konservativist Kunzelmann bei
der Stabilisierung geschwéchter
Hocker. Sobald die Hocker nur
noch aus Schmelz bestehen, ten-
diert er zu einer Hockeriiberkup-
pelung, obwohl auch eine adhési-
ve Stabilisierung denkbar wére.
Bei tiefgehenden Kariesdefekten
wird oftmals zum Stiftaufbau ge-
griffen, obwoh! hier die Gefahr be-
steht, dass beim Einbringen die
Zahnwurzel gesprengt wird. Hier
bietet die Endo-Inlay-Krone, zu-
mindest im Molarenbereich, eine
Alternative, die keinen Wurzelstift
bendtigt. Biomechanische Belas-
tungstests mit Bruchprovokation
versus Titan-Stiftaufbauten zeig-
ten, dass es keine signifikanten Un-

Anzeige

Die zirkulére Stufenpréparati-
on mit abgerundeter Innenkante
oder Hohlkehle ist zwar eine tra-
ditionelle Préparationsempfeh-
lung, aber laut Kunzelmann heute
nicht mehr erforderlich. Die Adh-
sivtechnik ist substanzschonend,
denn sie erfordert keine extra-
koronale Umfassung. Der Refe-
rent wies darauf hin, dass die For-
derung, fiir eine Teilkrone die ge-
samte Kaufliche in die Préparation
zu integrieren, durch die Abrech-
nungsvorschriften vorgegeben ist.
Bei Adhésivrestaurationen mit
Hockerersatzist das aber keines-
wegs notwendig, so dass diese
Abrechnungsposition zu mehr

terschiede zwischen beiden Ver-
sorgungsarten (Stift versus Endo-
Inlay-Krone) gibt.

Aus Lithiumdisilikat gefertigte
Kauflichen-Veneers, adhisiv auf
Schmelz befestigt und angezeigt
fiir Bisserh6hungen nach Erosio-
nen oder Verschlei, zeigten kli-
nisch gute Ergebnisse. Der Ver-
zicht auf eine Hohlkehle fordert
den Substanzerhalt. Kunzelmanns
Tipp zur Befestigung der proviso-
rischen Versorgung vor dem Ein-
setzen der Kauflichen-Veneers:
den Schmelz an mehreren Stellen
punktuell anatzen und die Proviso-
rien mit einem flowable Komposit
oder einfacher mit einem ,,nicht-

funktionellen“ Bondingmaterial
(zum Beispiel Heliobond, voclar)
befestigen. Auf keinen Fall diirfen
Provisorien mit einem Dentinad-
hasiv fixiert werden. Da bei der
Einprobe und nach definitiver Be-
festigung meist ein Einschleifen
erforderlich ist, ist eine mehrstu-
fige Politur angezeigt, am besten
durch elastische Polierer mit
Feinstkorndiamantfiillung, die in
der Regel unter Wasserkiihlung
eingesetzt werden.

Abschliefend fasste der Refe-
rent zusammen, dass Lithiumdi-
silikat aufgrund der hoheren me-
chanischen Festigkeit diinnere
Restaurationen ermdglicht und
sowesentlich zu einer deutlichen
Schonung der Zahnhartsubstanz
beitragt, wenn Keramik-Inlays und
-Teilkronen (Abb. 1 bis 3) indiziert
sind.

Bruxismus und Voll-
keramik — geht das?

Restaurative Versorgungen zie-
len darauf ab, zerstorte oder feh-
lende Zahnhartsubstanzen funk-
tionsgerecht wiederherzustellen.
Hierbei verfolgt der Zahnarzt das
Ziel, die fehlende Zahnhartsubstanz
mit moglichst wenig Substanz-
verlust so wiederherzustellen,
dass Asthetik und Funktion weit-
gehend dem natiirlichen Vorbild
entsprechen. Dazu zéhlt auch die
Wiederherstellung einer physio-
logischen Fossa-Diskus-Kondy-
lus-Relation bei Patienten mit cra-
niomandibuléren Dysfunktionen.
Eine Herausforderung sind Pati-
enten, die unter Bruxismus leiden.
Dadurch kommen vorhersehbar
auf geplante Restaurationen er-
hohte bis extreme mechanische
Belastungen zu. Das Ausweichen
auf metallische ist bei &sthetischen
Erwartungen dem betreffenden Pa-
tienten oft nicht vermittelbar —
und erfordert in der Regel vergleichs-
weise invasive Préparationen.

Losungen fiir Patienten mit in-
stabiler Gelenkposition bot PD
Dr. Oliver Ahlers, CMD-Centrum
Hamburg-Eppendorf und Zentrum
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde am UKE Hamburg. Der
CMD-Spezialist zeigte mit dem
Thema ,,Funktionelle Rekonstruk-

ies ist die zweite und
letzte Folge des Be-
richts vom 12. Keramik-
symposium der AG Kera-
mik. In Anbetracht des
Umfangs der Referat-

beitrége wurden die Bei-
trage auf zwei DZW-Aus-
gaben verteilt. Leser, die
beide Berichte nochmals
beziehen mochten, kon-
nen diese anfordern un-
ter: info@ag-keramik.de.

tionen mit keramischen Werk-
stoffen* neue, atraumatische We-
ge fiir eine kiefergelenkschonen-
de Therapie mit Repositions-Inlays
und -Veneers auf. Eine subtraktive
Therapie per Einschleifen ist nur
zuldssig, wenn die Kiefergelenke
in einer dekomprimierten Posi-
tion stehen; eine bestehende
Kompression wiirde durch eine
Einschleiftherapie eher verschlim-
mert. Die Losung liegt darin, iiber
den gesamten Therapieweg die
Diskoordination zu minimieren
und die Kieferposition zu stabili-
sieren. Die angestrebte Verdnde-
rung wird mit einer dreidimen-
sional konstruierten Okklusions-
schiene eingeleitet. Die korrekte
Ubertragung der registrierten
oder auf Basis von Registraten
festgelegten therapeutischen Kie-
ferposition sichert eine Biss-
{ibertragungsschablone aus addi-
tionsvernetztem Registriersili-
kon. Das Ausmaf des Zahnsub-
stanzverlustes und die korrigier-
te Kieferposition werden im Ar-
tikulator erkennbar. In der Folge
wird dann die Kieferposition an
den Therapieverlauf angepasst.
Kleinere Anderungen der Schie-
nenokklusion konnen dabei di-
rekt im Mund erfolgen; groere
Anderungen mit Einfluss auf die
Kieferposition hingegen sollten
auf Grundlage von Registraten
auBBerhalb des Mundes, kontrol-
liert im Artikulator, umgesetzt
werden. Neben qualitativen Vor-
teilen sei so von der letzten Kie-
ferposition ein Registrat vorhan-
den, das Grundlage der spéteren
Weiterbehandlung ist.




