L

GZMK

WISSENSCHAFTLICHE STELLUNGNAHME
Deutsche Gesellschaft fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde gegr. 1859

D

Zahnfarbene Restaurationen aus Keramik: Inlays,

Teilkronen und Veneers

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) und der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK).

Fragestellung
Kdénnen vollkeramische Inlays, Teilkronen und Veneers fir die Anwendung in der

Praxis empfohlen werden?

Hintergrund

In der Vergangenheit haben sich zur Versorgung ausgedehnter Defekte der
Zahnhartsubstanzen Gussrestaurationen aus Metall sowie
Metallkeramikrestaurationen als der Goldstandard bewahrt. Dies beruht zum einen
auf dem sehr breiten klinischen Anwendungsspektrum, und zum anderen auf
standardisierten zahntechnischen Verfahren sowie langjahriger klinischer Erfahrung.
Zahnarztliche Behandlungskonzepte werden heute entscheidend bestimmt durch
Faktoren wie Zahnhartsubstanzschonung, Biokompatibilitat der Werksstoffe und dem
Wunsch der Patienten nach Asthetik. Dentale Keramiken zur Herstellung
vollkeramischer Restaurationen erflllen bei gegebener Indikationsstellung diese
Anforderungen weitgehend. Die kontinuierliche Weiterentwicklung der keramischen
Werkstoffe einerseits sowie der Adhasivtechnik andererseits hat zu einer signifikanten
Erweiterung der urspriinglich vorgesehenen Indikation fir Keramikrestaurationen
gefluhrt.

Bei Keramikinlays, -teilkronen und -veneers unterscheidet man im Wesentlichen zwei
Komponenten: den  keramischen  Werkstoff und das Verbund-System
(Befestigungskomposit, Adhasive und zugehorige Hilfssubstanzen). Keramiken und
Werkstoffe zum Befestigen sind nach deutschem und europaischem Recht (EU-
Direktive 93/42, bzw. Medizinproduktegesetz) Medizinprodukte und unterliegen

deshalb den entsprechenden Richtlinien hinsichtlich Wirksamkeit, Sicherheit und
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Qualitat. Nur Werkstoffe mit dem CE-Zeichen durfen verwendet werden. Fullungs-
und Befestigungswerkstoffe gehoéren dabei der Klasse Il a an. Dies besagt, dass
unter bestimmten Umstanden das CE-Zeichen vom Hersteller selbst verliehen
werden kann und eine klinische Prufung vor der Einfuhrung auf dem Markt moglich,
aber nicht verpflichtend ist. Ausreichende praklinische und klinische Untersuchungen
(letztere Uber einen Zeitraum von drei bis funf Jahren) sind jedoch flr eine endglltige
Empfehlung zu fordern. Die bei der Bearbeitung von Dentalkeramiken ublichen
Schutzmalnahmen sind auch bei der Herstellung der Inlays, Teilkronen und Veneers
zu beachten. Die Versorgung eines Zahnes mit einer Keramikrestauration ist

insgesamt gesehen ein sehr aufwandiges Verfahren.

Keramiken fir Inlays, Teilkronen und Veneers

Fir die Anfertigung vollkeramischer Restaurationen steht heute eine Vielzahl
verschiedener Keramiken zur Verfigung. Man unterscheidet im Wesentlichen

1. Silikatglaskeramiken

2. Aluminiumoxidkeramiken und

3. Zirkonoxidkeramiken.

Fur Inlays, Teilkronen oder Veneers werden heute in der Regel Glaskeramiken oder
Feldspatkeramiken verwendet, die adhasiv an den Zahnhartsubstanzen befestigt
werden mussen. Vorteilhaft bei diesen Keramiken sind ihre hohe Transluzenz,
schmelzahnliche Harte und — gegenuber Verblendkeramiken — hdhere Festigkeit.
Speziell bei Teilkronen ist es denkbar, diese alternativ z.B. aus glasinfiltrierter
Aluminiumoxidkeramik oder auf der Basis von Zirkonoxidkeramiken herzustellen.
Hierbei uUbernimmt das glasinfiltrierte bzw. zirkonoxidbasierte Gerust aus
Hochleistungskeramik die Aufgabe des Metallgeristes als Basis fur die
aufgeschichtete oder gepresste Verblendung. Im Falle der Verwendung solcher
Hochleistungskeramiken kann die Befestigung mit konventionellen
Befestigungsmaterialien (z.B. Zinkphosphatzement, Glasionomerzement) erfolgen.
Allerdings sind hierzu Uber Fallbeschreibungen hinaus noch keine wissenschaftlichen

Daten verfligbar. Daher beziehen sich die folgenden Ausfiihrungen im Wesentlichen
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auf Restaurationen aus Silikatglaskeramiken.

Die biologischen und technischen Eigenschaften des Werkstoffes Keramik sind im
Allgemeinen gut, wenn auch die bei verschiedenen Produkten im Vergleich zum
Schmelz hohere Mikroharte zu erhdhter Abrasion am Antagonisten fuhren kann. Die
auf dem Markt erhaltlichen, industriell vorgefertigten Keramiken (d.h. solche, die
mittels CAD/CAM verarbeitet werden), kdnnen als wissenschaftlich anerkannt gelten.
Mit dem CEREC-System z.B. liegen klinische Ergebnisse Uber mehr als funf Jahre
vor [, , ]. Gleiches gilt fir bestimmte Feldspat- und Glaskeramiken [, , , , , ]. Es kdnnen
nur solche Keramiken fur die Herstellung von vollkeramischen Inlays, Teilkronen und
Veneers empfohlen werden, mit denen positive klinische Ergebnisse Uber einen
Zeitraum von mindestens drei bis funf Jahren vorliegen (s.o.). Weiterhin sollte
bedacht werden, dass eine Keramikrestauration nur so gut sein kann, wie ihre
Verarbeitung. Dabei koénnen einzelne Herstellungsverfahren das Risiko
verarbeitungsbedingter QualitatseinbulRen (z.B. fehlerhafte Anmischung von
Keramikmassen, fehlerhafte Funktion des Pressofens) herabsetzen (z.B. bei
subtraktiven Verfahren unter Verwendung industriell gefertigter Rohlinge).

Eine weitere Einteilung dentaler Keramiken basiert auf der Art und Weise der
Herstellung des Werkstlickes. So werden keramische Restaurationen im
zahntechnischen Labor haufig durch schichtweises Brennen oder durch Pressen
eines erwarmten Glaskeramik-Rohlings in eine Hohlform hergestellt. Alternativ dazu
konnen sie aus industriell vorgefertigten Keramikrohlingen in der Regel durch
Beschleifen in ihre endglltige Form gebracht werden (CAD/CAM-Technik,
Kopierschleifen). Restaurationen nach dem CAD/CAM Verfahren konnen sowohl im
Labor als auch in der Praxis (,chairside) hergestellt werden. Dadurch kdnnen die
Restaurationen einerseits — wie dies bei direkten Kompositversorgungen der Fall ist —
in einer Sitzung eingegliedert werden, ohne dass die Gefahr einer Kontamination der
Dentinoberflache wahrend der Provisorienphase besteht. Die Daten der digitalen
Abformung konnen andererseits auch an ein zahntechnisches Labor Ubertragen

werden, in dem das Werkstlick entsprechend hergestellt wird.
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Adhasive Befestigung

Inlays, Teilkronen und Veneers aus Silikatglaskeramiken missen in aller Regel mittels
Adhasivtechnik am Zahn befestigt werden. Sie umfasst den Schmelz- und
Dentinverbund sowie den Keramikverbund (Atzung mit Flusssaure, Silanisierung); die

Verknupfung erfolgt mit einem Befestigungskomposit.

Bei der Auswahl des geeigneten Befestigungskomposits ist zu berlcksichtigen, dass
durch Verwendung hochviskoser Befestigungskomposite negative
Folgeerscheinungen wie das Auswaschen dieses Werkstoffes aus der
Zementierungsfuge und dadurch bedingte marginale Imperfektionen verringert, sowie
die technische Handhabung (Uberschusskontrolle) erleichtert werden kénnen. Auf

eine ausreichende Polymerisation ist zu achten.

Dualhartende Befestigungskomposite sind klinisch bewahrt und gewahrleisten auch
bei dickeren keramischen Werkstiicken eine ausreichende Polymerisation. Bei der
Verwendung dualhartender Befestigungskomposite muss allerdings darauf geachtet
werden, dass deren Selbsthartungsmechanismus durch Adhasivsysteme mit sauren
Bestandteilen (selbstkonditionierende Adhasive, One-Bottle-Bonds) inhibiert werden
kann. Hier sollte deshalb auf bewahrte und klinisch erprobte Bondingsysteme mit

Mehrschrittapplikation zuriickgegriffen werden.

Seit einiger Zeit sind selbstatzende, sog. Universal-Befestigungskomposite, auf dem
Markt erhaltlich, welche selbsthartend sind, aber alternativ auch durch Licht
polymerisiert werden konnen. Dabei entfallen nach Angaben der Hersteller die
Vorbehandlungen von Schmelz und Dentin, die Keramik sollte jedoch wie ublich
geatzt und silanisiert werden. Die Schmelz- und Dentinhaftung dieser Materialien wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. Es liegen noch zu wenige Daten aus klinischen

Untersuchungen vor, um eine abschlieRende Empfehlung auszusprechen.

Eine zugeflhrte Lichtenergie von 16 Joule pro Flache (d.h. z.B. 20 Sekunden
Bestrahlung mit 800 mW/cm?), wie sie bei Kompositkunststoffen empfohlen wird,
sollte bei Keramiken mittlerer Transluzenz (z.B. Empress) verdoppelt, bei weniger

transluzenten, eher opaken Keramiken verdreifacht werden (z.B. Empress 2). Es gibt
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experimentelle Hinweise darauf, dass bei transluzenter Keramik (z.B. Empress) die
Verwendung rein lichthartender Werkstoffe zum Befestigen mdglich ist, wenn die

Schichtdicke der Keramik 2mm nicht wesentlich Uberschreitet (z.B. bei Veneers).

Beim adhasiven Befestigen ist das Anlegen von Kofferdam unbedingt
empfehlenswert. Grundsatzlich ist ein geeigneter Pulpaschutz indiziert. Zur
Vermeidung einer postoperativen Hypersensibilitdt ist fur eine vollstandige
Versiegelung des freiliegenden Dentins zu sorgen. Fur die Befestigung sollte daher
ein Adhasivsystem mit einer nachgewiesen guten Dentinhaftung ausgewahlt werden.

In Pulpanahe wird die Applikation eines Kalziumhydroxid-Praparates empfohlen.

Ein Einpressen des Befestigungskomposits in den Gingivasulkus ist zu vermeiden,

Uberschisse sind sorgfaltig zu entfernen.

Keramikinlays

Keramikinlays sind indiziert, wenn die Kavitat allseits gut zuganglich ist. Auch flr
dentinbegrenzte Bereiche (tiefe approximal-zervikale Stufe) liegen bei konsequenter
Anwendung der Adhasivtechnik akzeptable klinische Ergebnisse vor. Die
Materialstarke des Inlays darf nicht weniger als 1,5mm betragen; das erfordert
moglicherweise (besonders bei jugendlichen Patienten) eine Praparation, durch
welche das Pulpagewebe traumatisiert werden kann. Hier sind im Einzelfall andere
Versorgungsarten zu wahlen. Wie bei allen adhasiven Restaurationen ist eine
wesentliche Voraussetzung flr Keramikinlays eine ausgezeichnete Zahnpflege, nicht
zuletzt deshalb, weil sich Bakterien insbesondere am Befestigungskomposit anheften

und dort vermehrt wachsen.

Inzwischen liegt eine Reihe von Studien vor, die Uber gute Kklinische
Langzeiterfahrungen berichten [, , ]. Dies gilt auch fur Inlays, die nach dem
CAD/CAM-Verfahren (CEREC) hergestellt wurden [, , ]. Daher kann die Versorgung
mit keramischen Inlays zur Seitenzahnrestauration heute als Routineverfahren

angesehen werden.
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Keramikteilkronen
Es existieren keine Richtlinien dafiir, wann fur Keramikrestaurationen eine ,kritische
Kavitatengrolle® erreicht ist, die eine Teilkrone anstelle einer Inlaypraparation

notwendig macht.

Es konnte gezeigt werden, dass es am Patienten bei ausgedehnten Keramikinlays
gegenuber Keramikteilkronen zu einer fortschreitenden Spaltbildung insbesondere an
dentinbegrenzten Randabschnitten kam [, ]. Aus den vorliegenden Untersuchungen
kann gefolgert werden, dass bei ausgedehnten Restaurationen eine Versorgung mit
einer Keramikteilkrone erwogen werden sollte. Weiterhin zeigte sich in einer
klinischen Untersuchung, dass mit Keramikinlays versorgte wurzelkanalbehandelte
Zahne eine geringere Uberlebensrate aufwiesen als vitale Zahne. Daraus kann
abgeleitet werden, dass endodontisch behandelte Zahne bei der Abwagung zwischen
Keramikinlay und Keramikteilkrone bevorzugt mit einer Teilkrone versorgt werden

sollten.

Im Vergleich zu Inlays aus Keramik sind die Erfahrungen mit Teilkronen im
Seitenzahnbereich aus diesem Werkstoff wesentlich geringer. Publizierte Daten aus
klinischen Untersuchungen geben jedoch Hinweise darauf, dass mit modernen
Keramiken Uberlebensraten erzielt werden kdnnen, die nach bis zu sieben Jahren bei
81% liegen. Vergleichbare Gussmetallrestaurationen erzielten eine Uberlebensrate

von 86% nach zehn Jahren.

Besonders abgewogen werden sollte die Anfertigung von Keramikteilkronen bei
Patienten mit ausgepragten Bruxismus. Ansonsten gelten im Seitenzahnbereich die
gleichen Empfehlungen hinsichtlich Indikation, Praparation, Dicke der Keramik und
dem sonstigen Vorgehen wie bei Keramikinlays. Auch CAD/CAM-Verfahren sind zur
Herstellung von Keramikteilkronen geeignet [, ]. Ungeklart ist, wie viel
Zahnhartsubstanz belassen werden kann (Inlay-Praparation) und ab welcher Dicke
der verbliebenen Kavitdtenwand diese reduziert werden muss (Teilkronen-
Praparation), um eine spatere Fraktur zu vermeiden. Experimentelle Befunde geben
Hinweise darauf, dass die verbleibende Kavitadtenwand eine Dicke von mindestens

2mm haben sollte, andernfalls ist auch bei strikter Anwendung der Adhasivtechnik mit
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Frakturen zu rechnen. Damit ist aber auch das teilweise Belassen von z.B. bukkalen
Kavitatenwanden bei Keramikteilkronen in vielen Fallen moglich. Insgesamt konnen

Teilkronen aus Keramik als wissenschaftlich anerkannt gelten [, ].

Keramikveneers

Unter Keramikveneers versteht man Verblendschalen (bzw. Teilkronen im
Frontzahnbereich) aus keramischen Werkstoffen, die mittels Adhasivtechnik an der
Zahnhartsubstanz befestigt werden. Die erforderlichen Materialien und Techniken
entsprechen somit weitgehend denjenigen, die bei der Versorgung mit Keramikinlays
verwendet werden (Presskeramik, Sinterkeramik, CAD-CAM Fertigung). Im
Wesentlichen umfasst die Indikation des Keramikveneers die Versorgung im
anterioren Bereich, z. B. bei Verfarbungen, Hypoplasien, bei einem Diastema oder
bei entsprechenden karidsen Defekten und bei ausgedehnten Frontzahnfrakturen [, ].
Bei der Indikationsstellung fur ein Keramikveneer sollte bedacht werden, dass diese
Art der Restauration in Konkurrenz steht mit weniger invasiven Verfahren, d.h.
Kompositrestaurationen, und der Behandler abwagen muss, ob er im jeweiligen Falle
direkten oder indirekten Verfahren den Vorzug gibt.

Asthetisch zufrieden stellende Resultate sind meist dann zu erwarten, wenn das
Veneer zirkular von Schmelz begrenzt wird. Um eine bestmdgliche
mikromechanische Retention mit Hilfe der Schmelz-Atztechnik zu gewéahrleisten und
um eine Irritation der Pulpa zu minimieren, soll bei der Praparation moglichst wenig

Dentin freigelegt werden.

Klinische Langzeituntersuchungen, die eine fundierte Bewertung der Restaurationsart
,veneer‘ erlauben, vor allem hinsichtlich der Dauerhaftigkeit des &asthetischen
Erscheinungsbildes, der durchschnittlichen Verweildauer im Mund oder bezlglich
lokaler Nebenwirkungen (langfristige Reaktionen der Pulpa und des marginalen
Parodontiums, Sekundarkaries usw.) wurden publiziert. Die labiale Verblendung
anteriorer Zahne mit einem Keramikveneer kann damit heute als wissenschaftlich

anerkannte definitive Restaurationsart bezeichnet werden [, ].

Daten aus klinischen Studien mit relativ wenigen Fallen deuten darauf hin, dass
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modifizierte, oral-inzisale = Keramik-Veneers zur (wieder-)Herstellung der
Eckzahnfiihrung bzw. zur Etablierung einer eckzahngestitzten Okklusion geeignet
sind. Diese MalRhahmen im Rahmen der zahnarztlichen Funktionstherapie setzen in
der Regel eine vorherige Funktionsdiagnostik und gegebenenfalls eine Simulation der

Therapie mit reversiblen Mitteln voraus [, ].
Bewertung

Die oben getroffenen Aussagen fuhren zu der Bewertung, dass Keramikinlays, -
teilkronen und -veneers fur die Anwendung in der Praxis empfohlen werden kdnnen,
sofern die materialspezifischen Eigenschaften bei der Indikationsstellung,
Praparateauswahl und -verarbeitung sorgfaltige Berticksichtigung finden.

Die vorliegenden Empfehlungen basieren auf Daten experimenteller
Untersuchungen, retrospektiver klinischer Erhebungen sowie kontrollierter klinischer
Studien (Evidenzgrad B). Insbesondere die Zahl randomisierter klinischer Studien
bedarf einer weiteren Steigerung, um eine zuverlassige Indikationsabgrenzung zu
direkten zahnfarbenen Restaurationen einerseits und indirekten
Gussmetallrestaurationen andererseits vornehmen zu konnen. Auch der
Haltbarkeitsvergleich von Keramikinlays, -teilkronen und -veneers im Vergleich zu
verschiedenen Formen von  Volliberkronungen bedarf einer weiteren

wissenschaftlichen Absicherung.

Autoren: M. Federlin, W. Geurtsen, B. Haller, G. Schmalz

Quelle: DZZ 62 (09) 2007

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahnerhaltung/DGZ
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