Veranstaltung

Okklusionsanderung mit Kauflachen-Veneers

Univ.-Prof. Daniel Edelhoff zu komplexen Versorgungen mit Table Tops

Das Angebot an metallfreien Restaurationswerkstoffen fiir die konservierende und prothetische Behandlung
hat sich deutlich ausgeweitet. Faktisch steht fiir jede Indikation ein adaquates Material zur Verfiigung, so auch
flir eine asthetische und funktionelle Rehabilitation der Okklusion. Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff (Abb. 1),
leitender Oberarzt und stellvertretender Klinikdirektor der Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Universitats-
klinikum Miinchen, wird am 30. November 2013 auf dem 13. Keramiksymposium der AG Keramik in Frank-
furt/Main liber klinische Erfahrungen mit gepressten und CAD/CAM-gefertigten Kauflachen-Veneers sprechen.
Dieser Vorbericht wird das Referatthema ,, Komplexe Versorgungen aus Vollkeramik mit Veranderung der Verti-
kaldimension der Okklusion” lediglich skizzieren. Das klinische Vorgehen und die erzielten Ergebnisse werden
vom Referenten auf dem Symposium vorgetragen.

Bei einem massiven Verlust der Zahn-
hartsubstanz durch mechanische,
chemische oder traumatische Ursa-
chen entstehen fur den betroffenen
Patienten funktionelle und asthe-
tische Probleme. Wird eine solch um-
fangreiche Veranderung der Okklusi-
on nicht therapeutisch behandelt,
kénnen daraus Stérungen der Pho-
netik und der Kaufunktion im stoma-
tognathen System entstehen sowie
Kiefergelenksbeschwerden ausgeldst
werden. Eine Rehabilitation ist meist
komplex und oft nur durch die Neu-

Abb. 1: Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff
spricht auf dem 13. Keramiksymposium
tber ,Komplexe Versorgungen aus Voll-
keramik mit Veranderung der Vertikaldi-
mension der Okklusion”.

gestaltung der Okklusalflachen aller
Zahne moglich. Dazu bieten sich rela-
tiv diinne, keramische Restaurationen
an, die bei minimaler Praparation an
der noch verbliebenen Zahnhartsub-
stanz adhasiv befestigt werden. Auch
Veranderungen der Bisslage kénnen
mit diesen Materialien durchgefihrt
werden. Die Substitution einer kom-
pletten okklusalen Kauflache kann je
nach Ausdehnung durch Onlays, On-
lay-Veneers oder Teilkronen vorge-
nommen werden. Der Vorteil ist, dass
die relevanten Kauflachenanteile des
Zahnes ersetzt werden kénnen ohne
die invasive Praparation fur eine Voll-
krone. Die Verwendung einer defekt-
orientierten keramischen Kauflache
in Form einer adhasiv befestigten Ok-
klusionsschale gewahrleistet eine &s-
thetische Adaptation an die Rest-
zahnhartsubstanz sowie eine gute
chemische und mechanische Bestan-
digkeit.

Angezeigt sind solche Kauflachen-
Veneers — auch Table Tops genannt
—im Abrasions- oder Erosionsgebiss
zur Wiederherstellung von anato-
mischen Kauflachen nach funktions-
morphologischen Prinzipien. Sie die-
nen ebenso zur Bisshebung bei Bissla-
geanderungen und zur Wiederher-
stellung einer adaquaten statischen
und dynamischen Okklusion. Kon-
traindiziert sind Kauflachen-Veneers
im kariesanfalligen Gebiss oder bei
noch bestehenden erosiven Einwir-
kungen, da die Gefahr einer Sekun-
darkaries oder einer neuen Karies
bzw. erosiven Schadigung (z. B. ap-
proximal oder zervikal) im Vergleich

zu einer Vollkrone gréBer ist. Die An-
wendung ist eingeschrankt, wenn die
Schmelzmenge eine unzureichende
Haftflache bietet oder die Restkro-
nenlange aufgrund einer ungunsti-
gen anatomischen Form zu kurz aus-
fallt. Problematisch sind Veneers auch
dann, wenn Zahne rotiert sind oder
zu eng stehen [11].

Bei Bisslagednderungen bzw. Bisser-
hohungen aufgrund von Erosion
bzw. Abrasion sind haufig komplexe
Rekonstruktionen erforderlich, die
maoglicherweise die finanziellen Mog-
lichkeiten des Patienten Uberschrei-
ten. Man kann die erforderliche
Bisserhohung auch dadurch erzielen,
dass nur ein Kiefer (OK oder UK) ver-
sorgt wird. Die Entscheidung, nur ei-
nen Kiefer zu rekonstruieren, wird
von einer vorherigen funktionellen
und asthetischen Analyse der Aus-
gangssituation sowie vorhandenen
intakten Restaurationen beeinflusst.
Unter asthetischen Gesichtspunkten
sind die Ubergénge zwischen den
Kauflachen-Veneers und der natur-
lichen Zahnhartsubstanz im Unterkie-
fer weniger auffallig als im Oberkie-
fer.

Um den therapeutischen Erfolg kom-
plexer Rehabilitationen vorhersag-
barer zu machen, kann eine Zwi-
schenversorgung mit Langzeitprovi-
sorien, d. h. Kauflachen-Veneers aus
Polymer, zum Einsatz kommen [15].
Die einzeln CAD/CAM-gefertigten
Veneers werden adhdsiv eingesetzt,
sodass der Patient die neue Situation
funktionell und &sthetisch testen und
den Behandlungserfolg im Vorfeld
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verifizieren kann. Nur so lasst sich
Uber einen ldngeren Zeitraum kontrol-
lieren, ob der Patient die rehabilitierte
Vertikaldimension toleriert, funktio-
nelle Stérungen behoben werden
konnten und eine gute Asthetik und
Phonetik erreicht wurde. Alternativ
werden Methoden unter Zuhilfenah-
me von laborgefertigten Eierschalen-
provisorien [13] und chairside gefer-
tigten Provisorien mit Tiefziehschie-
nen vom diagnostischen Wax-up [12]
in der Literatur beschrieben. Bei klas-
sischen Verfahren ist es erforderlich,
die Zéhne zeitgleich zu beschleifen.
Durch den Einsatz adhasiv befestigter,
langzeitprovisorischer, zahnfarbener
Restaurationen kann eine segmen-
tierte Uberfiihrung in die definitiven
Versorgungen erfolgen. Auf diese
Weise kénnen entsprechend den in-
dividuellen Praferenzen des Patienten
zunachst die Seitenzahne und spater
die Frontzahne eines jeden Kiefers in
keramische Restaurationen tberfihrt
werden [2].

Die beschriebenen langzeitproviso-
rischen Versorgungen kénnen durch
die CAD/CAM-Technik relativ kosten-
gunstig hergestellt werden und sind
einer klassischen Schienentherapie
klar Uberlegen, da sie 24 Stunden in
Funktion bleiben. So koénnen die
neuen Zahnproportionen und das an-
gestrebte  Okklusionskonzept im
Alltag erprobt und gegebenenfalls
modifiziert werden [8]. Ziele dieser
neuen Behandlungskonzepte sind
eine bessere Vorhersagbarkeit der Er-
gebnisse und eine minimalinvasive
Behandlung.

Rehabilitation der vertikalen Kie-
ferrelation | Fir eine gute Langzeit-
prognose der neuen Kauflachen ist die
genaue Planung der neu einzustel-
lenden Okklusion von entscheidender
Bedeutung [9,10]. Wichtige Punkte
sind dabei die Bestimmung der Zen-
trikrelation, die Einstellung der Verti-
kaldimension, die Okklusionsebene, die
maxillare und mandibulére Inzisalkan-
tenposition und die okklusale Ober-
flachenmorphologie der Seitenzéhne
[4,15].

Nach einer klinischen Funktionsanaly-
se werden Situationsmodelle herge-
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stellt und diese anhand einer arbi-
tréren Scharnierachsbestimmung und
eines Zentrikregistrats im Artikulator
montiert. Die fur die spatere Versor-
gung funktionell und asthetisch idea-
le Vertikaldimension wird durch ein
analytisches Wax-up eingestellt. Dieses
wird in eine diagnostische Schablone
(Tiefziehfolie) fur eine ,asthetische
Evaluierung” durch den Zahnarzt und
den Patienten Uberfihrt. Dazu kann
die Schablone mit Komposit gefullt
und reversibel auf die mit flssiger Va-
seline isolierten Zahne gesetzt werden.
Wird dieser Restaurationsvorschlag
vom Patienten angenommen, wird
im zahntechnischen Labor eine in der
Hohe und Bisslage dem Wax-up ent-
sprechende  Repositionsschiene  mit
Front-Eckzahn-Fihrung angefertigt.
Diese Schiene sollte ca. drei Monate
moglichst permanent getragen wer-
den, um zu Uberprufen, ob der Patient
die neue Bisslage beschwerdefrei tole-
riert (,funktionelle Evaluierung”)
[4,7,14].

Wird die Schiene vom Patienten be-
schwerdefrei getragen, kann die
Ubertragung der Situation entweder
direkt in vollkeramische Restaurati-
onen oder zundchst in CAD/CAM-ge-
fraste, langzeitprovisorische Onlays
aus Hochleistungskunststoff erfolgen
(Abb. 2). Fur die Konstruktion der
langzeitprovisorischen Table Tops soll-
ten die Datensatze der Wax-up-Mo-
delle verwendet werden. Die Table
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Tops konnen mithilfe der Adhésiv-
technik auf natdrlichen Zdhnen und
Kunststofffullungen sowie auf metal-
lischen und keramischen Versor-
gungen eingesetzt werden [1]. Da die
neue Bisssituation nun permanent in-
korporiert ist, kodnnen sich die neuro-
nalen Bewegungsmuster besser etab-
lieren. Die eingestellte Kieferrelation
kann sowohl vom Patienten als auch
vom Behandler in ihrer Funktion und
Asthetik gepruift und gegebenenfalls
korrigiert werden. Um zuklnftig
funktionelle Beschwerden nach defi-
nitiver Rekonstruktion der vertikalen
Kieferrelation maoglichst ausschlieBen
zu koénnen, sollte diese semiperma-
nente Phase fUr ca. 6 bis 12 Monate
beibehalten und reevaluiert werden.
Wurde die provisorische Restauration
funktionell und asthetisch vom Pati-
enten akzeptiert, kann mit der defini-
tiven Versorgung begonnen werden.
Es bietet sich ein quadrantenweises
Vorgehen an, wobei die vertikale und
die horizontale Kieferrelation nicht
mehr verandert werden. Die defini-
tive Versorgung kann konventionell
oder mit der CAD/CAM-Technik er-
folgen. Dabei lassen sich im Idealfall
die Datensatze der langzeitproviso-
rischen Onlays fir die Konstruktion
der vollkeramischen Kauflachen ver-
wenden (Abb. 3-5).

Préparation und Materialien | Bei
den Werkstoffen flr die provisori-
schen Kauflachen-Ve-

neers handelt es sich
um Polymere (z. B. Te-
lio CAD, Ivoclar-Viva-
dent; artBloc Temp,
Merz;, CAD-Temp,
VITA), die auf CAD/
CAM-Anlagen ausge-
frast werden [5]. Die
okklusale Schichtstar-
ke kann bis 0,3 mm
reduziert werden. Far
die definitiven Kaufla-
chen-Veneers bieten
sich an: Presskera-
_/ mik (IPS e.max Press,

Abb. 2: CAD/CAM-gefertigte, langzeitprovisorische Kaufla-
chen-Veneers aus Hochleistungspolymer (Zahntechnik: Josef

Schweiger, LMU Muinchen)*.

Empress Esthetic)
oder die CAD/CAM-
Fertigung mit vor-
kristallisierten Bl6-
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Abb. 3: Praparation fir keramische Onlay-Veneers (Préamolaren)
und Onlays (Molaren)*.

v,

Abb. 4: Kauflachen aus monolithischer Lithiumdisilikatkeramik
(IPS e.max Press, Eintrubungsgrad HAT, Zahntechnik: Oliver Brix,
Mindeststarke 1,0 mm)*.

Abb. 5: Kauflachen in situ nach adhéasiver Befestigung*.

cken (IPS e.max CAD). Aufgrund der hohen Belastung im
Kauflachenbereich ist Lithiumdisilikat (LS,) zu bevorzugen.
Bei der Praparation ist zu beachten, dass der Verbund zu
Schmelz besser ist als zu Dentin. Gleichzeitig stabilisiert der
hohe E-Modul von Schmelz die Keramik. Im Zweifelsfall
sollte daher Schmelz erhalten und stattdessen eine gerin-
gere Keramikschichtdicke realisiert werden. Falls erforder-
lich, wird die Okklusalflache mittels Finierdiamant (25—
40 um Korn) geringfligig abgetragen; unter okklusalen
Kontaktpunkten maximal 1,5 mm. Die Prdparationstiefe
sollte mittels Silikonschlussel oder Tiefziehfolie, die nach
dem Wax-up ausgerichtet ist, kontrolliert werden. Ein zirku-
larer StUtzrand ist nicht erforderlich; die Praparationsgren-
ze muss jedoch nach Mdglichkeit vorhandene Fillungska-
vitdten Uberdecken [6,11].

Hinsichtlich der klinischen Bewahrung von vollkeramischen
Kauflachen-Veneers ist die Datenlage noch unzureichend.
Fur Kauflachen-Veneers aus Lithiumdisilikat auf Molaren
bestehen glinstige Prognosen [3]. Der Referent Prof. Edelhoff
wird auf dem Keramiksymposium ausfihrlich das klinische
und technische Procedere darstellen und auch Uber literatur-
belegte Erfahrungen berichten.

Manfred Kern — Schriftfihrung,
Arbeitsgemeinschaft flir Keramik in der Zahnheilkunde e.V.

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/Literaturlisten

*Bilder: Prof. Edelhoff

Das 13. Keramiksymposium der AG Keramik findet unter dem Leit-
gedanken ,Viele Blickwinkel verbessern die Sicht” in Kooperation
mit dem 27. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) am 30. November 2013, 9:00-15:30 Uhr, im Messe Congress
Center in Frankfurt/Main statt.

Anmeldungen unter www.dgi-kongress.de oder per E-Mail an
info@youvivo.com — Auskinfte unter www.ag-keramik.de oder
Tel.: 0721 945-2929.

13. Keramik-Symposium
der AG Keramik

30. November 2013
Frankfurt/Main
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Okklusionsanderung mit Kauflachen-Veneers

Prof. Dr. Daniel Edelhoff, MUnchen
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