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Post-endodontische Versorgung stark zerstorter Zadhne mit
indirekten Restaurationen

Durch den Aufbau endodontisch behandelter Zahne soll unter Scho-
nung von maoglichst viel gesunder Zahnhartsubstanz eine zuverlas-
sige Verankerung fiir eine definitive Restauration geschaffen werden.
Eine Schwachung des Zahns wird vorwiegend durch Zahnhart-
substanzverlust verursacht, der durch die Zugangskavitat, die Entfer-
nung des Kavumdaches und durch die Aufbereitung der Wurzelkanale
entsteht.

Ziel ist, das biomechanische Verhalten des vitalen Zahns durch Mate-
rialien mit dentindhnlichen Eigenschaften auf die post-endodontische
Restauration zu (ibertragen. Unter dem Gesichtspunkt der maximalen
Zahnhartsubstanzschonung sollte die Indikation fir eine Krone im
Seitenzahnbereich zugunsten einer adhésiven Teilkrone einge-
schrankt werden.

Bei starkem Zahnhartsubstanzverlust der klinischen Krone von Mola-
ren (weniger als 2 erhaltene Wande) ist zur Erlangung einer aus-
reichenden Retention ein Stiftaufbau oder eine Endo-Krone bzw.
Endo-Teilkrone sinnvoll. Generell empfiehlt sich eine zirkulare, leicht
konische Praparation im Sinne eines ,Fassreifens” bzw. ,Ferrule”-
Designs mit einem mindestens 1,5—2,0mm breiten, apikalen
Dentinsaum, der spater von der definitiven Krone umfasst wird und
so den avitalen Zahn nachhaltig stabilisiert.

Bei mehrwurzeligen Zahnen ohne erhaltene Dentinwdnde ist ein
gegossener Stiftkernaufbau oder ein gefraster Zirkonoxidkeramik-
Aufbau mdglich. Eine weitere Alternative ist die Endo-Krone. Ein
adhdsiv verankerter, plastischer Aufbau ist dagegen ausreichend,
wenn zwei oder mehr Dentinwande vorhanden sind.

Um einen Fassreifeneffekt zu erzielen, ist auBerdem die Extrusion des
Zahns zur Kronenverlangerung moglich.

Wurzelkanalstifte sind hdufig nicht in der Lage, die Festigkeit endo-
dontisch behandelter Z&hne zu steigern. Auch temporare Stifte sind
mit einem Frakturrisiko fur die Zahnwurzel verbunden.

Mit der Adhdsivtechnik kann oftmals auf konventionelle, invasive
Wurzelkanalstifte — die das Risiko einer iatrogenen Wurzelperforation
beinhalten — verzichtet werden. Eine Zahnhartsubstanz-abtragende
MaBnahme wie die Dekapitierung des endodontisch behandelten

Endodontische
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Zahns zur Reduzierung des Frakturrisikos im Rahmen einer proviso-
rischen Versorgung ist nicht angezeigt.

Die Belastbarkeit von endodontisch behandelten Pramolaren ist
hoher, wenn héckeriiberkuppelnde, indirekte Restaurationen einge-
gliedert werden, als wenn sie nur mit Fiillungen versorgt werden.

Eine zusatzliche adhasive Verankerung eines Wurzelstifts erhéht
nicht die Belastbarkeit, wenn noch zwei oder mehr Kavitdtenwande
erhalten sind. Aufgrund der vertikal wirkenden Lasteinleitung ist bei
zwei zerstorten Dentinwanden ein Wurzelkanalstift nicht zwingend
erforderlich, da im Bereich der Pulpenkammer oftmals geniigend
Adhasionsflache fiir einen adhasiven Aufbau verflighar ist.

Geringer Destruktionsgrad:

Endodontisch behandelte Z&hne mit einer zentralen Zugangskavitat
bei ansonsten intakten und stabilen zirkuléren Kronenwanden kén-
nen mit Adhasivtechnik und plastischem Komposit verschlossen und
restauriert werden.

Mittlerer Destruktionsgrad:

Bestehen neben der Zugangskavitat sowie bei approximalen Kavitd-
ten ausgeprdgte labiale oder orale Defekte, oder ist der Hauptteil der
Inzisalkante zerstort, ist eine indirekte Versorgung mit einer Krone
angezeigt. Endodontisch behandelte Seitenzahne mit approximalen
Defekten, die bis in die Trepanationsdffnung hineinreichen und die
Kontinuitdt der Kronenwdnde unterbrechen, kénnen bei stabilen,
gegen(iberliegenden Dentinwanden mit adhésiven Materialien auf-
gebaut werden. Die definitive Versorgung kann auch mit einer die
Hocker umfassenden extrakoronalen Restauration (Onlay, Teilkrone,
Krone) erfolgen. MOD-Restaurationen ohne Hockerlberkupplung
sind kritisch zu bewerten, da sie die Festigkeit gegentiber intakten
Zahnen um zwei Drittel reduzieren.
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Starker Destruktionsgrad:

Liegt ein starker Substanzverlust vor, muss eine zuverldssige Reten-
tion flir den adhasiv zu befestigenden Aufbau bzw. fiir einen Wurzel-
stift geschaffen werden. Koronale Zahnhartsubstanz von weniger als
1 mm Dentinwandstarke bietet keine addquate mechanische Unter-
stiitzung fir die Rekonstruktion.

Zur besseren Abschatzung der verbleibenden Dentinwandstarke emp-
fiehlt sich zunachst, mit der zirkuléren Prdparation unter Beriicksich-
tigung des Fassreifens fiir die vorgesehene Krone zu beginnen. Durch
das Fassreifen-Design wird eine Retention und Stabilitat der Krone
erzielt, welches neben dem adhasiven Aufbau den prognostisch wich-
tigsten Faktor fiir den Langzeiterhalt endodontisch behandelter
Zé&hne darstellt. Der préparierte, als ,Fassreifen” gestaltete Dentin-
saum am apikalen Aufbau, der die definitive Krone umfasst, soll min-
destens 1,5—2,0mm betragen. Durch diesen ,Fassreifen” wird eine
Retention und Stabilitat der Krone erzielt. Neben dem adhdsiven Auf-
bau ist die Fassreifen-Technik der prognostisch wichtigste Faktor fir
den Langzeiterhalt endodontisch behandelter Zahne.

Ein erhdhtes Frakturrisiko ist bei teleskopierenden Versorgungen und
endstandigen, wurzelbehandelten Zéhnen mit einer extraaxialen
Belastung durch distale Extensionen gegeben.

Therapieziel:

o Wiederherstellung der Kaufunktion, langfristiger Zahnerhalt durch
postendodontische Rekonstruktion

o Wurzelkanalstifte sind indiziert, wenn die Kavitat nur geringe
Retentions- und Adhasionsflache bietet

¢ Koronaler Aufbau zur Gewinnung von Retentionsflache

CAVE: Mit zunehmendem koronalem Zerstérungsgrad steigt das
Risiko flir technische und biologische Misserfolge (Fraktur, Sekundér-
karies).
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Praparation:

e Zirkuldres Fassreifen-Design. Der Kronenrand sollte den Zahn-
stumpf mindestens 1,5—2,0 mm im Bereich der gesunden Zahn-
hartsubstanz iiberdecken.

Wurzelstifte:

o Faserverstarkte Kompositstifte
o Titanstifte

e Zirkonoxidkeramik-Stifte

e Gegossener oder gefraster Stiftaufbau bei starkem
Destruktionsgrad

Aufbaufillungen:

e Komposit

Werkstoffe fiir Teilkronen und Kronen:
o Lithiumsilikatkeramik (Lithiumdisilikat, Lithium-Alumino-Silikat)
o Zirkonoxid-verstarkte Lithiumsilikatkeramik

o Zirkonoxidkeramik

Befestigung:
o Wurzelstifte: adhasiv

o Keramikaufbau: adhasiv

Erhohtes Risiko:

e Frakturrisiko bei Einbindung postendodontisch behandelter Zéhne
in Doppelkronen-Versorgungen und Extensionsbriicken.



Vollkeramische Stiftaufbauten auf devitalen Zahnen
Biomechanik devitaler Zdhne

Je mehr Zahnsubstanz durch Karies, Zugangskavitaten flir endodon-
tische Behandlungen und Praparationen flir Restaurationen verloren
geht, umso groBer wird die Deformation der verbliebenen Zahn-
substanz unter Kaudruckbelastung. Ein Wurzelkanalstift dient zur
Retention des Aufbaus und zur Ubertragung der Kaukrifte auf die
Restzahnsubstanz, nicht zur Verstarkung des Zahns. Um eine Uber-
lastung des biomechanischen Systems zu vermeiden, ist von
geschraubten Stiften abzuraten.

Keramische Stifte

Wurzelkanalstifte aus Zirkonoxidkeramik haben sich zur definitiven
Versorgung endodontisch versorgter Zahne mittelfristig klinisch
bewahrt. Bei der endodontischen Behandlung tritt durch die
Zugangskavitat, Entfernen des Kavumdaches und die Aufbereitung
der Wurzelkanale eine Schwachung der Zahnhartsubstanz ein. Reicht
die vorhandene Festigkeit der koronalen Zahnhartsubstanz zur Ver-
ankerung einer Restauration nicht aus, ist die Insertion eines Wurzel-
kanalstiftes erforderlich.

Bei geringem Destruktionsgrad mit stabilen zirkuldren Kronenwdn-
den und ausreichender Schichtdicke der Dentinwande kann unter
Einsatz der Adhasivtechnik mit plastischem Kompositmaterial direkt
aufgebaut und anschlieBend die Hocker fassende, extrakoronale voll-
keramische Restauration (Onlay, Teilkrone, Vollkrone) eingegliedert
werden.

Bei mittlerem Destruktionsgrad mit Eréffnung der Zugangskavitat,
approximalen Kavitdten mit ausgeprdgten labialen oder oralen
Defekten oder bei einer zerstorten Inzisalkante ist ein indirekter
Kompositaufbau mit Wurzelstiftverankerung und anschlieBender pro-
thetischer Versorgung (Teilkrone oder Krone) angezeigt.

Bei starkem Destruktionsgrad mit starkem Substanzverlust ist zur
Schaffung einer zuverldssigen Retention fiir den Aufbau unbedingt
eine Stiftverankerung erforderlich.

Dies gilt ebenso, wenn durch die Préparation eine starke Ausdiinnung
der Dentinwdnde oder mit einer (iberdurchschnittlichen Scher- und
Zugbeanspruchung des Pfeilerzahns zu rechnen ist.

Endodontische
Restaurationen

Konstruktionsmerkmale von Stiftaufbauten

Der klassische Stiftaufbau enthélt drei wesentliche Elemente, die
jeweils unterschiedliche Aufgaben zu erfiillen haben:

1. Aufbau — Ersatz des fiir die Verankerung der definitiven Restaura-
tion erforderlichen Anteils der koronalen Zahnhartsubstanz

2. Wurzelkanalstift — Schaffung einer Retention fir den Aufbau,
wenn andere weniger invasive Techniken ausscheiden

3. Befestigungsmaterial — Dauerhafte Befestigung des Stiftaufbaus
sowie zuverldssige Abdichtung des Wurzelkanals.

Planung der Insertion

Nach endodontischer Versorgung mit plastischem Wurzelfiillmaterial
ist das Einbringen des Wurzelstiftes zeitnah vorzunehmen, um eine
Reinfektion zu vermeiden.

Um ein Korrosionsrisiko mit metallischen Wurzelkanalstiften zu ver-
meiden und die Vorteile adhésiver Restaurationskonzepte zu nutzen,
kdnnen Stifte aus faserverstarktem Komposit oder Zirkonoxidkeramik
verwendet werden. Klinische Kurzzeiterfahrungen mit faserverstark-
ten Kompositstiften und Zirkonoxidstiften waren zwar vielverspre-
chend, klinische Langzeitdaten zeigten jedoch nur flr Zirkonoxidstifte
vergleichbare Ergebnisse wie fiir Metallstifte, wahrend faserver-
starkte Kompositstifte in der Langzeitbewahrung nicht die gleichen
Ergebnisse aufwiesen.

Vollkeramische Stiftkernaufbauten sind biokompatibel und steigern
die dentindhnliche Farbwirkung; dadurch wird ein natiirliches Aus-
sehen des wiederhergestellten Zahnes erreicht.

Intrakoronale Praparationsformen fiir die Versorgung mit Inlays fiih-
ren zu einer ungiinstigen Spannungsverteilung. MOD-Kavitdten mit
Wurzelkanalaufbereitung sind kritisch zu bewerten, da diese die
Festigkeit gegentiber intakten Zahnen um ca. zwei Drittel reduzieren
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und eine erhohtes Frakturrisiko nach sich ziehen, so dass hier Hocker
iberkuppelnde Teilkronen zu bevorzugen sind.

Kanalaufbereitung und Praparation fiir Wurzelstifte

Zur besseren Abschatzung der verbleibenden Dentinwandstarke emp-
fiehlt sich, mit der zirkularen Praparation fir die vorgesehene Restau-
ration zu beginnen. Die Aufbereitungslange sollte unter Berlicksich-
tigung der Kanalanatomie der geplanten Kronenlange entsprechen.
Generell gilt, dass die Lange des Wurzelstifts einen groBeren Einfluss
auf die Retention hat als dessen Durchmesser.

Eine gleichmaBige Schichtdicke der Kanalwande ist anzustreben und
das plastische Wurzelfiillmaterial in der Aufbereitungslange zu ent-
fernen. Als apikale Versiegelung ist ein Wurzelkanalfillungsanteil von
3 -5 mm Lénge zu erhalten.

Unter sich gehende Stellen sind zu vermeiden. Zur besseren Ubertra-
gung axialer Krafte auf die Zahnhartsubstanz sollte ein breiter, hori-

CAD/CAM-gefertigte Stift- und Stumpfaufbauten

Abb. 1: Minimalinvasive Praparation des Zahnes 13
mit Fassreifen und abgerundetem Retentionskasten.
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Abb. 2: Scandatensatz der Cerec Primescan.

zontaler Flachenkontakt zum indirekt gefertigten Stiftaufbau angelegt
werden, der zugleich einen guten Abschluss gewahrleistet. Eine
Mindestwandstarke des Dentins von 1,0 mm ist anzustreben und
ggfs. durch schrittweises Einkiirzen der Dentinwand zu erzielen. Als
Rotationssicherung fiir die definierte Stiftposition sollte eine ovale
Hilfskavitat (Kanalinlay) im Wurzeleingangsbereich prapariert werden.

Die Festigkeit von Zahn und Stiftaufbau wird erhoht, wenn ein min-
destens 1,5—2 mm breiter Dentinsaum apikal des Aufbaus prapariert
wird. Dieser Fassreifen stabilisiert die Zahnwurzel. Hierdurch werden
Scherkrafte, die bei Kaubelastung durch den Stift bei nahezu paral-
lelen Wanden intakter Zahnhartsubstanz im Apikalbereich auf die
Waurzel iibertragen werden, kompensiert.

Lassen die anatomischen Verhaltnisse die Umsetzung dieser Umfas-
sung nicht zu, sind bei ausreichender Wurzellange eine chirurgische
Kronenverlangerung oder eine orthodontische Wurzelextrusion an-
gezeigt. Vor diesen MaBnahmen sollten die Wurzelkanalfillung und
die vollstandige Kariesentfernung bereits erfolgt sein.

Temporare Versorgung

Die Tragedauer einer tempordren Versorgung ohne bakteriendichten
Verschluss ist so kurz wie moglich zu halten. Temporare Stifte erho-

Abb. 3: STL-Datensatz
der Cerec Primescan ohne
Scanpost.

Abb. 4: STL-Datensatz

der Cerec Primescan ohne
Scanpost im Querschnitt
zur Visualisierung des
vollstandig dargestellten
Wurzelkanallumens.



hen das Frakturrisiko fiir die Zahnwurzel. Eine Dekaptierung des
endodontisch behandelten Zahns, um das Frakturrisiko zu mini-
mieren, ist abzulehnen, da einer minimal-invasiven Therapie mit
Adhasivtechnik die Basis entzogen wird.

Indikation fiir vollkeramische Wurzelstifte
* Metallfreie Versorgung
o Aufbau im sichtbaren Bereich bei hohem dsthetischem Anspruch.

Auf den Zirkonoxid-Wurzelstift kénnen weder Metalllegierungen auf-
gegossen noch Metallkeramik- oder Vollkeramikschichtmassen auf-
gebrannt werden. Allerdings kdnnen separat hergestellte vollkerami-
sche Aufbauten im Sinne geteilter Stiftaufbauten hergestellt werden.
Aufbau und Stift werden dann beim Einsetzen miteinander verklebt.

Vorbereiten des Zahns

Bei Einsatz von Befestigungskomposit Wurzelkanal mit hydrophilem
Dentin-Primer vorbereiten.

e Entfernen des koronalen Anteils der Wurzelfiillung mit Wurzel-
eréffner bis 3—5 mm vor den Apex

e Auswahl der addquaten StiftgroBe

Abb. 5: STL-Datensatz
Trios 4 ohne Scanpost.

Abb. 6: STL-Datensatz Trios ~ Abb. 7: Scanpost in situ.
4 ohne Scanpost im Quer-

schnitt mit unvollstandig

dargestelltem Wurzel-

kanallumen (roter Pfeil).

Endodontische
Restaurationen

Aufbereiten des Kanallumens mit genormten Bohrern

Einprobe des Abformstiftes. Der Stift sollte wandstandig sitzen und
kein Spiel aufweisen

Praparation der restlichen Zahnhartsubstanz. Keine Unterschnitte
Praparation einer Inlaykavitat im Pulpenkammerbereich
Ggfs. Retraktionsfaden legen

Abformung des Stumpfes einschlieBlich Abformstift mit additions-
vernetzendem Silikon oder Polyethermaterial (Doppelmisch- bzw.
Einphasentechnik) — oder Intraoralscan (in Abhangigkeit vom
Scansystem ggf. unter Zuhilfenahme eines Scanposts).

Abformung des Gegenkiefers zur Bestimmung der Lange des
koronalen Aufbaus

Herstellung eines Kunststoffprovisoriums.

Abb. 8: Positionierung des in der Laborsoftware
hinterlegten Scanpost-Datensatzes mit dem Intraoral-
scandatensatz iiber eine Dreipunkt-Uberlagerung zur
Bestimmung der GroBe des Wurzelkanallumens.
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Provisorische Versorgung

Fir die Befestigung Zemente verwenden, denn Eugenol kann die
Polymerisation des Befestigungskomposits beeintrachtigen.

Bei Einsatz von kunststoffhaltigen provisorischen Zementen den
Stumpf mit Vaseline isolieren, um eine problemlose Wiederabnahme
des Provisoriums zu ermdglichen.
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Abb. 10: CAD/ CAM-gefraster Zirkonoxidstift 13 vor
Sinterung auf Basis eines Intraoralscandatensatzes.

Abb. 11: CAD / CAM-gefraster Zirkonoxidstift nach Sinte-
rung auf Basis eines Intraoralscandatensatzes.



Abb. 12: Adhasive Befestigung des CAD/CAM-gefrasten Abb. 13: Nach adhasiver Befestigung des Stift- und Abb. 14: Stift- und Stumpfaufbau 13 in situ
Stift- und Stumpfaufbaus 13 aus Zirkonoxid unter Stumpfaufbaus Zahn 13. (Ansicht von oral).
absoluter Trockenlegung.

Abb. 15: Stift- und Stumpfaufbau 13 in situ (Ansicht von mesial). Quelle: Schlenz, Wostmann
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Endo-Krone mit Stiftaufbau

Abb. 1: Ausgangssituation: Vitaler Zahn 13 ist frakturiert.  Abb. 2: Therapie: Nach endodontischer Behandlung Abb. 3: Intraoralaufnahme mit Cerec Primescan
der Wurzel wurde das Pulpenkavum apikal und koronar zur Konstruktion des Stiftaufbaus.
prapariert zur Aufnahme eines Stiftaufbaus mit Krone.
Die Stiftversorgung wurde mit einem , Fassreifen”
1,5 mm zirkulér in der gesunden Zahnhartsubstanz
vorbereitet. Dadurch wird der apikale Rand des Stiftauf-
baus durch eine parallelwandige Dentinzone gefasst
und die Retention der Restauration sichergestellt.

Abb. 4: Definieren der Praparationsgrenze Abb. 5: Virtuell eingesetzter Stiftaufbau (inLab-Software). Die Stiftversorgung betragt 2/3 der Wurzellange.
fiir den Stiftaufbau.
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Abb. 6: Anatoform-gestalteter, gefraster Stiftaufbau Abb. 7: CAD-Konstruktion der Krone regio 13. Abb. 8: Stiftaufbau in situ vor der adhasiven
aus Zirkonoxidkeramik. Befestigung. Zur Vorbereitung der Eingliederung wird
der Zr0,-Wurzelstift sandgestrahlt (Al,03, 50 pm).

Abb. 9: Krone aus Lithiumdisilikatkeramik in situ, nach HF-Atzung adhisiv befestigt. Die Befestigung erfolgt zeitgleich
mit dem Stiftaufbau mit MDP-haltigem Befestigungskomposit (Panavia 2.0). Quelle: Rauscher
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Endo-Krone mit apikalem Zapfen

Mit dem Prdparationsdesign der Endo-Krone mit apikalem Zapfen
wird das Ziel verfolgt, durch eine Retentionsflache im Wurzelkanal-
eingang zusatzliche Klebeflache fiir die Befestigung zu gewinnen. Da-
raus ergibt sich ein mechanisch glinstiges Kronen-Wurzel-Verhaltnis.

Die Endo-Krone mit apikalem Zapfen ermdglicht im Seitenzahnbe-
reich, mit der Adhasivtechnik in vielen Féllen den Verzicht auf
konventionelle Wurzelkanalstifte. Zusammen mit dem dadurch redu-
zierten Substanzverlust sowie durch die Vermeidung einer iatrogenen
Wurzelperforation kann das Frakturrisiko gesenkt werden.

Indikation

o Tiefliegende Zerstérung des Zahns, die eine Endo-Teilkrone aus-
schlieBt.

Therapieplan

e Nutzung der Dekaptationsebene im Wurzelkanaleingang fiir eine
apikale Verzapfung einer Endo-Krone

o Hockerlberkuppelnde einteilige Krone oder zweiteilige Krone mit
Aufbau, adhasive Befestigung.

Abb. 1: Praparation fiir eine Endo-Krone mit reduzierter
Retention.
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Abb. 2: CAD/CAM-gefertigte Endo-Krone aus Feldspat-
keramik nach dem Ausschleifprozess.

Werkstoffe fiir Endo-Krone

e Feldspatkeramik, Lithiumsilikatkeramik, zirkonoxid-verstarkte
Lithiumsilikatkeramik.
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Endo-Krone auf stark zerstértem Molar

Fir Zahne mit einem hohen Zerstérungsgrad sind Endo-Kronen indi-
ziert. Die adhasive Befestigung aufgrund der teilweise geringeren
Klebeflache ist risikobehaftet, weil der Haftverbund im Dentin mit
unglnstigeren Haftwerten stattfindet.

Abb. 3: Endo-Krone adhasiv befestigt — in situ 17 Jahre
nach Eingliederung. Quelle: Bindl



Implantatprothetik aus Vollkeramik

o Abutments (Primarteil) als Aufbau auf dem Enossalteil
e Kronen auf Implantat-Suprastruktur
e Briicken auf Implantaten und/oder auf Zahnen

e Primarkronen bei Doppelkronenprothesen.

Implantat-prothetische Konzepte:
Okklusion und Suprastrukturen

Der Erfolg einer implantatgetragenen Restauration hangt unter ande-
rem vom knochernen Fundament, von der Implantatposition und der
Enossalpfeilerlange, von der Gestaltung des Durchtrittsbereichs, von
der Befestigung, von den verwendeten Materialien und besonders
von der Mundhygiene des Patienten ab.

Als Standard werden derzeit zweiteilige Implantate aus Titan ein-
gesetzt. Einteilige Implantate und Keramikimplantate (ein- oder
zweiteilig) sind derzeit nur Nischenprodukte ohne wissenschaftlich
belegbare Vorteile.

Implantatgetragener Zahnersatz ist grundsétzlich anfalliger fiir tech-
nische Komplikationen als zahngetragene Restaurationen. Dies hangt
zum einen mit der Osseointegration der Implantate und der redu-
zierten Tastsensibilitdt als auch mit den hohen Kaukraften auf den
dentalen Implantaten zusammen. Zu den haufigsten prothetischen
Komplikationen gehéren Verblendkeramik-Abplatzungen, Schrauben-
lockerungen, Retentionsverluste und Abutment-Lockerungen. Eher
selten treten Komplikationen auf wie Frakturen an Gerlsten, Abut-
ments, Schrauben und Implantaten.

Der Okklusion kommt in der Implantatprothetik eine zentrale Bedeu-
tung zu. Vor allem in der dynamischen Okklusion sollten, wenn
irgendwie moglich, natiirliche Zahne in die Fiihrung mit einbezogen
werden.

Einzelzahnversorgung: Implantatgetragene Kronen
Konfektionierte Implantataufbauten

Diese eignen sich besonders fiir klinische Situationen, in denen die
Abutmentform nachtrdglich nicht mehr beschliffen werden muss,

Implantatprothetik
aus Vollkeramik

weil die Implantate nach vorheriger, sorgfaltiger Planung an die unter
prothetischen Gesichtspunkten korrekten Positionen gesetzt worden
sind.

Individuelle Abutments

In den Fallen, in denen ausgepragte Angulationen vorhanden sind
und die Form des konfektionierten Aufbaus stark von der natirlichen
Pfeilergeometrie abweicht, ist das individuell gefertigte, vollkerami-
sche Abutment angezeigt. Speziell gestaltete Abutments, die bereits
die Geometrie eines beschliffenen Pramolaren oder Molaren nach-
bilden, sind fir eine anatomisch korrekte Geriistgestaltung auch aus
mechanischen Griinden vorteilhafter.

Grundsatzlich gilt immer, die einzusetzenden Abutments madglichst
nicht mehr im gesinterten Zustand zu beschleifen, um eine eventuelle
Werkstoffschadigung zu vermeiden.

Keramische Abutments und Hybrid-Abutments

Fir Abutments hat sich Zirkonoxid klinisch bewahrt. Die CAD/ CAM-
technische, individuelle Ausformung des Abutments fiir das Weich-
gewebe bietet einen reizlosen Schleimhautkontakt. Da der marginale
Rand in den gut zuganglichen intrasulkuldren Bereich gelegt wer-
den kann, wird die Uberschussentfernung nach dem Zementieren
erleichtert.

Das zweiteilige Hybrid-Abutment ist ein individuell geschliffenes Li-
thiumsilikat (LiSi,)-Abutment oder hybridkeramisches Abutment
(Enamic, Vita Zahnfab.), das mit der Titanbasis (Ti-Base) verklebt wird.
Form, Emergenzprofil und Asthetik dieses Abutments konnen der
klinischen Situation ideal angepasst werden. Durch die individuelle
Charakterisierung wird im Wurzel- und Ubergangsbereich zur Krone
ein natirliches Erscheinungsbild erreicht. Die Geometrie des Hybrid-
Abutments mit Abschlussrand der Krone auf Gingiva-Niveau erleich-
tert die Eingliederung. Die geschliffene LS,- bzw. hybridkeramische
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Struktur wird auf einer Ti-Base mit speziellen hochopaken Befesti-
gungskompositen extraoral verklebt, dann intraoral eingeschraubt
und kann abschliessend, z.B. mit einer IPS e.max CAD-Krone oder
Enamic-Krone definitiv versorgt werden. Auch andere Werkstoffe
konnen flr die Kronenfertigung herangezogen werden.

Hybrid-Abutment-Krone

Abutment und monolithische Krone aus Lithiumsilikat bzw. Hybrid-
keramik sind hier in einem Teil vereint; auf ein separates Abutment
wird verzichtet. Die monolithisch geschliffene Hybrid-Abutmentkrone
wird extraoral mit der Titanklebebasis mit einem stark maskierenden
Befestigungskomposit verklebt. Dann wird sie intraoral — in einem
Stlick — eingeschraubt. Der Schraubenkanal wird abschlieBend mit
Komposit verschlossen. Im Bedarfsfall ist ein Zugang zur Schraube
so jederzeit moglich und gibt dem Behandlungsteam klinische
Flexibilitat.

Insbesondere im Seitenzahnbereich, wo Festigkeit, Bestandigkeit und
komfortables klinisches Handling angezeigt sind, bieten Hybrid-Abut-
ment-Kronen die wirtschaftliche Alternative zur klassischen Implan-
tat-Versorgung. Die Verschlankung der Suprastruktur verhindert, dass
bei einer evtl. Rezession des Weichgewebes das Abutment sichtbar
werden kann. Flr die provisorische Versorgung stehen in dieser
Technik CAD-Temp Implant Solutions (Vita Zahnfab.) Komposit-
rohlinge zur Verfiigung.

Zweiteilige Abutments, auch mit Metallinsert
(,Klebebasis-Abutment")

Die Aufbauten zweiteiliger Implantate kénnen heute statt aus Metall
aus Lithiumsilikat oder hochfestem Zirkonoxid (3Y-TZP) hergestellt
werden. Vor allem im asthetisch wichtigen Weichgewebsdurchtritt
bieten vollkeramische Abutments groBe Vorteile. So wird eine grau-
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liche Verfarbung der Gingiva durch metallisches Durchscheinen
vermieden. Ferner erreichen vollkeramische Kronen erst bei Ver-
wendung vollkeramischer Abutments ihre volle dsthetische Qualitat,
da kein dunkler Metallpfosten den Lichtdurchtritt verhindert.

Bei Verwendung von Vollkeramik-Abutments ist auch der Einsatz von
vollkeramischen Briicken angezeigt, um den Vorteil des nattirlichen
Lichtdurchtritts durch die Gesamtkonstruktion zur Steigerung der
Asthetik zu nutzen.

Die geringere, mikrobielle Belagsbesiedlung auf Keramik-Abutments
bedeutet eine besonders hohe Biokompatibilitdt und lost weniger
Entziindungen aus. Die gute Gewebevertraglichkeit hat sich auch in
zahlreichen, tierexperimentellen Studien als giinstig erwiesen. Dies
wiederum flhrt zu langfristig stabileren, klinischen Ergebnissen im
Bereich des periimplantdren Gewebes.

Vollkeramische Abutments werden, abhangig vom verwendeten
Implantatsystem, mit und ohne Titanbasis konfektioniert geliefert
oder kénnen mittels CAD/CAM-Verfahren und Presstechnik indivi-
duell aus Vollkeramik hergestellt werden. Die patientenspezifische,
individuelle Gestaltung des Abutments verbessert die Weichgewebs-
unterstiitzung und optimiert den Ubergang zwischen der runden
Implantatschulter und der anatomischen Zahnform (Emergenzprofil).
Bei einer moglichen Rezession des Weichgewebes halten zahnfar-
bene Abutments die Zahnasthetik aufrecht.

Die Verbindung zwischen Enossalpfeiler aus Titan und vollkera-
mischen Abutments kann durch Verschraubung oder Verklebung
erfolgen.

CAVE: Verschraubungen von Abutments sollten nur mit dem system-
spezifischen Drehmoment auf den Implantaten durchgefihrt werden.

Nach Verschluss des Schraubeneingangs mit einem provisorischen
Kompositmaterial oder Guttapercha sollten die vollkeramischen Kro-
nen und Briicken entsprechend der fiir die Befestigung geltenden
Regeln verankert werden. Bei der Verwendung einer Titan-Hiilse, die
in das Titan-Enossalteil eingreift und von einem individuellen ZrO,-
Aufbau ummantelt wird, wird das Risiko der Zugspannung umgan-
gen, die bei direkter Keramikverschraubung entstehen wiirde.



Die Vorteile der individuellen Hybrid-Abutments, die mit den Kronen
adhasiv verbunden werden, sind:

® Mechanische Kompatibilitdt (Titanimplantat zur Titan-Klebebasis)

e Biologische Kompatibilitat (Titan-Klebebasis zum Keramik-Abut-
ment)

e Anatomisch individuelle Ermergenz-Gestaltung

e Epigingivaler oder supragingivaler Randverlauf, kontrollierte
Zementierung

e Asthetische Gestaltung, auch bei ungiinstiger Implantatposition.

Einteilige Zirkonoxid-Abutments (monolithisch)

Diese Abutments werden ausschlieBlich zentral auf industriellen Fras-
anlagen gefertigt, um die erforderliche Anschlussgeometrie zum
Implantatpfeiler exakt herzustellen. Eine Nachbearbeitung im ZT-
Labor ist nicht mehr erforderlich. Einteilige Zirkonoxid-Abutments
ohne Zwischenstruktur bieten den Vorteil, dass sich keine Klebe- und
Fligematerialien im Sulkus befinden.

Alle Implantat-Abutment-Verbindungen fir Titanimplantate verfigen
iber eine Rotationssicherung. Konstruiert fiir metallische Suprastruk-
turen weisen sie scharfe Kanten auf, sind dinnwandig und konus-
artig geformt. Diese Geometrien sind prinzipiell aus Vollkeramik
herstellbar, entsprechen aber nicht den keramischen Gestaltungs-
bedingungen.

CAVE: Die Verschraubung von Titanimplantat und Keramik-Abutment
ist risikobehaftet, besonders der Schraubensitz. Durch das Verschrau-
ben von Zirkonoxid auf Metall entsteht geometrieabhangig eine Zug-
spannung in der Keramik, die zum klinischen Versagen fiihren kann.
Auch beim Verkleben kdnnen Spannungsspitzen zwischen Titan und
Keramik auftreten.

Auch ein langer Kronenaufbau, geringe Implantatdurchmesser,
geringe Wandstarken der Aufbauteile sowie scharfkantige Ubergange
zwischen den Elementen der Rotationssicherung zahlen zu den
Risikofaktoren.

Implantatprothetik
aus Vollkeramik

Die unterschiedlichen Festigkeiten von Titan und Zirkonoxid kann bei
einer Schraubenlockerung zur Destruktion der Innengeometrie im
Enossalpfeiler flihren. Deshalb muss Gber die Art der Verbindung
zwischen Implantat und Abutment (Verkleben vs. Verschrauben)
sorgfaltig entschieden werden.

Zementieren oder verschrauben

Die Befestigung der prothetischen Versorgung auf dem Implantat
wird immer noch kontrovers diskutiert. Grundsatzlich zeigen ze-
mentierte Versorgungen mehr biologische Komplikationen als ver-
schraubte Restaurationen. Hingegen neigen verschraubte Restau-
rationen durch die Perforation der Kaufldche eher zu technischen
Komplikationen.

Wahrend Einzelkronen und kleinere implantatgetragene Briicken
meist auf Implantatniveau verschraubt werden, werden Ganzkiefer-
versorgungen gewohnlich auf Abutmentniveau verschraubt. Die Ver-
schraubung von implantatgetragenen Einzelkronen auf Implantat-
niveau filhrt zu weniger Entziindungszellen in der periimplantdren
Mukosa, verglichen mit zementierten Kronen auf individuellen Abut-
ments. Auch das Keimspektrum ist unterschiedlich; bei zementierten
Restaurationen wurden im Sulkus mehr parodontitis-assoziierte
Keime gefunden.

Bei Briicken stellt sich die Situation etwas komplexer dar. Werden
Implantate miteinander verbunden, so strebt man generell einen pas-
siven Sitz der Suprakonstruktion an. Durch die Zementierung kann die
Passivierung unter Umstanden einfacher erreicht werden, da Uber
den Zementspalt eventuelle Ungenauigkeiten kompensiert werden
konnen. Bei Rontgenkontrollen von zementierten Restaurationen fallt
jedoch haufig auf, dass die Suprakonstruktion nicht wie angefertigt
auf dem Abutment sitzt und dadurch ein Spalt erkennbar ist. Daher ist
auch hier die Verschraubung zu bevorzugen, unter Umstanden auch
auf Abutmentniveau.
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Verschraubte Suprastrukturen

Im Sulkus verbleibende Zementreste kdnnen iatrogene Entziindungen
im periimplantdren Gewebe auslésen. Zur Vermeidung dieses Risikos
darf die Abutmentschulter nur leicht subgingival gelegt werden —
alternativ kdnnen implantatgetragene Einzelkronen verschraubt wer-
den. Daflir muss der Schraubenkanal okklusal offen liegen. Limitiert
wird auch die Verschraubung durch die Implantatachse, wenn der
Schraubenkanal labial im Frontzahnbereich platziert werden miisste.

Bei einer verschraubten Implantat-Einzelkrone reprdsentiert das
Abutment das Ger(ist der Krone. Es muss so konstruiert werden, dass
es als Gerlst die Verblendkeramik unterstitzt. Hier ist die Individuali-
sierung des Sekundarteils von Vorteil, um das Gerist der zukiinftigen
Krone anzupassen. Damit Keramik-Abplatzungen verhindert werden,
wird eine Verblendkeramik-Schichtstarke von maximal 1,5mm emp-
fohlen.

Die verschraubte Suprastruktur erleichtert den Austausch im Repa-
raturfall.

Nutzen der Zementierung:

Vorteile Nachteile

— Vorgehen bei der Befestigung wie — Potentielle Zementtiberschiisse
am natirlichen Zahn

Techniksensitiv

— Keine Perforation der Kauflache

Nicht entfernbar

— Universell einsetzbar
— Mehr Bestandteile

— Ungiinstigere biologische Situation

Quelle: Beuer
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Nutzen der Verschraubung:

Vorteile Nachteile

— Einfach entfernbar — Schraubenzugang (mechanisch,

asthetisch, funktionell)

Eingliederung einfach und schnell  — Teilweise komplizierter in der

Herstellung

— Nicht universell einsetzbar

Kein biologisches Risiko

— Vorteilhaftes Keimspektrum

Quelle: Beuer
Festsitzend oder herausnehmbar

Die Frage, ob Implantat-Suprastrukturen herausnehmbar oder festsit-
zend gestaltet werden sollen, lasst sich nicht pauschal beantworten.
Betrachtet man die funktionellen Aspekte, so kénnen starr gelagerte,
herausnehmbare Versorgungen gegeniber festsitzenden Versorgun-
gen als gleichwertig angesehen werden.

Im stark reduzierten Restgebiss stellt sich haufig die Frage, ob wenige
eventuell noch vorhandene Restzahne in eine Versorgung integriert
werden sollen oder nicht. Werden Restzdhne erhalten, landet man
haufig bei herausnehmbaren, doppelkronenverankerten Versorgun-
gen, die technisch anspruchsvoll und kostenintensiv sind. Eine rein
implantatgetragene, festsitzende Losung auf einer Minimalanzahl
von Implantaten ist meist deutlich preiswerter. Im Oberkiefer ent-
scheidet hier vor allem die Asthetik, ob eine herausnehmbare Losung
das bessere Ergebnis bringt — ndmlich dann, wenn der Patient beim
Lachen den Ubergang zwischen kiinstlichem Zahnfleisch (rosefarbige
Keramik) und Mukosa zeigt. Hier bringt bei herausnehmbaren Ver-
sorgungen der bukkale Schild klare dsthetische Vorteile.

Die Mundhygiene des Patienten ist ein weiterer, entscheidender Fak-
tor, da die groBflache Bedeckung der Mukosa und die schwere
Zugénglichkeit der Implantate die Hygieneméglichkeit des Zahn-
ersatzes oft stark einschrankt.

Entscheidet man sich fir herausnehmbaren Zahnersatz, dann ist der
Erhalt zumindest eines letzten, natlrlichen Pfeilerzahnes sinnvoll.
Durch die Sensibilitdt des noch vorhandenen Parodontalspalts werden
bei diesen Arbeiten weniger technische Komplikationen beschrieben
als bei rein implantatgetragenen, herausnehmbaren Versorgungen.



Abutments aus Zirkonoxidkeramik

Fir Zirkonoxid-Abutments (3Y-TZP) stehen heute folgende Ausflh-
rungen zur Wahl:

o Konfektionierte Abutments mit einer zentralen, metallischen
Halteschraube

e individuell im CAD/CAM-Verfahren gefertigte Abutments

e zweiteilige (Hybrid)Abutments, bei denen die Enossalverbindung
uber eine Titanhiilse hergestellt wird, die mit einem Zirkonoxid-
Abutment (Uberwurfteil) verklebt wird.

Der Vorteil der virtuellen Konstruktion liegt in der groBen Varianz-
breite des Designs. Es kdnnen zusatzliche Halteelemente in die Kon-
struktion der Suprastruktur integriert werden.

Werkstoffe

e Abutments: Zirkonoxid (3Y-TZP) oder Lithiumsilikat, auf Titanbasis
geklebt. ZrO, ebenso bei fehlender Titanbasis, wenn das Abutment
direkt mit dem Enossalteil verschraubt wird

o Werkstoff fir Kronen: Silikatkeramik, Lithiumsilikat, zirkonoxid-
verstarktes Lithiumsilikat, monolithisches Zirkonoxid (3Y-, 4Y-, 5Y-
TZP)

e Fir Brlicken: Lithiumsilikat (3-gliedrig anterior bis 2. Pramolar),
Zirkonoxid (3Y-TZP)

e Zur Verblendung: Aufbrennkeramik mit entsprechendem WAK
(Warmeausdehnungskoeffizient). Alternative: Multilayer-Verblen-
dung, im CAD/ CAM-Verfahren ausgeschliffene Verblendung (z. B.
Rapid Layer), Befestigung auf dem Gerlist mit Fiigekeramik (IPS
e.max CAD Crystal, Ivoclar) oder Befestigungskomposit

e Die Auswahl des Werkstoffs richtet sich nach Belastung und Kon-
struktionsart (Einzelzahn- oder Briicken-Konstruktion).

Werkstoffe fiir Suprastrukturen

Der Durchtrittsbereich durch die Weichgewebe lasst sich mit kerami-
schen Materialien asthetisch deutlich besser gestalten als vergleichs-
weise mit metallischen Abutments. Hier gibt es die weit verbreitete

Implantatprothetik
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Maglichkeit, auf einer CAD/CAM-Klebebasis mit keramischen Werk-
stoffen zu arbeiten, die entweder mit Komposit oder Glaskeramik
miteinander verbunden werden. Eine andere Madglichkeit ist das
einteilige, keramische Abutment (meist aus Zirkonoxid); hier kdnnen
diinne Wandstarken und die unterschiedlichen Materialeigenschaften
von Titan und Zirkonoxid klinische Risiken enthalten.

Als geeignete Materialien fiir die Suprakonstruktion haben sich hoch-
feste Glaskeramiken fiir Einzelzahnkronen bewahrt. Deren Festigkeit
ist ausreichend fiir die auftretenden Kaukrafte. Das Implantat und
das Abutment aus Zirkonoxid bieten eine hohere Stabilitat.

Fir implantatgetragene Brlicken gibt es bisher noch wenig klinische
Daten. Allerdings scheinen monolithische Zirkonoxidbriicken im
Seitenzahnbereich derzeit das beste klinische Konzept zu bieten.
Hingegen enthalten Keramikimplantate mit Suprastrukturen aus
verblendetem Zirkonoxid im Seitenzahnbereich immer noch ein kli-
nisches Risiko.

Bedingungen und Optionen
¢ QOptimale Einschubrichtung muss geschaffen werden

e Emergenzprofil wird vom Abutment ausgebildet, so dass der
Kronenrand kontrollierbar isogingival gelegt werden kann

o Vollkeramische Primarkronen (3Y-TZP) und primare Stegkonstruk-
tionen fiir Suprastrukuren, auch mit endstandigen Geschieben
oder Riegeln, sind technisch herstellbar; es fehlen jedoch Lang-
zeitdaten

o Mindestschichtstarken der Keramik durfen nicht unterschritten
werden

¢ Schraubenkanal limitiert die individuelle Formgebung
¢ Schraubenauflage ist eine wesentliche Schwachstelle

e Spannungsfreie Passung im Mund durch intraorale Verklebung
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¢ Okklusion muss sorgfaltig eingeschliffen werden; ein kurzfristiges
Recall nach Insertion der Restaurationen zur Okklusionskontrolle
ist auBerst sinnvoll.

Praparation

In die Implantatbriicke einbezogene Restzdhne als mittragende
Pfeiler werden prépariert wie unter Frontzahn- und Seitenzahnkronen
beschrieben (Seite 48 und 103). Fiir die Primarkronen ist ausreichen-
der Raum erforderlich.

Implantat-Abutments, implantatgetragene Kronen
und Briicken aus Vollkeramik

Vollkeramische Implantat-Enossalteile aus Zr0,.
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Abformtechnik

Die Abformtechnik fiir Keramik-Abutments bedingt gegentiber ande-
ren Abutment-Werkstoffen keine andere Vorgehensweise.

Die Implantatposition wird {ber konfektionierte Abformpfosten in
die Abformung Ubertragen. Mittels auf die Abformpfosten aufge-
schraubter Modellanaloge (Modellimplantate) wird diese Position in
das Modell Gberfihrt. Die Abformpfosten kénnen mittels Kunststoff
individualisiert werden, um das ausgeformte Weichgewebe mit abzu-
formen. Die Abformung der Abformpfosten kann auch digital mit
dem Intraoralscanner (Handkamera) erfolgen.

Geriistherstellung

Die Arbeitsschritte sind abhangig vom ausgewéhlten Keramikwerk-
stoff und dem Fertigungssystem:

e Formschleifen der vorgefertigten Abutments; auf einheitliche Ein-
schubrichtung achten

e Fertigung der Kronen und des Briickengeriistes aus Keramik.

Abutment und Krone zusammen
gefiigt. Nach dem Verschrauben im
Mund erfolgt die Verklebung der
Krone. Quelle: Kern

Titanaufbauteil, individualisiertes
Zr0,-Abutment und vollanatomisch ge-
presste Krone aus Lithiumdisilikat.



Die Verbinderflachen zu den Briickengliedern diirfen folgende Flachen
nicht unterschreiten:

e Bei Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) 9 mm2.

Bei weitspannigen Briicken ist auf eine Verstarkung der Verbinder zu
achten, besonders bei den ungestiitzten Zwischengliedern.

Die Mindestwandstarken der Kronenkappen sind:

e Beij Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) okklusal 0,5—0,8 mm, zirkular
0,4-0,7mm

e Bej Lithiumsilikat und zirkonoxid-verstarkter Lithiumsilikatkeramik
0,8mm

e Die Schichtstarke der Verblendkeramik sollte gleichmaBig sein und
1,5mm nicht Uberschreiten.

Ansonsten gelten die gleichen Bedingungen wie unter Frontzahn-
kronen und Seitenzahnkronen (Seite 47 und 103) beschrieben.

Einprobe

Ein im Labor individualisiertes Abutment sollte vor der weiteren
Bearbeitung einprobiert werden. Dadurch kdnnen ggfs. Abweichun-
gen zur Modellsituation ausgeschlossen werden.

Hybridabutment (distale Restauration) sowie Hybrid-
Abutmentkrone (mesiale Restauration), jeweils herge-
stellt aus Lithiumdisilikat und mit Titanbasis (s. auch
Abbildung rechts) verklebt. Das Hybridabutment kann
nun wiederum mit einer Restauration aus Lithiumdisili-
kat oder einem anderen Material versorgt werden.

Titanbasis.
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Einprobe des Kronengeriists: Die Krone muss rotationsfrei auf dem
Stumpf sitzen. Zur Priifung der Passgenauigkeit ist die Kontrollabfor-
mung mit einem dunklen, diinnflieBenden Silikon geeignet.

Eingliederung

Die Befestigung der Suprastruktur erfolgt mittels Zementierung auf
dem Abutment.

Klinische Bewahrung

Wahrend fiir vollkeramische Abutments aus Zirkonoxid (3Y-TZP) klini-
sche Daten Uber eine gute mittel- bis langfristige Bewahrung vorlie-
gen, stehen solche Daten flir Abutments und Hybrid-Abutmentkronen
aus Lithiumsilikat noch aus.

Hybrid-Abutmentkrone extraoral, verklebt mit

Quelle: Reich
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Implantatgetragene, monolithische Briicke aus Zirkonoxid

Abb. 1: Implantatbriicke im OK 25-27; Krone 24 im UK. Abb. 2: Glasur farbaktiviert (Ivocolor).

Werkstoff: Monolithisches Zirkonoxid 3Y-, 5Y-TZP
(IPS e.max ZirCAD MT Multi).
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Abb. 3: Implantatgetragene OK-Briicke 25-27. Implantate
regio 15 und 17 (Camlog Isy). Gefiihrte Implantation,

um Implantatachsen zur Zahnachse auszurichten.
Individuelle Abutments aus Zirkonoxid (inCoris Meso),
verklebt (Multilink Implant) auf T-Base (Camlog). Ober-
flachen der T-Basen sandgestrahlt und konditioniert
(Monobond Plus), Abutments poliert, Briicke verklebt
(SpeedCem transparent). Quelle: Schneider
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