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Zusammenfassung

Vollkeramische Systeme konnen im Vergleich zu konventionellen restaurativen Materialien
eine dulerst dsthetische, biokompatible und funktionell zufriedenstellende Alternative
sein. In den letzten beiden Jahrzehnten hat das Interesse der Patienten an diesen
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metallfreien Restaurationsmaterialien deutlich zugenommen. Das sich dndernde DDr., M.5e.
Patientenbewusstsein und die stetig steigende Zahl vollkeramischer Materialien am Herbert Dumfahrt
Markt stellen den Behandler oft vor schwierige Entscheidungen. Daten zum kilinischen ao. Univ.-Prof. DDr.
Langzeiterfolg werden.unerlésslich, da nur sie relevante Hinweise zur Optimierung Universitz tsklinik fur
kiinftiger Therapien bieten. Langzeituntersuchungen zu dentalen Keramiken mit einer Zahnersatz und Zahnerhaltung

Department Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Beobaf:htungszer‘r von mehr als 20 Jahren sind rar. Der Beitrag bc'es.chrer'bt die . und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Generierung und Untersuchung wissenschaftlicher Daten zum kfinischen Langzeiterfolg Megizinische Universitat Innsbruck

von 1.335 unterschiedlichen silikatkeramischen Restaurationen im Front- und Seiten- i“é%gﬁrliﬁghﬁck

zahnbereich Uber einen Zeitraum von bis zu 261 Monaten. E-Mail: ulrike beier@i-med.ac.at
Einleitung

Dentale Keramiken lassen sich in die zwei Werkstoff-
gruppen Silikat- und Oxidkeramiken unterteilen3.
(Abb. 1). Die mehrphasige Silikatkeramik, die sich
durch ihren hoheren Glasanteil von der polykristalli-
nen Oxidkeramik unterscheidet, gilt als konventionelle
Dentalkeramik. Sie besteht aus einer amorphen, trans-
parenten Glasphase, in welche die kristallinen Partikel
dispers verteilt eingelagert sind. Diese Kristalle beein-
flussen die Stabilitdt und das asthetische Erschei-
nungsbild der Keramik. Je hoher und homogener der
Kristallgehalt ausfallt, umso stabiler ist die dentale
Keramik. Gleichzeitig flihrt die Stabilitatszunahme auf-
grund der Erhdhung der Opazitat und des Verlustes
derTransluzenz zu einer Beeintrachtigung der Asthetik.
Liegt die Biegefestigkeit unter 350 Mpa, mussen diese
Silikatkeramiken adhésiv befestigt werden4,

Im Hinblick auf ihre lichtoptischen Eigenschaften
wie Transluzenz und Lichtreflexion sind Silikatkerami-
ken der Zahnhartsubstanz sehr ahnlich'4. Diese Eigen-
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schaften und das sich dndernde Patientenbewusstsein
haben mit dem Boom der Vollkeramik zu einer gestei-
gerten Nachfrage nach metallfreien zahnarztlichen Re-
staurationen geflihrt. Hinzu kommen technische Fort-
schritte bei der Entwicklung neuer vollkeramischer
Materialien.und klinischer Verfahren. Daraus resultier-
te eine deutliche Zunahme der Anzahl dentaler Kera-
miken, die sich sowohl werkstoffkundlich als auch
durch ihre klinischen Eigenschaften unterscheiden.

Das ist einer der Griinde, die das Interesse der Pa-
tienten an vollkeramischen Restaurationen als bio-
kompatible, funktionell und &sthetisch zufriedenstel-
lende Alternative zu konventionellen restaurativen
Materialien in erheblichem Malle haben steigen las-
sen®. AuRerdem flihrte die Weiterentwicklung von
Technologien und Materialien zwangslaufig zu einem
sich stetig vergréernden Indikationsspektrum?12,

Als Mangel dentaler Keramiken werden Sprodigkeit,
die Tendenz zur Rissbildung und die geringe Zugfestig-
keit des Materials angefiihrt’18.20.21, Die Hauptursache
fir einen Misserfolg ist in klinischen Studien immer noch
die Fraktur des keramischen Werkstoffs!1,16,1723,

Wissenschaftliche Daten zum klinischen Langzeiter
folg dentaler Keramiken sind unerlasslich, um den
Zahnarzt bei der individuellen Behandlungsplanung
sinnvoll zu unterstiitzen. Ziel der nachfolgend vorge-
stellten retrospektiven Langzeituntersuchung silikat-
keramischer Restaurationen war es, die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit dieser Restaurationen zu ermitteln.
AuRerdem wurden Misserfolge und ihre potenziellen
Faktoren ausgewertet2.

Klinische Untersuchung

Im Rahmen ihrer Routinekontrolle wurden zwischen
Marz und Juli 2010 die silikatkeramischen Restaura-
tionen von 302 Patienten (120 Manner und 182 Frauen)
an der Universitatsklinik fiir Zahnersatz und Zahner-
haltung der Medizinischen Universitat Innsbruck un-
tersucht. Sédmtliche Patienten konnten in die Studie
eingeschlossen werden.

Die untersuchten Restaurationen waren alle zwischen
November 1987 und Dezember 2009 im zahntechnischen
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Labor der Klinik aus unterschiedlichen Silikatkeramiken
hergestellt worden. Zum Zeitpunkt der Eingliederung
war eine Dokumentation patienten-, zahn- und keramik-
spezifischer Daten jeder Restauration in einer Keramik-
datenbank erfolgt. Geschlecht, Alter, Rauchen und
Bruxismus waren als patientenspezifische, Lokalisation
im Mund, Zustand der parodontalen Situation, Ausdeh-
nung, Sensibilitdt und eventuelle Stiftversorgung als
zahnspezifische sowie Art der Restauration, Material und
adhasive Befestigung (Bonding) als keramikspezifische
Daten erfasst worden.

Zusatzlich zu den klinischen Befunden wurden Gips-
modelle hergestellt. Die Beurteilung der klinischen
Qualitat erfolgte unabhangig voneinander durch zwei
erfahrene Zahnarzte, die die modifizierten CDA/Ryge-
Kriterien verwendeten®19, Dabei wurden die folgenden
Untersuchungspunkte bertcksichtigt:

e Asthetik und Farbiibereinstimmung,
¢ (Oberflachenqualitat,

¢ Randverfarbung und

* Randschluss der Keramik.

Als Erfolg wurde eine Beurteilung mit Alpha oder Bravo
und als Misserfolg eine Beurteilung mit Charlie oder
Delta definiert. Zusatzlich erfolgte eine detaillierte Do-
kumentation aller Misserfolge und ihrer Ursachen. Falls
sich bereits vor dem Untersuchungszeitpunkt bei den
Patienten ein keramischer Misserfolg ereignet hatte,
wurden die entsprechenden Daten aus der geflihrten
Keramikdatenbank der Klinik in die aktuelle Erhebung
tibernommen. Bei der Nachuntersuchung wurden die
Patienten auch nach ihrer Zufriedenheit mit den kerami-
schen Restaurationen befragt (sehr gut, gut, befriedi-
gend und nicht zufriedenstellend).

Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Softwarepa-
ket SAS 9.2 (SAS Institute). In der Auswertung fanden
nur Restaurationen Berlcksichtigung, die mindestens
6 Monate inseriert gewesen waren. Die Zeit von der
Insertion bis zum Auftreten eines irreparablen Misser-
folges wurde als Uberlebenszeit definiert. Die Berech-
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Die klinische Beurteilung nach den Ryge-Kriterien
an 1.266 Restaurationen ergab 26 Misserfolge (Charlie-
oder Delta-Bewertung). In der Datenbank waren seit
der Insertion bereits 69 keramische Restaurationen
der untersuchten Patientengruppe als Misserfolge er-
fasst, die sich vor dem Untersuchungstermin ereignet
hatten. Insgesamt kam es in der Untersuchungsgruppe
zu 95 Misserfolgen. Tabelle 1 zeigt die Aufgliederung
der unterschiedlichen Misserfolge und ihre Haufigkeit.
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Daraus resultierten nach der zeitabhangigen Untersu-
chung mit der Kaplan-Meier-Methode die in Tabelle 2
dargestellten Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir die
einzelnen Restaurationen. Abbildung 2 zeigt die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit der Restaurationstypen Veneer,
Krone, Onlay und Inlay im Detail. Fir die einzelnen
Versorgungstypen ergab der Log-Rank-Test keinen
statistisch signifikanten Unterschied.

Restauration

—Venger
~—Krone

Onlay

—nlay
—+= Veneer zensiert
— Krone zensiert

Onlay zensiert

— Inlay zensiart

Abb. 2 Uberlebenszeiten der einzelnen
B Restaurationen nach Kap/an und Merer

Tab. 2 Uberlebenswahrscheinlichkeiten (in %) nach Kaplan und Meier fiir die einzelnen Restaurationstypen

anre esta one one ENee d d d
jesa ge e e B
973 974 94,5 989 989 100 100 978
95,6 94,1 94,1 98,1 973 100 100 94,5
10 93,5 90,0 93,5 92,4 96,8 100 100 93,3
12 91,1 88,5 93,5 924 89,6 94,7 94,4 83,4
15 85,8 83,6 85,7 keine Daten 87,2 94,7 94.4 776
18 80,1 e 82,9 keine Daten 81,5 94,7 94,4 63,9
20 78,5 51,2 829 keine Daten 81,5 94,7 94,4 63,9
704 Quintessenz 2013;64(6):701-709
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Dentale Keramik

Oxidkeramik

kein bis nur geringer Glasanteil

Silikatkeramik

Glasphasen und Kristalline

ﬁ\ ~
glasinfiltriert polykristallin Feldspatkeramik
angesintertes Aluminiumoxid B0 bis 70 % Feldspat
Aluminiumoxid, das mit Zirkonoxid
Glas infiltriert wird
< _——

Glaskeramik
Leuzitkeramik
Lithiumdisilikatkeramik
Fluorapatitkeramik

Abb. 1 Einteilung der dentalen Keramiken nach ihrer Zusammensetzung

nung der Uberlebenswahrscheinlichkeit erfolgte nach
der zeitabhangigen Untersuchung mit der Kaplan-Meier-
Methode. Zur Ermittlung der Unterschiede in den ein-
zelnen Gruppen wurde das Log-Rank-Testverfahren
angewendet. Flr die Berechnung des Einflusses der
Risikofaktoren kam das Cox-Proportional-Hazard-
Modell zum Einsatz. Das Signifikanzniveau wurde mit
p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 470 Kronen, 318 Veneers, 213 On-
lays und 334 Inlays untersucht. In der Summe ergibt
das 1.335 silikatkeramische Restaurationen. Die durch-
schnittliche Beobachtungsdauer der einzelnen Restau-
rationen betrug 102 + 60 Monate. Zum Zeitpunkt der
Eingliederung der keramischen Restaurationen lag das
Durchschnittsalter der Patienten bei 46,5 + 13,1 Jahren.
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Tab. 1 Aufgliederung der Misserfolge (n = 95)

Misserfolg insgesamt
n %

Keramik 60 63,2
Fraktur der Keramik (32) (33,7)
Sprung in der Keramik (23) {24,2)
Chipping (5) (5,3)

Karies 14 14,7

Notwendige neue Restauration nach 6 6,3

endodontischer Versorgung

Fraktur des Zahnes 4 4,2

Debonding 3 32

Insuffizienter Randschluss 3 32

Asthetik (Farbe oder Linge) 3 3,2

Hypersensibilitat 2 24

insgesamt 95 100

703



600

400

300 +—

200 TR ——

100 +————

Frontzahnbereich

Pramolarenbereich

PROTHETIK ™

_ Langzeitbewdhrung silikatkeramischer Restaurationen

® inlay 3 Flachen !
Winlay 2 Flichen |
®nlay 1 Fliche

= Onlay

H Krone

N Veneer

Molarenbereich

Abb. 3 Lokalisation der silikatkeramischen Restaurationen in der Mundhéhle

Auch die statistische Untersuchung der unterschied-
lichen Keramikmaterialien zeigte keinen signifikanten
Unterschied. Signifikant geringere Misserfolgsraten
waren aber bei der Verwendung des Zementes Variolink
im direkten Vergleich zu Optec (p < 0,0217) und Dual
Cement (p < 0,0099) zu finden. Signifikant héhere Feh-
lerraten wurden bei endodontisch versorgten Zéhnen
(p < 0,0001) festgestellt.

Abbildung 3 zeigt die Lokalisation der Restaurationen
in der Mundhéhle. Insgesamt wurden im Frontzahnbe-
reich 652 (48,8 %), im Pramolarenbereich 442 (33,1 %)
und im Molarenbereich 241 (18,1 %) silikatkeramische
Restaurationen inseriert. Bei der Betrachtung der Misser-
folge in Bezug auf die Lokalisation ergab sich, dass 65
(68,4 %) im Frontzahnbereich, 19 (20 %) im Pramolaren-
bereich und 11 (11,6 %) im Molarenbereich aufgetreten
waren. Die unterschiedlichen Lokalisationen in der Mund-
héhle (Frontzahn-, Pramolaren- oder Molarenbereich)
zeigten in dieser Untersuchung keine signifikant erhoh-
ten Misserfolgsraten.

Bei 106 Patienten (35,1 %) wurden Folgen von
Bruxismus festgestellt. Das Risiko eines Misserfolges
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bei Patienten mit Parafunktion (Knirschen) war signifi-
kant erhéht (p = 0,0045) und 2,3-mal so hoch wie bei
Patienten ohne Zeichen von Bruxismus.

Alle untersuchten Patienten waren mit ihren kera-
mischen Restaurationen zufrieden (95,9 % sehr gut,
4,1 % gut) und wiirden bei erneuter Indikationsstellung
die Zéhne wieder vollkeramisch versorgen lassen.

Diskussion

Die haufigste Ursache fur einen Misserfolg war eine
Fraktur der Keramik (33,7 %), gefolgt von einem Sprung
in der Keramik (24,2 %) (vgl. Tab. 1). Sekundirkaries
bildete in 14 Fallen die Ursache fiir einen Misserfolg.
Dies spiegelt auch die Ergebnisse anderer Studien wi-
der716.1723.

In der vorliegenden Untersuchung waren Gber 80 %
der Restaurationen im Frontzahn- und Pramolarenbe-
reich lokalisiert. Die geringe Anzahl der Versorgungen
im Molarenbereich mag dafiir verantwortlich sein,
dass bei der Betrachtung der Lokalisation (Frontzahn-,
Pramolaren- oder Molarenbereich) in dieser Untersu-
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chung keine signifikant hohere Misserfolgsrate fir
Molaren festgestellt wurde. Dieses Resultat steht im
Gegensatz zu den Ergebnissen von Fradeani und Re-
demagni'®, die in ihren Untersuchungen nachweisen
konnten, dass bei vollkeramischen Kronen auf Mola-
ren ein hoheres Misserfolgsrisiko besteht.

Besonders beim Vorliegen von Bruxismus zeigen
Keramikrestaurationen im Molarenbereich erhohte
Misserfolgsraten, weil die Kaukrafte posterior im Ge-
gensatz zum anterioren Bereich groRer sind48.13, Eine
sorgféltige und strenge Indikationsstellung fiir voll-
keramische Kronen auf Molaren ist nach wie vor ent-
scheidend. Insbesondere in Bereichen, wo keine opti-
male Trockenlegung fiir die adhésive Befestigung der
silikatkeramischen Krone gegeben ist, muss der Pati-

Abb. 8 Ausgangssituation:
durch Bulimie erosiv geschédigte
Palatinalflachen
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Abb. 9 Ausgangssituation:
Seitenansicht rechts

ent in Richtung einer zementierbaren prothetischen
Alternative beraten werden.

In dieser Untersuchung zeigten 106 Patienten (35,1 %)
die Folgen von Bruxismus. Das errechnete Risiko eines
Misserfolges bei dieser Gruppe war 2,3-mal so hoch
wie bei Patienten ohne Parafunktion. Das Ergebnis be-
statigt die Vermutung der Autoren, und weitere Unter-
suchungen in der Klinik konnten sogar zeigen, dass bei
Veneerrestaurationen in dieser Patientengruppe das
Risiko eines Misserfolges 7,7-mal so groR ist'. In der
Innsbrucker Klinik werden Patienten mit Parafunktion
ausfiihrlich Gber das erhéhte Misserfolgsrisiko aufge-
klért und bei Zeichen von Bruxismus mit einer Schutz-
schiene aus Kunststoff fiir die Nacht versorgt, um die
vollkeramischen Restaurationen und die eigene Zahn-

Abb. 8 Ausgangssituation:
Schlussbiss

Abb. 5 Ausgangssituation:
Protrusionsbewegung

Abb. 6 Ausgangssituation:
Aufsicht Oberkiefer

Abb. 7 Ausgangssituation:
Aufsicht Unterkiefer

Abb. 10 Ausgangssituation:
Seitenansicht links
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Abb. 13 Praparation Oberkieferfront
palatinal

Abb. 15 Positionierung der Abb. 16 Chairside gefertigte
labial Retraktionsfaden vor der Prézisions- provisorische Versorgung mit der
abformung angestrebten vertikalen Dimension

Abb. 17 Ges4gtes und getrimmtes Abb. 18 Geségtes und getrimmtes Abb. 19 Fertiggestellte technische Arbeit
Silbermodell des Oberkiefers Silbermodell des Unterkiefers mit Zahnfleischmaske im Artikulator

Abb. 20 Kronenansicht palatinal

Abb. 21 \eneerrestauration
Unterkieferfront lingual
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Abb. 25 Inserierte silikatkeramische Abb. 26 Inserierte silikatkeramische
Arbeit rechts Arbeit links

Abb. 22 Keramische Restaurationen
vor adhdsiver Befestigung (in einer
nicht ganz ernst gemeinten Positionie-
rung)

Abb. 23 Inserierte silikatkeramische
Arbeit im Oberkiefer

Abb. 24 Inserierte silikatkeramische
Arbeit im Unterkiefer

Abb. 27 Inserierte silikatkeramische
Arbeit Protrusion

hartsubstanz vor einer Fraktur, einem Sprung oder Préparation von Zdhnen mit dem Risiko des Abster-
Chipping zu schiitzen. bens der Pulpa verbunden ist22, Der durch die nach-

Signifikant hohere Fehlerraten zeigten sich auch  tragliche Trepanation notwendige groRere Substanz-
bei endodontisch versorgten Zdhnen (p < 0,0001). All-  abtrag® kann in einigen Féllen eine Neuanfertigung
gemein sollten Zahnarzte immer bedenken, dass die  erforderlich machen.
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Zu den Grinden fiir die insgesamt hohe Erfolgsra-
te in dieser Untersuchung gehéren sicher auch die kli-
nische Arbeit unter universitaren Bedingungen und
das streng verfolgte Okklusionskonzept zum Aus-
schluss von Balancekontakten.

Die Abbildungen 4 bis 27 zeigen im Detail eine um-
fassende silikatkeramische Versorgung bei einer Pa-
tientin mit reduzierter vertikaler Relation und durch
Bulimie verursachten massiven Substanzdefekten. Im
Zuge der prothetischen Versorgung erfolgten nach ent-
sprechender Diagnostik eine Erhdhung der vertikalen
Dimension sowie eine Korrektur der Fehlstellung des
Zahnes 21 und der bukkalen Nonokklusion 35. Die intak-
te Metallkeramikkrone an Zahn 47 wurde im Rahmen
der prothetischen Bisshebung mit einem Keramikonlay

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Silikatkeramische Restaurationen weisen eine hohe Er-
folgsrate mit einer ermittelten Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 93,5 % nach 10 Jahren und von 78,5 % nach
20 Jahren auf. Signifikant héhere Misserfolgsraten
zeigten sich beim Vorliegen von Bruxismus und auf de-
vitalen Zéhnen. Diese Risiken sollten vor der Versor-
gung mit dem Patienten besprochen werden. Ein Fokus
bei der vollkeramischen Sanierung muss auf der sorg-
faltigen Adjustierung der Okklusion liegen, um Ba-
lancekontakte zu eliminieren. Beim Auftreten erster
Anzeichen von Bruxismus sollten die Patienten mit ei-
ner Schutzschiene versorgt werden.

versorgt.
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