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Frontzahnrestauration
nach einem Trauma

Vollkeramikkrone nach einer komplizierten Kronenfraktur

Ein Beitrag von Prof. Dr. Juirgen Manhart und Hubert Schenk, Miinchen

Im Oberkieferfrontzahnbereich ist die Unversehrt-
heit der Zédhne fiir viele Menschen von grof8er
Bedeutung. Fiir stark zerstérte Frontzdhne sind
Vollkeramikkronen eine zuverléssige und be-
wdhrte Therapieoption zur Wiederherstellung
von Funktion und Asthetik.

Einleitung

Die Unversehrtheit ihrer Zdhne ist fiir viele Men-
schen von grofder Wichtigkeit. Neben den funktio-
nellen Aspekten spielt vor allem die Asthetik eine
entscheidende Rolle [1-4]. Bedingt durch ihre promi-
nente Position gilt dies erst recht fiir die Oberkiefer-
frontzdhne. Deren Beeintrdchtigung durch karidse
Defekte, Absplitterungen oder Teilfrakturen, deut-
lich sichtbare Fiillungen, Verfarbungen, Form- oder
Stellungsanomalien et cetera bringt fiir die Patienten
oft erhebliche Einschrdnkungen mit sich.

Das Therapiespektrum der modernen Zahnheilkunde
bietet heute vielfdltige Methoden, um die Funktion
und Asthetik der Zdhne im Frontzahnbereich wie-
derherzustellen beziehungsweise zu optimieren.
Hierzu zdhlen - je nach Ausgangssituation und in
Abhdngigkeit vom Destruktionsgrad der einzelnen
Zdhne - polychromatische mehrschichtige direkte
Kompositrestaurationen, laborgefertigte oder indus-
triell hergestellte Kompositveneers, Keramikveneers,
Teilveneers (Additional Veneers), Veneerkronen,
Vollkronen (Metallkeramik, Vollkeramik) und kiefer-
orthopddische Mafinahmen [5-7].
Vollkeramikrestaurationen haben aus einer Reihe
von Griinden wie glinstigen optischen Eigenschatf-
ten kombiniert mit einer herausragenden Asthe-
tik, einer guten Verschleif’- und Farbbestdndigkeit,
einem inerten chemischen Verhalten und daraus
resultierend einer hohen Biokompatibilitét sowie
der Moglichkeit, eine geschwdchte Zahnhartsubs-
tanz durch die kraftschliissige adhdsive Befesti-
gung einer verwindungssteifen Keramik wieder
zu stabilisieren, in den letzten 30 Jahren sowohl
bei den Behandlern als auch bei den Patienten
eine sehr grof3e Popularitdt erlangt [8-21]. Dieser
Trend wurde durch den Wunsch vieler Patienten

nach dsthetischen, zahnfarbenen Restaurationen
und metallfreien Alternativen zu traditionellen
prothetischen Verfahren zusdtzlich verstarkt [22].
In der S3-Leitlinie , Vollkeramische Kronen und Brii-
cken“ (AWMF-Registernummer 083-012) aus dem
Jahr 2014, federfiihrend erstellt von der Deutschen
Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien (DGPro) und der Deutschen Ge-
sellschaft fliir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), sind die Indikationen, Materialklassen
und -empfehlungen fiir diese vollkeramischen The-
rapieoptionen detailliert aufgefiihrt [23].

Der nachfolgende klinische Fall zeigt die Rekons-
truktion eines mittleren Oberkieferfrontzahnes
nach komplizierter Kronenfraktur mit einer Voll-
keramikkrone.

Klinischer Fall

Ausgangssituation

Eine 24-jdhrige Patientin stellte sich in unserer
Sprechstunde mit einem frakturierten rechten mitt-
leren Schneidezahn im Oberkiefer vor. Der Unfall
hatte sich bereits eine Woche zuvor im Ausland zu-
getragen, wo sich die Patientin (Medizinstudentin)
im Rahmen einer Famulatur befand. Da sich der
Sturz in einem Entwicklungsland mit nicht nach
westlichen Maf’stiben ausgestatteten medizini-
schen und zahnmedizinischen Behandlungslokali-
tdten ereignete, entschied sich die Patientin - nach
der Erstversorgung der Weichteilverletzungen vor
Ort durch einen mitgereisten Kommilitonen héhe-
ren Semesters (Abb. 1) -, den Auslandsaufenthalt
fur die zahnmedizinische Therapie abzubrechen,
weil sie eine Behandlung in gewohnter Umgebung
nach modernen Standards prdferierte.

Bei der Untersuchung in unserer Klink présentierte
die Patientin einen traumabedingt verletzten Zahn 11
mit komplizierter Kronenfraktur [24,25]. Die klini-
sche Inspektion zeigte eine Schmelz-Dentin-Frak-
tur mit Freilegung der Pulpa (Abb. 2), die inzisale
Kronenhdlfte war komplett verloren gegangen. Da
die Pulpa bereits seit einer Woche gegentiiber dem
Mundhohlenmilieu exponiert war, der Zahn eine
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Foto: Patientin

Abb.1: 24-jahrige Patientin nach Frontzahntrauma. Neben dem frakturierten
Zahn 11 imponierte eine umfangreiche Verletzung der Unterlippe. Die Erstver-
sorgung der Weichteilverletzung erfolgte am Unfallort im Ausland.

Abb. 2: Eine Woche spéter erschien die Patientin in unserer Sprechstunde.
Zahn 11 wies eine komplizierte Kronenfraktur mit Freilegung der Pulpa auf.

Abb. 3: Einleitung der endodontischen Behandlung durch Exstirpation der
Pulpa

Abb.4: Rontgenmessaufnahme

Abb. 5: Rontgenkontrolle der Wurzel-
kanalftllung in lateraler Kondensa-

unprovozierte Schmerzsymptomatik zeigte und das
Wurzelwachstum abgeschlossen war, entschieden
wir uns nach Aufkldrung der Patientin fiir eine voll-
stéindige Exstirpation der Pulpa mit nachfolgender
Wurzelkanalbehandlung (Abb. 3 bis 5). Die defi-
nitive Versorgung sollte auf Patientenwunsch mit
einer Vollkeramikkrone aus verblendeter Lithium-
disilikatkeramik erfolgen. Diese Versorgungs-
art kann evidenzbasiert im Frontzahnbereich
empfohlen werden [23]. In der Literatur werden
bei einer Beobachtungsdauer von fiinf, acht oder
zehn Jahren Uberlebensraten zwischen 93,8 und
96,8 Prozent berichtet [26-28]. Alternative Versor-
gungsmoglichkeiten (direkte Kompositrestauration,
Frontzahnteilkrone, Metallkeramikkrone) wurden
hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile ebenfalls mit
der Patientin diskutiert.

Nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung er-
folgte ein langzeitprovisorischer Aufbau des Zah-
nes mit einer direkten adhdsiv befestigten Kom-
positfillung (Abb. 6 und 7), um der Patientin eine
Prdparation und Abformungen zu ersparen, bis
die Weichteilsituation ausgeheilt war. Nach drei

tionstechnik

Monaten Wartezeit erfolgte eine erneute klinische
Inspektion (Abb. 8), bei der sich der Zahn 11 und
seine Nachbarzdhne inklusive der Antagonisten im
Unterkiefer unauffallig zeigten.

Die Patientin wurde gebeten, sich am ndchsten
Tag zur Bestimmung der Zahnfarbe und generell
zur dentalen dsthetischen Analyse im Dental-
labor vorzustellen [29]. Grundvoraussetzung fiir
eine prdzise Farbbestimmung ist, dass die Zdhne
nicht ausgetrocknet sind, da sie ansonsten heller
und opaker wirken [30-32]. Im Rahmen der ds-
thetischen Analyse beim Zahntechniker wird die
Verteilung der verschiedenen Farbschattierungen
und der transluzenten beziehungsweise opaken
Zahnbereiche im zu restaurierenden Gebiet be-
stimmt. Der altersentsprechende Aufbau der Res-
taurationen mit entsprechenden individuellen
Charakteristika (z. B. Schmelzrisse, White Spots,
Mamelons, Halo-Effekte), die passende Ausge-
staltung der Oberfldchentextur und der korrekte
Glanzgrad werden ebenfalls ermittelt.

Im Prinzip erfolgt bei der dentalen dsthetischen
Analyse durch den Zahntechniker bereits eine ,vir-
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Abb. 6: Langzeitprovisorischer Aufbau des Zahnes
mit einer Kompositfiillung

Abb. 7: Situation nach Abnahme des Kofferdams.
Die Weiterbehandlung erfolgte erst nach Aushei-

lung der Weichteilverletzungen.

Abb.9: Der Zahn 11 wurde fiir die Aufnahme einer Vollkeramikkrone prapariert.

tuelle Schichtung” der Restaurationen mit Bestim-
mung der dazu notwendigen Keramikmassen. Das
Ergebnis dieser ,Schichtung in Gedanken” wird im
Schichtschema schriftlich festgehalten. Dies wird
vor Ort im Dentallabor unter hierfiir idealen Licht-
bedingungen - die so in den Zahnarztpraxen oft
nicht anzutreffen sind - von dem Zahntechniker
durchgefiihrt, der letztlich die Restaurationen
auch anfertigen wird. Wird die Farbanalyse direkt
vom Zahntechniker und nicht vom Behandler oder
anderen Mitarbeitern der Zahnarztpraxis vorge-
nommen, kommt es in der Regel auch nicht zu
Missverstdndnissen und die Verantwortlichkeiten
fuir diesen Aspekt im Behandlungsablauf sind klar
verteilt. Ein derartiges Vorgehen eliminiert das Ri-
siko von Kommunikationspannen und verhindert,
dass kostbare Zeit fiir diesen manchmal auch ldn-
ger dauernden und aus Sicht des Zahnarztes un-
produktiven Schritt am Zahnarztstuhl aufgewendet
werden muss. Der Zahntechniker wird tiberhaupt
erst durch den direkten Patientenkontakt und die
eigenstdndige dsthetische Analyse der intraoralen
Situation in die Lage versetzt, eine dsthetisch per-
fekte Einpassung der Arbeit zu ermdéglichen.

Abb.10: Der inzisale Blickwinkel zeigt die zirkuldr umlaufende Stufe mit einer

Breite von T mm.

Préparation

In einem weiteren Termin wurde der Zahn 11 fur
die Aufnahme einer Vollkeramikkrone prdpariert
(Abb. 9 und 10). Die Festigkeit vollkeramischer Res-
taurationen wird neben der Art der verwendeten
Keramik - und der damit begriindeten mechani-
schen Eigenstabilitdt - durch deren Form, Grofie,
Oberfldche und gegebenenfalls durch herstellungs-
bedingte Gefligeinhomogenitaten im Werkstoff be-
einflusst [33]. Keramikrestaurationen beziehen ihre
Stabilitdt auch aus der Geometrie der Restauration
und somit der Gestaltung der Kavitéat beziehungs-
weise des Kronenstumpfes. Der Behandler muss sich
der Tatsache bewusst sein, dass Form und Ausfiih-
rung der Zahnprdparation einen grofien Einfluss
auf den klinischen Erfolg und die Langlebigkeit der
vollkeramischen Restaurationen haben [34-36].
Die Kronenprdparation soll eine fiir Keramiken opti-
male Retentions- und Widerstandsform aufweisen
[34,37,38]:

- eine Hohe des praparierten Stumpfes von min-

destens 4 mm,
- einen okklusalen Konvergenzwinkel (Prédparations-
winkel) von 6 bis 10 Grad,

Abb. 8: Situation nach drei Monaten Wartezeit
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Abb.11: Auch in der Protrusion war gentigend
Platz vorhanden.

Abb.12: Verdrangung der marginalen Gingiva mit
einem Retraktionsfaden vor der Abformung

Abb. 13: Versorgung des préparierten Stumpfes
mit einem chairside angefertigten Provisorium

Abb.16: Die zirkulare Stufe ist deutlich zu erkennen.

Abb. 14: Vollkeramikkrone mit einem Gerlst aus
Lithiumdisilikatkeramik und individuell geschich-
teter Verblendung

Abb.15: Durch die Verblendung mit Schichtkeramik
konnte eine sehr nattirlich wirkende Krone herge-
stellt werden.

- eine zirkuldre Stufe von 1 mm Breite mit abgerun-
deten Innenkanten beziehungsweise bei hochfes-
ten Keramiken auch eine ausgeprdgte Hohlkehle,

- eine inzisale beziehungsweise okklusale Reduktion
von 1,5 bis 2 mm,

- im Seitenzahnbereich eine Abflachung des Hocker-
Fossa-Reliefs,

- im Frontzahnbereich eine abgerundete Inzisal-
kante,

- eine axiale Reduktion des Zahnes von 1,2 bis 1,5 mm
(ausreichende zirkuldre Kronenwandstdrken),

- abgerundete Ubergédnge zwischen den einzelnen
Prdparationselementen (abgerundete innere Linien-
und Kantenwinkel) sowie

- eine glatte Praparationsoberfléiche.

Auf die Moglichkeit einer ausreichenden palatina-
len Schichtstdrke des anzufertigenden Kronengertstes
auch in Positionen, die der Zahn neben der stati-
schen auch in dynamischer Okklusion einnimmt,
wurde geachtet (Abb. 11).

Nach der Prdparation

Die Farbe des prdparierten Zahnes wurde vom Be-
handler mit einem digitalen Foto unter Referenzie-
rung auf Muster eines speziellen Stumpffarbschliis-
sels dokumentiert. Die Bilddatei wurde dem Den-
tallabor anschliefend elektronisch zur Verfiigung

gestellt. Dies erlaubt es dem Zahntechniker, der an-
sonsten im Regelfall keine Informationen zur Stumpf-
farbe besitzt, einen von der Farbe und dem Translu-
zenzgrad geeigneten Rohling fiir die presstechnische
Herstellung des Kronengertistes auszuwdhlen.
Durch Verdrdngung der marginalen Gingiva mit
einem Retraktionsfaden wurde die Vorbereitung
des Zahnstumpfes fiir die Abformung abgeschlos-
sen (Abb. 12). Anschliefiend erfolgte die Prdzisions-
abformung des prdparierten Zahnes mit einem
individualisierten konfektionierten Abformloffel.
Nach Abformung des Gegenkiefers ebenfalls mit
einem individualisierten konfektionierten Ab-
formloffel wurde noch ein Okklusionsprotokoll mit
Shimstock-Folie angefertigt sowie eine Kieferrela-
tionsbestimmung in habitueller Interkuspidation
(HIKP) und eine arbitrdre schddel- und gelenkbe-
zogene Ubertragung der Oberkieferposition mittels
Gesichtsbogen durchgefiihrt [39]. Zum Abschluss
der Behandlungssitzung erfolgte die Versorgung
des praparierten Stumpfes mit einem chairside
angefertigten Provisorium (Abb. 13).

Im Dentallabor wurde die Krone fiir Zahn 11 her-
gestellt. Hierfiir wurde ein entsprechend der anato-
misch korrekten Form reduziertes Kronengertist aus
lithiumdisilikatverstdrkter hochfester Glaskeramik
gepresst und mit einer Schichtkeramik individuell
verblendet (Press-Schicht-Technik) (Abb. 14 bis 16).
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Abb.17: Die Gingiva présentierte sich in der Einsetzsitzung in entziindungs-
freiem Zustand.

Einprobe und Befestigung

Nachdem in der ndchsten Sitzung das Provisorium
abgenommen und der Zahnstumpf gereinigt wor-
den waren (Abb. 17), wurde die Krone intraoral
unter dsthetischen und funktionellen Gesichts-
punkten evaluiert.

Zuerst wurde die Farbe des zum Einsetzen zu ver-
wendenden Kompositklebers an den feuchten Zah-
nen bestimmt. Fiir die Uberpriifung der Farb- und
Transluzenzgestaltung wird mit wasserloslichen
Try-in-Pasten, die in ihrer Einfdrbung dem korre-
spondierenden gehdrteten Befestigungskomposit
entsprechen, die Luft im Zementspalt eliminiert
(,optische Ankoppelung”), die aufgrund ihres
unterschiedlichen Lichtbrechungsverhaltens zu
einem falschen optischen Eindruck fithren wiirde
[40-42]. Durch verschiedene Befestigungskompo-
site, die sich in ihrem Farbton und der Farbintensi-
tdt beziehungsweise der Opazitdt unterscheiden,
konnen maximal kleinere Farbkorrekturen erzielt
werden. Die geringe Schichtstdrke des Komposit-
klebers erlaubt bei einer deutlichen Farbabwei-
chung der Keramik von der Sollfarbe im Regelfall
keine perfekte Korrektur, lediglich geringe Abwei-
chungen konnen in unterschiedlichem Ausmaf3
korrigiert werden [43]. Andererseits besteht aber
durchaus die Gefahr, die Farbe und Transluzenz
einer perfekt hergestellten Krone durch die Wahl
des falschen Einsetzkomposits (wie etwa weif3-
opake Farben) dsthetisch zu beeintrachtigen. Die
dsthetische Einprobe mit Try-in-Pasten zum rich-
tigen Zeitpunkt ist somit eine Voraussetzung fiir
einen gelungenen Abschluss der Behandlung. Um
eine Austrocknung der Zdhne und die damit ver-
bundene reversible Aufhellung und opaker wir-

Abb. 18: Einlegen eines diinnen Retraktionsfadens in den Sulkus als Vorberei-
tung zur adhésiven Befestigung

kende Erscheinung zu vermeiden [30-32], muss
diese dsthetische Kontrolle selbstverstdndlich an
feuchten Zdhnen vorgenommen werden.

Nach dem erneuten Reinigen der Zdhne und der
Krone von der Try-in-Paste erfolgte anschliefiend im
Rahmen der funktionellen Einprobe die intraorale
Kontrolle der Passung und Randgiite der Restaura-
tion. Die Patientin war mit dem dsthetischen Ein-
druck sehr zufrieden und erteilte ihre Einwilligung
zur definitiven Befestigung.

In Vorbereitung der adhdsiven Befestigung wurde
die marginale Gingiva mit einem diinnen Retrak-
tionsfaden verdrdngt (Abb. 18). Eine zahnmedi-
zinische Assistentin konditionierte anschliefiend
die Innenfldchen der Lithiumdisilikatkrone fir
20 Sekunden mit Flusssdure, um ein mikroreten-
tives Atzmuster an der Kroneninnenseite zu gene-
rieren (Abb. 19). Nach sorgfdltigem Absptilen der
Flusssdure mit dem Druckluft-Wasser-Spray und
grundlichem Trocknen wurden nachfolgend die
gedtzten Adhdasivflachen der Glaskeramikkrone
mit Silan vorbehandelt (Abb. 20).

Die Applikation eines Silans ist entscheidend fiir
den Aufbau kovalenter chemischer Bindungen
des Befestigungskomposits an die anorganische
Keramik mit langfristig stabilen Haftfestigkei-
ten [44-55]. Das in der Zahnmedizin verwendete
3-Methacryloxypropyltrimethoxysilan ist ein bi-
funktionelles Molekiil mit zwei unterschiedlichen
Arten von reaktiven Gruppen [46,54]. Es fordert
die Benetzung der Glaskeramikoberfldche mit
einem Komposit und wirkt als Haftvermittler zwi-
schen der anorganischen Keramikoberfldche und
dem organischen Komposit [56]. Dabei kommt es
in einem Silanisierungsprozess auf der einen Seite



Abb. 21: Konditionierung des praparierten Zahnes
mit Phosphorsaure
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Abb.19: 20-sekiindige Konditionierung der Innenseite der lithiumdisilikat-
basierten Krone mit Flusssaure

einem Haftvermittler

Abb.22: Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz mit

Abb. 20: Die Adhasivflachen der gedtzten Glaskeramikkrone wurden mit Silan

vorbehandelt.

1

aus dem Adhasivsystem mit Druckluft

Abb. 23: Vorsichtiges Verblasen des Losungsmittels

Abb. 24: Die Keramikkrone wurde mit einem dualhartenden Befestigungs-
komposit auf den Zahnstumpf positioniert.

durch eine Kondensationsreaktion von hydrolysier-
ten Alkoxygruppen des Silans mit Silanol-Gruppen
(S8i-OH) an der Keramikoberfldche [57] zur Aus-
bildung einer Siloxanbindung (Si-O-Si-Bindung)
[58,59] und auf der anderen Seite zu einer Ko-
polymerisation des eine C=C-Doppelbindung ent-
haltenden Methacrylatrests des Silanmolekiils mit
den Methacrylatgruppen der Monomere eines
Adhdsivs beziehungsweise Befestigungskomposits
[54,59-62]. Die Belastbarkeit der Keramik-Kom-
posit-Verbundzone wird hauptsdchlich durch die
Mikrostruktur und die Oberfldchenbehandlung der
Keramik bestimmt [55].

In der Zwischenzeit wurde parallel die Oberfldche
des praparierten Zahnes mit Phosphorsdure gedtzt
(Abb.21) und nach dem griindlichen Absprithen

Abb. 25: Entfernung der Uberschiisse des Befestigungskomposits mit einem
Schaumstoffschwammchen

der Sdure und den damit aus der Zahnhartsubs-
tanz herausgeldsten Bestandteilen vorsichtig mit
Druckluft getrocknet. Anschliefend wurde die
Zahnhartsubstanz sorgfdltig mit einem Haftvermitt-
ler vorbehandelt (Abb.22) und nach ausreichender
Einwirkzeit das Losungsmittel daraus vorsichtig mit
Druckluft verblasen (Abb. 23). Es resultierte eine
gldnzende und uberall gleichmdafiig von Adhdsiv
benetzte Stumpfoberfliche.

Die vorbereitete Keramikkrone wurde mit einem
dualhdrtenden Befestigungskomposit in der vor-
her mit den Try-in-Pasten bestimmten Farbschat-
tierung gefiillt und auf den Zahnstumpf positio-
niert (Abb. 24). Das Uiberschiissige Komposit wurde
zervikal sorgfdltig mit Schaumstoffschwdmmchen
entfernt (Abb. 25), die Approximalrdume wurden
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Abb.26: Abdecken der Klebefuge mit Glyceringel zur Vermeidung einer ober- Abb. 27: Lichtpolymerisation des dualhdrtenden Befestigungskomposits

flachlichen Sauerstoffinhibitionsschicht des Kompositklebers

Abb. 28: Die Keramikkrone zeigte zwei Wochen nach dem Eingliedern eine
gute funktionelle und &sthetische Integration.

Abb.29: Im Durchlicht zeigten sich die hervorragenden Lichtleitungseigen-
schaften der verblendeten Lithiumdisilikatkrone.

mit Zahnseide versdubert. Nachfolgend wurde
die Klebefuge zirkuldr komplett mit Glyceringel
abgedeckt, um die Ausbildung einer oberflédchli-
chen Sauerstoffinhibitionsschicht des Komposit-
klebers zu vermeiden (Abb. 26). Mit einer licht-
starken Polymerisationslampe wurde danach die
Lichthdrtung des dualpolymerisierenden Befes-
tigungskomposits in tiberlappenden Polymerisa-
tionszyklen aus labialer und palatinaler Richtung
initiiert (Abb. 27). Durch die adhdsive Befestigung
der Glaskeramikkrone mit einem Haftvermittler-
system und einem Befestigungskomposit wird ein
kraftschliissiger Verbund zwischen Restauration
und Zahnhartsubstanz erzielt. Dieser resultiert
in einer deutlichen Erh6hung der Festigkeit, da
die Restaurationsinnenseite der Keramik keine
mechanische Grenzflache mehr darstellt, an der
rissauslosende Zugspannungen wirksam werden
koénnen [63].

Nach Entfernung des Retraktionsfadens wurden
der Zahn 11 und die angrenzenden Nachbarzdhne

nochmals auf Bondingreste und Kleberiiberschiisse
kontrolliert. Abschliefdend erfolgte eine Kontrolle
der statischen und dynamischen Okklusion.

Die Keramikkrone zeigte zwei Wochen nach dem
Eingliedern eine gute funktionelle und dsthetische
Integration in die Umgebungsbezahnung (Abb. 28).
Im Durchlicht imponierte die hervorragende Licht-
leitungseigenschaft der verblendeten Lithium-
disilikatkrone (Abb. 29). Unter UV-Licht lief$ sich
die vorhandene Fluoreszenz der Restauration nach-
weisen, die ebenfalls nicht von der umgebenden
natirlichen Zahnhartsubstanz abzugrenzen war
(Abb. 30). Silikatkeramiken besitzen eine Translu-
zenz und lichtoptische Eigenschaften, die mit der
natirlichen Zahnhartsubstanz vergleichbar sind
und die sie dementsprechend fir die Anfertigung
von Restaurationen fiir hochste dsthetische Anfor-
derungen prddestinieren [64]. Die Lichtstreuung
der Silikatkeramik unterstiitzt ebenfalls ein nattir-
liches vitales Aussehen der angrenzenden Gingiva.
Der Unterschied zu dieser ,rosa Asthetik wird im



Abb.32: In der lateralen Ansicht prasentiert sich
die Krone ebenfalls unauffallig.
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Abb.30: Auch unter UV-Licht lieR sich kein Unterschied zwischen der Keramik-
restauration und den nattrlichen Zéhnen feststellen.

Abb. 31: Finf Jahre nach dem Eingliedern zeigt sich immer noch eine exzellente

Integration der Krone in die Nachbarbezahnung.

Vergleich mit metallgestiitzten Versorgungen deut-
lich, die diese Lichtleitung in Richtung zum margi-
nalen Weichgewebe blockieren und oft eine graue
Abschattung an der marginalen Gingiva verur-
sachen [65,66].

Funf Jahre nach dem Eingliedern der Keramikkrone
zeigt sich sowohl in habitueller Interkuspidation
als auch in der Dynamik immer noch eine hervor-
ragende Integration in die Umgebungsbezahnung
(Abb. 31 bis 33). Die Krone harmoniert ebenfalls im
Dialog mit den Lippen (Abb. 34).

Fazit fiir die Praxis

Vollkeramische Restaurationen haben einen sehr
hohen Qualitatsstandard erreicht und sind fiir die
moderne konservierende und prothetische Zahn-
heilkunde zu einem unverzichtbaren therapeuti-
schen Instrument geworden. Eine ausgezeichnete
Asthetik und eine hohe Gewebevertrdglichkeit
zeichnen diese Werkstoffgruppe aus. Gleichzeitig
erreicht diese Art von Versorgungen bei Patienten
eine hervorragende Akzeptanz.

Klinische Studien zu vollkeramischen Restaura-
tionen zeigen hervorragende Uberlebensdaten,

Abb.33: Uberpriifung der Funktion (hier: Protrusion)

den Lippen

wenn zu Beginn der Behandlung eine Auswahl
geeigneter Patienten getroffen sowie eine korrekte
Indikation gestellt wird und neben der sorgfalti-
gen zahntechnischen Herstellung mit korrekter
Materialselektion eine prdazise Praparations- so-
wie eine geeignete Befestigungstechnik zum Ein-
satz kommen [67,68].
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Abb. 34: Harmonie der Restauration im Dialog mit





