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Indikationsbereiche fiir transluzente
Zirkonoxidkeramikvarianten
Klinische und zahntechnische Aspekte

Indizes
Vollkeramik, Zirkonoxidkeramik, monolithische Keramik, Abrasion, Chipping

Zusammenfassung

Transluzente Zirkonoxidkeramikvarianten bieten eine Moglichkeit zur dsthetischen
Optimierung von manuell verblendeten Zirkonoxidkeramikgertsten, da sie auch bei
einer ausgepragten Gertistmodellation zur sicheren Abstlitzung der Verblendkeramik
nicht zu einem Durchscheinen des Gerlistmaterials fiihren. Dariiber hinaus erlauben
diese Zirkonoxidkeramikvarianten die Herstellung vollanatomischer Zirkonoxidkeramik-
kronen und -briicken im Seitenzahnbereich. Der klinische Vorteil solcher Restaurationen
liegt in deutlich reduzierten Mindestmaterialstarken im Vergleich zu verblendeten
Restaurationen oder anderen monolithischen Materialien. Da eine individuelle Einfarbung
im vorgesinterten Zustand maéglich ist und anschlielsend eine farbliche Charakterisierung
durch Bemalen erfolgen kann, werden auch bei erheblich eingeschrénktem Platzangebot
gute asthetische Ergebnisse im Seitenzahnbereich erzielt. Die Resultate der bislang
vorliegenden Laboruntersuchungen scheinen den klinischen Einsatz von vollanatomischen
Restaurationen zu rechtfertigen. Dennoch sollten klinische Anwendungsbeobachtungen
die Initialphase dieser neuen Materialvarianten begleiten und absichern.

Einleitung

Vollkeramische Restaurationen aus unterschiedlichen
Werkstoffen haben insbesondere nach der Einflihrung
vonYitrium-teilstabilisierter Zirkonoxidkeramik als Gerist-
werkstoff eine starke Verbreitung gefunden. Nach einer
mehr als 10-jahrigen Anwendung gilt Zirkonoxidkeramik
heute als langzeitstabiles Gerlistmaterial flr die Herstel-
lung von Kronen und Briicken im Seitenzahnbereich. Sys-
tematische Ubersichtsarbeiten belegen jedoch auch, dass
gehauft technische Komplikationen in Form von Verblend-
keramikfrakturen auftreten!.2, Diese fiihren zwar nicht
zwangslaufig zu einer Erneuerung der Restauration, erfor-
dern aber zumindest in vielen Fallen eine Intervention
zum Funktionserhalt der Restauration. Frakturen der Ver
blendkeramik treten verstarkt im Molarenbereich auf'.
Aktuell existieren mehrere Strategien zur Minimierung
des Chipping-Risikos bei Molarenrestaurationen:
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¢ vollanatomische monolithische Kronen und drei-
gliedrige Briicken aus Lithiumdisilikatkeramik;

e Sinterverbundtechnologie, bei der ein Zirkonoxid-
keramikgerlst mit Hilfe einer niedrig schmelzenden
Keramik (Konnektormasse) mit der Verblendung aus
Lithiumdisilikatkeramik verschmolzen wird;

¢ vollanatomische monolithische Restaurationen aus
Zirkonsilikat- oder Zirkonoxidkeramik;

e verblendete Zirkonoxidkeramikrestaurationen mit
modifiziertem Abkilihlprozess und ausgepriagtem
anatomischem GerUstdesign.

Fir monolithische dreigliedrige Briicken aus Lithium-
disilikatkeramik existieren mittlerweile 10-Jahres-Daten,
die eine Uberlebensrate von 87,9 % zeigen™. Erwih-
nenswert ist hier, dass bei diesen Restaurationen eine
okklusale Mindeststarke von 1,5 mm eingehalten wur-
de und der minimale Konnektorenquerschnitt 16 mm?
betrug. Die Einhaltung dieser Designparameter scheint
essenziell fir die klinische Langzeitbewahrung von
monolithischen Briicken aus IPS e.max Press (Fa. Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) zu sein. Die Ergebnisse
der Studie konnten klar belegen, dass monolithische
Lithiumdisilikatbriicken eine hohere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit als verblendete Briickenkonstruktionen
aus Lithiumdisilikatkeramik aufweisen?5.

CAD/CAM-gefertigte monolithische Restaurationen
sind bereits seit einigen Jahren in der klinischen An-
wendung. Bislang liegen klinische Daten flr Lithium-
disilikatkeramikkronen vor, die mit dem Cerec-System
(Fa. Sirona Dental Systems, Bensheim) gefertigt wur-
den. In zwei Studien konnten nach einer klinischen
Beobachtungszeit von 2 Jahren eine Uberlebensrate
von mehr als 97 % und eine initial gute klinische Be-
wahrung nachgewiesen werden®6.17,

Fur die Sinterverbundtechnologie existieren bisher
nur Daten aus Kurzzeitstudien mit einer Beobach-
tungsdauer von 12 Monaten. In-vitro-Untersuchungen
belegen jedoch, dass sich bei diesem Verfahren die
mechanische Festigkeit gegenliber manuell geschich-
teten Verblendungen verdoppelt?4,

Die Erstellung von vollanatomischen Zirkonoxid-
keramikrestaurationen wurde bislang durch die im Ver-
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gleich zur Lithiumdisilikatkeramik deutlich geringere
Transluzenz limitiert. Marktgangige konventionelle Zir-
konoxidkeramiken erreichen maximal 70 % der Licht-
durchléssigkeit von Lithiumdisilikatkeramiken3. Die
begrenzte Transluzenz der konventionellen Zirkonoxid-
keramikvariante flihrt dartiber hinaus bei einer ausge-
pragten anatomischen Gerlistmodellation vielfach zu
asthetischen Kompromissen, da es mit abnehmenden
Verblendkeramikschichten zu einem Durchscheinen des
Geriistmaterials kommt.
MitderEinflihrungtransluzenterZirkonoxidkeramik-
varianten ergeben sich zwei Einsatzgebiete:
1. asthetische Optimierung verblendeter Restaurationen
mit ausgepragtem anatomischem Geriistdesign sowie
2. monolithische Kronen und Briicken im Seitenzahn-
bereich.

Nachfolgend sollen die unterschiedlichen Anwendungs-
moglichkeiten von transluzenten Varianten einer Zirkon-
oxidkeramik anhand klinischer Fallbeispiele aufgezeigt
und die speziellen anwendungstechnischen Aspekte
dieses Werkstoffes in Praxis und Labor erortert werden.

Anatomische Geriistmodellation
mit transluzenten Zirkonoxidkeramik-
varianten

In der Anfangsphase war eine ausgepragte Geriistmo-
dellation bei Zirkonoxidkeramikrestaurationen zumeist
durch eingeschrénkte Design- und Softwaremdglich-
keiten der ersten CAD-Programme limitiert. Dies er-
laubte nur eine unzureichende anatomische Gerdlst-
modellation, was aus heutiger Sicht ein Faktor fur die
beobachteten hohen Verblendkeramikfrakturraten ge-
wesen sein kann (Abb. 1). Auf der Grundlage der aktu-
ellen Erkenntnisse muss heute sogar eine wesentlich
starker ausgepragte Geriistmodellation als bei metall-
keramischen Restaurationen gefordert werden (Abb. 2).
Laboruntersuchungen?' und erste Ergebnisse klinischer
Studien zeigen, dass durch ein ausgepragtes anatomi-
sches Gertistdesign und eine Langzeitabkiihlung eine
signifikante Reduktion der Verblendkeramik-Frakturrate
bei manuell geschichteten Zirkonoxidkeramikrestaura-

Quintessenz 2012;63(7):895-905



/gopyr,%
PN

\

PROTHETIK M~

Abb. 1 Geriistdesign aus den Anfangen der Zirkonoxid-
keramikanwendung. Die Gestaltung der Geriiste ist nicht
ausreichend anatomisch ausgefiihrt und begtinstigt ein
friihzeitiges Versagen der nicht addquat unterstiitzten

Verblendkeramik

Abb. 3 Anatomi-
sches Gertistdesign
fiir Kronen im
Seitenzahnbereich
mit einer transluzen-
ten Zirkonoxidkera-
mikvariante (Cercon
HT). Im Approximal-
bereich wird zur
optimalen Abstiitzung
der Verblendkeramik
ein punktueller
Kontakt angestrebt

Abb. 5 Manuell verblendete Zirkonoxidkeramikkronen
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Abb. 2 Ausgeprag-
tes anatomisches
Geriistdesign mit
zusétzlicher Verstar-
kung im Approximal-
bereich. Mit dieser
Gerlistform ist eine
gute Abstiitzung der
Verblendkeramik zu
erreichen

Abb. 4 Die individuelle Einfarbung der Geriiste (Multi-
Colouring-Technik nach C. Fischer) mit unterschiedlichen
Farbintensitaten im Zervikal-, Dentin- und Schneidebereich
ermdglicht eine keramische Verblendung mit deutlich
reduzierten Schichtstdrken ohne &dsthetische Einbuf3en
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Abb. 6 Einprobe eines individuell eingefarbten Kronen-
geriistes aus einer transluzenten Zirkonoxidkeramikvariante
(Cercon HT mit Multi-Colouring-Technik)

tionen im Molarenbereich erzielt werden kann'8. Ein
ausreichendes anatomisches Geriistdesign lasst sich
dabei am besten durch ein subtraktives Vorgehen er-
reichen3.14, Die Geriistform wird von der AuBenkontur
der Restauration in der CAD-Software zuriickgerechnet
und dann nochmals im Approximalbereich verstarkt.
Auf diese Weise wird die Starke der Verblendkeramik
im Approximalbereich stark reduziert - Ziel ist die ma-
ximale Unterstiitzung der Verblendkeramik.

Das bedeutet, dass die farbliche Charakterisierung
nicht mehr nur durch die Verblendung erfolgen kann.
Vielmehr ist es wichtig, den Grundaufbau der Zahnfarbe
bereits im Gerust festzulegen. Fir diesen Zweck sind
industriell monokolorierte Zirkonoxidkeramikgertiste
nur bedingt ausreichend. Durch die separate farbliche
Charakterisierung im marginalen Bereich und im Be-
reich des spateren Dentinkorpers kann bereits im Ge-
rust ein Farbaufbau erfolgen, der die spatere Keramik-
schichtung unterstitzt und vereinfacht (Abb. 3 und 4).
Der Aufbau der finalen anatomischen Form und die
farbliche Charakterisierung erfolgen dann durch die
manuelle Verblendung (Abb. 5). Diese Versorgungs-
form bietet sich flir Restaurationen an, bei denen ein
hoher Grad an farblicher Individualisierung gewtlinscht
ist. Praparation und Zementierung werden entsprechend
den bekannten Empfehlungen fiir Zirkonoxidkeramik-
restaurationen im Seitenzahnbereich durchgefiihrt.

898

Abb. 7 Bei einer Beleuchtung von palatinal wird die
deutlich erhdhte Transluzenz im Vergleich zu klassischen
Zirkonoxidkeramikgertisten erkennbar

Asthetische Optimierung von
Frontzahnrestaurationen

Bei Versorgungen, in denen keine Abdeckung bzw.
Maskierung eines verfarbten Zahnstumpfes oder ei-
nes metallischen Stiftaufbaus notwendig ist, sind Ge-
ristwerkstoffe mit erhohter Lichtdurchlassigkeit von
Vorteil. Hier waren Zirkonoxidkeramikrestaurationen
wegen ihrer hoheren Opazitat Glaskeramiken bislang
unterlegen. Transluzente Zirkonoxidkeramikvarianten
verbessern aufgrund ihrer erh6hten Lichtdurchlassig-
keit die asthetischen Ergebnisse der Restauration in
diesen Bereichen (Abb. 6 und 7). Nach Herstelleranga-
ben werden durch die Modifikationen die mechani-
schen Eigenschaften nicht beeinflusst. Bei einem redu-
zierten Platzangebot konnen die Restaurationen auch
nur mit einer vestibuldren Verblendung ausgefihrt
werden, so dass der notwendige Substanzabtrag im
palatinalen Bereich nach Herstellerangaben auf 0,5 bis
0,7 mm reduziert werden kann. Damit ergeben sich bei
der Gerlstmodifikation die gleichen Mdglichkeiten,
wie sie bereits aus der Metallkeramik bekannt sind.

Quintessenz 2012;63(7):895-905
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Abb. 8 Beispiel fiir eine Versorgung mit vollanatomischen
Kronen im Seitenzahnbereich. Die farbliche Charakterisie-
rung erfolgte nur durch oberflachliches Bemalen

Monolithische Zirkonoxid-
keramikrestaurationen

Der Einsatz vollanatomischer Zirkonoxidkeramikkronen
und -briicken aus transluzenten Zirkonoxidkeramikvari-
anten im Seitenzahnbereich ist eine neue Fertigungsop-
tion. Als Vorteil der monolithischen Zirkonoxidkeramik-
restauration wird einerseits die Elimination des Chip-
ping-Risikos herausgestellt. Andererseits werden aber
auch okonomische Vorteile genannt, da sich derartige
Restaurationen mit modernen CAD/CAM-Verfahren re-
lativ preisglinstig produzieren lassen. Voraussetzung
hierflr ist natlrlich die Fahigkeit der Designsoftware,
eine vollanatomische Kaufldche zu generieren. Unter
klinischen Gesichtspunkten sind jedoch der gegentiber
verblendeten Restaurationen eingeschrankte Platzbe-
darf und die damit verbundene Reduktion der Préparati-
onstiefen bedeutsam. Im Vergleich zu monolithischen
Restaurationen aus Lithiumdisilikatkeramik kdnnen
nach Herstellerangaben bei vollanatomischen Restaura-
tionen aus Zirkonoxidkeramik die erforderlichen Subs-
tanzabtrage im okklusalen Bereich auf 0,5 bis 0,7 mm
und im Bereich der Praparationsgrenze auf 0,5 mm re-
duziert werden. Hierbei ist aber anzumerken, dass diese
Empfehlungen auf den Ergebnissen firmeneigener Kau-
simulationsuntersuchungen beruhen und noch nicht
durch entsprechende klinische Untersuchungen verifi-
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Abb. 9 Nach der Einfarbung der vollanatomischen Gertiste
und der anschlieRenden farblichen Charakterisierung durch
Bemalen ldsst sich eine wesentlich bessere farbliche
Anpassung an den Restzahnbestand erreichen

ziert sind. Bei aller gebotenen Vorsicht sollte jedoch be-
ricksichtigt werden, dass sich damit erstmals die Mdg-
lichkeit eroffnet, konventionell zementierbare vollkera-
mische Kronen und Briicken mit Substanzabtragen her-
zustellen, bei denen bislang ausschlieBlich metallische
Vollgussversorgungen maoglich waren. Berlcksichtigt
man zudem, dass durch die Einfarbung des Gerlistes im
vorgesinterten Zustand und das nachfolgende Bemalen
eine farbliche Individualisierung mdglich ist, ergeben
sich interessante Anwendungsbereiche in einem vollke-
ramischen Restaurationskonzept (Abb. 8 und 9).

Da es sich bei der Herstellung von vollanatomi-
schen Zirkonoxidkeramikrestaurationen jedoch noch
um eine relative neue Anwendungsvariante handelt,
mussen vor einer generellen Empfehlung fur die klini-
sche Anwendung zunéachst die verfiigbaren wissen-
schaftlichen Erkenntnisse im Hinblick auf potenzielle
Risiken bewertet werden.

Wissenschaftliche Untersuchungen

Derzeit existieren zu vollanatomischen Zirkonoxidke-
ramikrestaurationen noch keine Daten aus systemati-
schen klinischen Untersuchungen. Die Anwendung
von vollanatomischen Restaurationen ist bislang nur
in einzelnen Fallstudien mit einer maximalen Beob-
achtungsdauer von 2 Jahren dokumentiert'3.14.19, Po-
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tenzielle Risiken der klinischen Anwendung und mag-
liche Vorteile wurden jedoch umfassend in In-vitro-
Untersuchungen evaluiert.

Beuer et al.4 untersuchten die Lichtdurchlassigkeit
und Bruchfestigkeit vollanatomischer und verblende-
ter Zirkonoxidkeramikkronen. Dabei zeigten die voll-
anatomischen Kronen sowohl eine héhere Lichtdurch-
lassigkeit wie auch eine hohere Bruchfestigkeit als die
verblendeten Zirkonoxidkeramikkronen.

Ebenfalls von zentraler Bedeutung fir den klini-
schen Einsatz ist aber das Abrasionsverhalten von Zir
konoxidkeramikoberflachen. In der Anfangsphase der
Zirkonoxidkeramikanwendung wurde zunachst eine
vollstandige Abdeckung des Zirkonoxidkeramikgerus-
tes mit Verblendkeramik gefordert, da bei der Expositi-
on des Gerlistes eine erhohte Abrasion des Antagonis-
ten beflirchtet wurde. Dieser Beflirchtung lag die An-
nahme zugrunde, dass Zirkonoxidkeramik aufgrund
ihrer Harte eine hohe Antagonistenabrasion aufwei-
sen misste. In einer Untersuchung von Jung et al.10
konnte jedoch gezeigt werden, dass polierte und auch
glasierte Zirkonoxidkeramikoberflachen eine geringe-
re Antagonistenabrasion aufweisen als klassische Ver-
blendkeramiken.

Diese Ergebnisse konnten mittlerweile durch Un-
tersuchungen von Preis et al.’® und Rosentritt et al.20
bestatigt werden. In beiden Studien wurde nachge-
wiesen, dass die Antagonistenabrasion von Zirkonoxid-
keramik geringer war als bei Verblendkeramiken und
auch geringer als bei Lithiumdisilikatkeramik. Nachfol-
gende Untersuchungen bestatigten ausnahmslos, dass
Zirkonoxidkeramikoberflachen eine niedrigere Anta-
gonistenabrasion als feldspatische Verblendkeramiken
zeigen48.12,

Die Ursachen flir eine erhohte Antagonistenabra-
sion von Verblendkeramiken sind im Wesentlichen
funktionsbedingte Oberflachenveranderungen, die eine
Aufrauung der Verblendkeramik zur Folge haben. Mit
dem funktionellen antagonistischen Kontakt kommt es
in der Verblendkeramik vermehrt zu oberflachlichen
Rissbildungen und Aussprengungen, die zu einer Zer-
storung der zunachst glatten Oberflachen fiihren. Der-
artige Veranderungen der Oberflache konnten auch in
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klinischen Studien mit verblendeten vollkeramischen
Restaurationen nachgewiesen werden’23, Diese Studien
belegen, dass das unter Laborbedingungen beobach-
tete VerschleiBverhalten der Verblendkeramik ebenso
unter klinischen Bedingungen auftritt. Mit der Zunahme
der Rauigkeit steigt auch die Abrasion am natirlichen
Schmelz. Die durchgefilihrten Untersuchungen zeigen
alle tbereinstimmend, dass diese Oberflachenzersto-
rung bei den Zirkonoxidkeramikoberflachen nicht ein-
tritt. Zirkonoxidkeramik behélt selbst bei wiederholter
Belastung durch den antagonistischen Kontakt seine
glatte Oberflache und kann somit auch nicht abrasiv
auf den naturlichen Zahnschmelz wirken.

Die Mehrzahl der Untersuchungen ergab, dass polier
te Zirkonoxidkeramikoberflachen sogar eine geringere
Antagonistenabrasion als glasierte Oberflachen aufwei-
sen48.10,12,16,20, Diese Beobachtung ist im Wesentlichen
durch die Zusammensetzung der Glasurmasse zu er
klaren, die Uberwiegend aus einer fein gemahlenen
Keramikfritte besteht und damit einer Verblendkeramik
sehr ahnlich ist. Deshalb unterliegt die Glasurschicht
dem gleichen Zerstorungsprozess wie eine Verblend-
keramik. Mit der auf diese Weise eintretenden Ober-
flaichenaufrauung steigt auch die Abrasivitat fir den
natlirlichen Zahnschmelz. Hierbei ist jedoch zu bertick-
sichtigen, dass die Unterschiede zwischen polierter
und glasierter Zirkonoxidkeramikoberflache deutlich
geringer sind als die Differenz zu klassischen Verblend-
keramiken.

Fasst man also die derzeit verfligbaren wissenschaft-
lichen Erkenntnisse zusammen, ist bei der klinischen
Anwendung von polierten oder glasierten vollanatomi-
schen Restaurationen nicht von einem erhohten Risiko
einer Antagonistenabrasion auszugehen. Da im Rahmen
der klinischen Anwendung jedoch auch damit gerechnet
werden muss, dass an monolithischen Restaurationen
aus Zirkonoxidkeramiken Einschleifmal3Bnahmen vorzu-
nehmen sind, interessiert natiirlich ebenfalls die Frage,
inwieweit sich derartige Malinahmen auf das Abra-
sionsverhalten am Antagonisten auswirken. Friihere
Untersuchungen konnten zeigen, dass die Abrasivitat
von Zirkonoxidkeramiken mit steigender Oberflachen-
rauigkeit zunimmt9. Aktuelle Untersuchungen haben

Quintessenz 2012;63(7):895-905
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Abb. 10 Die Einfarbeldsungen mit
unterschiedlichen Farbintensitaten
werden im vorgesinterten Zustand mit
einem Pinsel aufgetragen

jedoch ergeben, dass die erhohte Abrasivitat nach einer
Politur mit diamantdurchsetzten Silikonpolierern und
Diamantpolierpasten wieder reduziert wird?2, Diese
Ergebnisse verdeutlichen, dass jede intraorale Adjustie-
rung an monolithischen Zirkonoxidkeramikrestaura-
tionen zwangslaufig eine mehrstufige Politur erfordert,
um das erhohte Risiko einer Antagonistenabrasion zu
kompensieren.

Als weiteres potenzielles Risiko einer klinischen An-
wendung von vollanatomischen Restaurationen ist eine
verstarkte Biofilmakkumulation zu sehen. Bremer et al.
konnten jedoch nachweisen, dass unverblendete Zirkon-
oxidkeramikoberflachen keine erhéhte Biofilmbildung
im Vergleich zu anderen Keramiken zeigten.

Aus den bislang vorliegenden Laboruntersuchungen
lasst sich also unter materialkundlichen Gesichtspunk-
ten eine grundsatzliche Eignung von vollanatomischen
Zirkonoxidkeramikrestaurationen ableiten.

Zahntechnische Aspekte

Aus zahntechnischer Sicht ist die Kombination aus
transluzenter Zirkonoxidkeramik und einer individuel-
len Einfarbetechnik mit verschiedenen an die Struktur

des Zahnes angepassten Farbzonen sinnvoll. Durch den
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Abb. 11 Gefrastes transluzentes
Zirkonoxidkeramikgeriist vor der
individuellen Einfarbung

Abb. 12 Nach der Sinterung des
Gerlistes ist die unterschiedliche
Einfarbung im Zervikal-, Kérper- und
Schneidebereich gut zu erkennen

gezielten Auftrag der Farbefllssigkeiten gelingt es, flie-
Rende Farbiibergange in unterschiedlichen Intensitaten
zu erzielen.

Unter asthetischen Gesichtspunkten ist die individu-
elle Einfarbung der vorgesinterten Gerliste sowohl bei
vollanatomischen als auch bei verblendeten Restaura-
tionen sinnvoll. Bei vollanatomischen Restaurationen
wird so im Vergleich zu lediglich oberflachlich bemalten
Restaurationen ein wesentlich naturlicheres Ergebnis
erreicht. Speziell fur die transluzente Zirkonoxid-
keramik Cercon HT (Fa. DeguDent, Hanau) wurde von
C. Fischer das sogenannte Multi-Colouring-Konzept
entwickelt, das aufgrund eines gesteuerten Farbauf-
trages in allen Bereichen eine gleichmaRige Farbinten-
sitat bietet (Abb. 10). Durch den gezielten Auftrag der
Farbeflissigkeiten gelingt es, mehrere an diesen Auf-
bau des natlirlichen Zahnes angepasste Farbzonen mit
flieRenden Ubergéngen und verschiedenen Intensita-
ten zu erreichen. Der Farbauftrag beginnt zunachst im
zervikalen Bereich. AnschlieRend erfolgt eine Charak-
terisierung im Dentin- und Schneidebereich. Nach
dem Sinterbrand kann eine weitere Individualisierung
durch eine keramische Verblendung oder bei vollana-
tomischen Restaurationen durch Bemalen erfolgen
(Abb. 11 und 12).
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Diese Einfarbetechnik ist insbesondere bei Einschleif-
mafRnahmen an vollanatomischen Restaurationen vor-
teilhaft. Wird eine nur durch Bemalen farblich individuali-
sierte Krone eingeschliffen oder poliert, scheint sofort
das Gerdist in seiner urspriinglichen Farbe durch. Mit der
Multi-Colouring-Technik kann dieser Effekt deutlich ab-
gemildert werden, so dass keinerlei asthetische Be-
eintrachtigungen entstehen. Aus zahntechnischer Sicht
bietet die Verbindung von vollanatomischen Zirkonoxid-
keramikgerlsten und individueller Kolorierung die
Maoglichkeit, verblendete und vollanatomische Restau-
rationen auch fur asthetisch hochwertige Versorgungen
zu kombinieren. Dies bedeutet konkret, dass die Versor
gung von Front- und Eckzahnen sowie von Pramolaren
mit individuell verblendeten Gerusten aus transluzenten
Zirkonoxidkeramikrestaurationen erfolgen kann. Im Be-
reich der endstandigen Pfeiler, also dem Indikationsbe-
reich mit dem hdchsten Chipping-Risiko, kommen dann
unverblendete vollanatomische Restaurationen zum Ein-
satz (Abb. 13 und 14). Gegeniiber vollanatomischen Re-
staurationen aus Lithiumdisilikatkeramik bietet diese
Fertigungsoption den Vorteil, dass auch Briicken im Sei-
tenzahnbereich mit geringeren Konnektorenquerschnit-
ten (9 mm?2 anstelle von 16 mm?2 bei Lithiumdisilikatkera-
mik) und reduzierten okklusalen Materialstérken (0,5 bis
0,7 mm im Vergleich zu 1,5 mm bei Lithiumdisilikatkera-
mik) hergestellt werden kdnnen.

Klinische Aspekte

Neben den materialkundlichen Voraussetzungen sind
jedoch auch die speziellen klinischen Verarbeitungspa-
rameter zu berlcksichtigen. Hierbei haben die Prapa-
rationsempfehlungen sowie die Arbeitsschritte fir die
okklusale Adjustierung und Politur eine grol3e Bedeu-
tung.

Der Vorteil der vollanatomischen Zirkonoxidkeramik-
restaurationen liegt in ihrer minimalinvasiven Praparati-
on, wobei die notwendigen Substanzabtrage annahernd
mit denen fiir eine klassische Vollgusskrone vergleichbar
sind. Die okklusale Mindeststarke entspricht 0,5 bis 0,7
mm, wahrend der minimale Substanzabtrag im Bereich
der Praparationsgrenze mindestens 0,5 mm betragen
soll (Abb. 15 bis 17). Letztere sollte auch bei vollanatomi-
schen Zirkonoxidkeramikkronen als Hohlkehle oder Stu-
fe mit innen gerundeter Kante gestaltet werden (Abb.
18). Aufgrund der reduzierten Praparationsschnitttiefen
kdnnen auch Praparationsinstrumente mit reduzierten
Durchmessern verwendet werden (Abb. 19). Die lbrigen
Praparationsparameter (Praparationswinkel, Gestaltung
des okklusalen Reliefs) orientieren sich an den bekann-
ten Empfehlungen fiir Zirkonoxidkeramikrestaurationen.

Durch die substanzschonende Praparation ist eine
Verringerung moglicher biologischer Komplikationen
(endodontische Behandlungen) zu erwarten. Ferner

Abb. 13 Klinisches Beispiel fiir eine mogliche Kombination
einer vollanatomischen Zirkonoxidkeramikrestauration am
endstandigen Pfeiler und verblendeten Restaurationen fiir
den Pramolaren und den ersten Molaren
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Abb. 14 Nach der Verblendung bzw. dem Bemalen der
vollanatomischen Restauration zeigt sich nur eine geringe
farbliche Diskrepanz zwischen den beiden Ausfiihrungs-
formen

Quintessenz 2012;63(7):895-905



PROTHETIK =

Indikationsbereiche fUr transluzente Zirkonoxidkeramikvarianten

min. 0,4 mm

Abb. 15 Schematische Darstellung
des notwendigen Platzbedarfs fiir eine
verblendete Restauration

Abb. 16 Schematische Darstellung
der erforderlichen Materialmindest-
starken flir eine vollanatomische
Zirkonoxidkeramikrestauration

Abb. 17 Klinisches Beispiel des
unterschiedlichen okklusalen Abtrags fiir
eine verblendete Restauration (Pramolar,
erster Molar) und eine vollanatomische
Restauration (zweiter Molar)

Abb. 18 Die Praparationsgrenze sollte
bei vollanatomischen Restaurationen
als Hohlkehle (a) oder aber als Stufe
mit innen gerundeter Kante (b)
ausgeftihrt werden. Die erforderliche
zervikale Schnitttiefe betragt 0,5 mm

fuhrt insbesondere der reduzierte okklusale Abtrag im
Vergleich mit einer verblendeten Restauration zu einer
verbesserten Retentionsform bei Kronen und Briicken,
weil eine groRRere Stumpfhohe erzielbar ist. Entspre-
chend kann haufiger eine konventionelle Zementie-
rung erfolgen. Dieser Aspekt ist insbesondere bei Re-
staurationen mit einem erhohten Risiko fiir einen Re-
tentionsverlust (drei- bis viergliedrige Seitenzahnbri-
cken im Unterkiefer) als vorteilhaft zu werten.

Zur okklusalen Adjustierung und auch fur die extra-
und intraorale Politur missen bei vollanatomischen

Quintessenz 2012;63(7):895-905

Hohlkehle

Zirkonoxidkeramikrestaurationen entsprechend optimier
te Instrumente eingesetzt werden. Unter praktischen
Gesichtspunkten ist es ratsam, die okklusale Adjustie-
rung zunachst intraoral vorzunehmen. Das heil3t, die
Kontakte in statischer und dynamischer Okklusion wer-
den im unzementierten Zustand gepriift und markiert.
Fir die intraoralen Einschleifmalinahmen an Zirkonoxid-
keramikrestaurationen empfiehlt sich die Verwendung
von speziellen Diamantinstrumenten mit einer beson-
deren Bindung der Diamantkdrner (z. B. ZR-Schleifer,
Komet, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo, oder K-Diamonds,
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Abb. 19 Geeignete
Instrumente flir eine
Praparation von voll-
anatomischen Zirkon-
oxidkeramikkronen:
881150010/

8847KR ISO 014/
8811S0 010 (alle
Instrumente Komet,
Fa. Gebr. Brasseler)

Abb. 20 Speziell fir die
Oberflachenbearbeitung
von dichtgesinterter
Zirkonoxidkeramik
entwickelte Diamant-
instrumente (ZR-Dia-
manten). lhre spezielle
Bindung erhoht die
Abtragsleistung und
verlangert die Standzeit

Abb. 21 Beispiel fiir dreistufige diamantdurchsetzte
Silikonpolierer zur intraoralen Anwendung (StarGloss)

Fa. Edenta, Au, Schweiz) (Abb. 20). Diese Instrumente
weisen eine hohere Abtragsleistung sowie deutlich
langere Standzeiten als konventionell gebundene Inst-
rumente auf und werden ausnahmslos mit Wasser-
kiihlung angewendet.

An die Adjustierung der statischen und dynami-
schen Okklusion schlief3t sich ein mehrstufiges Polier-
verfahren an, das zweckmaRigerweise extraoral erfolgt.
Zuerst werden diamantdurchsetzte Silikonpolierer ein-
gesetzt (Abb. 21). Verschiedene Hersteller bieten zwei-
oder dreistufige Poliersysteme an. Nach der Politur mit
den diamantdurchsetzten Silikonpolierern muss noch
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Abb. 22 Nach einer Vorpolitur mit diamantdurchsetzten
Silikonpolierern sollte in jedem Fall eine Politur mit einer
Diamantpolierpaste (z. B. DirectDia Paste) erfolgen

eine abschlieRende Politur mit einer Diamantpolierpaste
erfolgen. Geeignete Polierpasten sind mit bis zu 20 %
Diamantpartikeln in einer KorngréBe von 2 bis 4 ym
geflllt und erreichen so auch auf Zirkonoxidkeramik
einen optimalen Hochglanz.

Sofern nach der Zementierung der vollanatomi-
schen Zirkonoxidkeramikrestauration noch okklusale
Adjustierungen erforderlich sind, haben sich bei den
Autoren die folgenden Instrumente fiir die intraorale
Anwendung bewahrt:

e okklusale Adjustierung: ZR-Diamanten (Komet, Fa.

Gebr. Brasseler) und K-Diamonds;

Quintessenz 2012;63(7):895-905



PROTHETIK =

Indikationsbereiche fUr transluzente Zirkonoxidkeramikvarianten

e Vorpolitur (Silikonpolierer): StarGloss (Fa. Edenta),
OptraFine (Fa. Ivoclar Vivadent), EVE DiaCera (Fa.
Ernst Vetter, Pforzheim) und 94000 C/M/F (Komet,
Fa. Gebr. Brasseler);

e Hochglanzpolitur: OptraFine HP Polishing Paste
(Fa. Ivoclar Vivadent) und DirectDia Paste (Fa. Shofu
Dental, Ratingen).

Sowohl die okklusalen Adjustierungen mit Diamantins-
trumenten als auch die Vorpolitur mit Silikonpolierern
ddrfen nur mit ausreichender Wasserkiihlung erfolgen.
Die Silikonpolierer sollten mit einer maximalen Drehzahl
von 15.000 UpM eingesetzt werden. Die abschlieBende
Hochglanzpolitur wird mit der Diamantpolierpaste und
ohne Wasserspray durchgefiihrt. Dabei trdgt man die
Diamantpolierpaste zuerst auf das Burstchen auf und
verteilt sie dann mit dem nicht rotierenden Instrument

auf der zu polierenden Oberflache. Danach erfolgt die
Politur bei 5.000 bis 10.000 UpM (Abb. 22).

Schlussfolgerungen

Transluzente Zirkonoxidkeramikvarianten in Kombinati-
on mit einer individuellen Einfarbung im vorgesinterten
Zustand bieten die Mdglichkeit einer asthetischen Opti-
mierung von verblendeten und vollanatomischen Zirkon-
oxidkeramikrestaurationen. Vollanatomische Zirkonoxid-
keramikrestaurationen stellen aufgrund ihrer reduzierten
Materialmindestschichtstarken und ihrer niedrigen An-
tagonistenabrasion im polierten Zustand eine sinnvolle
Erweiterung des Indikationsspektrums dar. Die breite
klinische Anwendung muss jedoch noch durch Daten aus
klinischen Untersuchungen abgesichert werden, bevor
sie sich allgemein empfehlen lasst.
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