Horst Dieterich

Rekonstruktion von Frontzahnen mit
In-Ceram/Spinell-Vollkeramikkronen

Indikationen und klinisches Vorgehen

Neben gegossenen Glaskeramikkro-
nen und leucitverstarkten Keramiken
hat sich das aufeiner glasinfiltrierten,
gesinterten Aluminiumoxidkeramik-
Kemmasse basierende Vollkeramik-
Kronen- und Brickensystem VITA In-
Ceram als das stabilste erwiesen.

Erste Veroffentlichungen von Claus (1)
und Kappertet al. (2) haben uns schon
1991 ermutigt, bei Patienten mit hohen
asthetischen Ansprichen In-Ceram-
Kronen einzusetzen. Die nach einer
gewissen Einarbeitungszeit relativ
einfache technische Herstellung, die
gleichbleibend hohe innere und mar-
ginale PaRgenauigkeit der Kappen,
verbunden mit der ausgezeichneten
asthetischen Wirkung, haben dazu
gefiihrt, daB wir In-Ceram als Versor-
gungsmoglichkeit bei Vollkeramik-
kronen favorisieren.

Nach wie vor werden metallkerami-
sche Systeme wegen ihrer Robustheit
als Standardversorgung im zahnfar-
benen Bereich ihre Berechtigung ha-
ben. Wenn jedoch maximale Asthetik
gefordertist, fuhrt an der Vollkeramik-

Aufgnmd gestiegener d&stheti-
scher Standards, verbunden mit
der Forderung nach biokompati-
bleu Alternativen zu metallver-
starkten Kronen und Bricken,
hat die Forschung der letzten
Jahre im Vollkeramikbereich
eine Reihe von Materialien und
Techniken hervorgebracht, die
eine kontinuierliche Verbesse-
rung der mechanischen und as-
thetischen Eigenschaften zei-
gen.

krone kein Weg vorbei. Die vollkera-
mische Krone setzte aufgrund ihrer
Eigenschaft der hohen Lichttransmis-
sion schon mit der klassischen Jak-
ketkrone einen asthetischen Standard,
der schwerlich mit Metallkeramikkro-
nen vergleichbar ist.

Als grofRen Fortschritt beim Einsatz
vollkeramischer Kronen muf} man die
Madglichkeiten sehen, die sich mit der
adhasiven Befestigungstechnik bie-
ten. Vor allem der Einsatz inzwischen
ausreichend getesteter Dentinbon-
dingsysteme erhdht die klinische Er-
folgserwartung enorm.

Gibt also die Stumpfform der Keramik
genugend Stabilitdt und Abstlitzung
und werden - wenn moglich - Dentin-
bonding und Compositezement an-
gewandt, unterstitzen In-Ceram-Ge-
ruste, verblendet mit Vitadur-Alpha-
Vollkeramikmassen, ideal das Bestre-
ben, beste asthetische Ergebnisse bei
hoher Stabilitat zu erzielen.

Seit ca. einem Jahr setzen wir auf An-
regung von C. Sieber, Basel, zusatz-



lich zum nun schon klassischen In-
Ceram Alumina auch das ursprung-
lich als Inlaymaterial entwickelte Spi-
nellpowder-Material als Basis fur das
Kemmaterial ein. Spinellgertste er-
reichen etwa 75 % der von In-Ceram
Alumina bekannt hohen Festigkeits-
werte und liegen damit, wieder vor-
ausgesetzt bei richtiger Indikation
und sauberem klinischem Vorgehen,
oberhalb der Festigkeit vergleichba-
rer Vollkeramiksysteme, die von der
Lichttransmission &ahnliche Resultate
liefern.

Gleichzeitigwurdenvon C. Sieber so-
genannte Luminary-Massen vorge-
stellt, die sowohlwie eine Art Schulter-
masse als auch wie ein optischer Auf-
heller funktionieren. Die Aufhellung
wird durch gezielten Fluoreszenzein-
satz erreicht und unterstiitzt optimal
die Lichtverteilung im Bereich der
Gingiva. Die Spinellkappe weist damit
eine der Glaskeramik vergleichbare
Transluzenz auf, die inVerbindung mit
den Luminaries zusatzlich gezielt
steuerbar ist. Beim Einsatz der Spinell/
Luminary-Kombination ist eine ge-
ringfligig veranderte Schichttechnik
mit den Alpha-Massen notwendig, die
aber keinen wesentlichen Mehrauf-
wand erfordert.

Der Einsatz der Luminaries erlaubt
nattrlich auch in Verbindung mit den
In-Ceram-Alumina-Massen eine Ver-
besserung der lichtoptischen Bedin-
gungen vor allem am Kronenrand,
d. h. am Gingivalsaum.

Klinisches Vorgehen - prothetische
Arbeitsschritte

Die klinischen Arbeitsablaufe glie-
dern sich in folgende Schritte, die néa-
her beschrieben werden:

Behandlungsplanung:
Modellanalyse, Wax-up

Im Rahmen der Behandlungsplanung
wird aufgrund der zahnmedizini-
schen Anamnese, der Vorstellungen
des Patienten, der klinisch-parodonto-
logischen Befunderhebung, des funk-
tionellen Befundes, anhand der Rdnt-
gendiagnostik sowie einer genauen
Analyse der arbitrdr montierten Situa-
tionsmodelle ein Behandlungsplan
festgelegt.

Den Behandlungsablauf unterschei-
det man zwischen einfachen Féllen,
bei denen ein Zahn oder einzelne
Zahne zwischen gesunden Nachbar-

zahnen rekonstruiert werden mussen,
und komplexen Restaurationen gan-
zer Frontzahnsegmente oder paro-
dontalchirurgischen Vorbehandlun-
gen. Im einfachen Fall werden - sollte
ein Wax-up notwendig sein - nur klei-
ne Korrekturen am Situationsmodell
vorgenommen, wobei wir im komple-
xen Fall auch sehr aufwendig Vorge-
hen.

Vorbehandlung: Mundhygiene,
professionelle Zahnreinigung

In der Vorbehandlungsphase durch-
lauft der Patient bei entsprechenden
Defiziten ein Mundhygiene-Instruk-
tionsprogramm, das ihn in die Lage
versetzen muB, eine adaquate hausli-
che Zahnpflege durchzuftihren. Zu-
satzlich wird eine sorgfaltige profes-
sionelle Zahnreinigung durchgefihrt,
bei einfacher gelagerten Féllen wird
damit schon eine weitgehende Ent-
zundungsfreiheit und somit eine Stabi-
litdt des Zahnfleischsaumes erreicht.

Abb. 3: Mundhygieneinstruktion mit
Zahnileischsaumpflege und Interden-
talraumhygiene.

Tissue-Management:
Par-Chirurgie, ,,biologische Breite*

Der definitive Erfolg der Restauration
von Frontzéhnen héngt ganz entschei-
dend von der gingivalen Asthetik ab.
Daher ist auch bei optimaler oraler
Hygiene oft ein parodontalchirurgi-
sches Eingreifen notwendig. Vor allem
aufgrund fehlerhafter, in der Regel
Uberkonturierter und zu weit subgin-
gival gelegener Abschlu3rander vor-
handener Kronen ist ein Wiederher-
stellen einer korrekten biologischen
Breite im supracrestalen Bereich des
Parodontiums notwendig. Nur so ist
eine dauerhafte Entzindungsfreiheit
und damit Stabilitdt der Gingiva er-

reichbar. Ebenso mussen lokale Re-
zessionen und eine disharmonische
Gingivalebene parodontalchirurgisch
behandelt werden.

Abb. 4: Zustand nach Abschlul3 der
PAR-Behandlung und Einsetzen der
Langzeitprovisorien.

Abb. 5, 6, 7: Begleitende PAR-chirur-
gische Mafinahmen zum Herstellen
einer gingivalen Asthetik. Hier mit
Bindegewebstransplantat.



Abb. 8-10: Unbedingt bevorzugt
werden sollen zahnfarbene Stiftauf-
bauten. In diesem Fall nach Bleichen
des Zahnes mit einem Zirkonstift.

Abb. 11: Einprobe der Spinellkappe.
Zu beachten ist die Verdnderung der
Gingivafarbe im Vergleich zur Aus-
gangssituation.

Abb. 12: Praparation der zirkularen
Stufe nach Einlegen eines diinnen
Retraktionsfadens.

Waurzelstiftaufbauten, Bleaching

Bevorzugt werden sollten bei vollke-
ramischen Kronen im Gegensatz zu
den herkdmmlichen Metallstiftkem-
aufbauten zumindest semitransluzen-
te, mit Composite aufgebaute Metall-
stifte.

Gute Ergebnisse zeigen indirekt her-
gestellte Composite-Stumpfaufbau-
ten, bei denen sowohl der Metallstift
silanisiert werden kann als auch die
Klebeverbindung und damit die
Kunststoflkontraktion mit Spaltbildung
zwischen Zahn/Wurzelrest leichter
kontrollierbar ist.

Gunstig ist es, zumindest in Verbin-
dung mit Spinellrestaurationen, vollig
transluzente Stifte aus Zirkon oder
Glasfasermaterialien zu verwenden,
die entsprechend den beschriebenen
Verfahren mit Composite zementiert
und aufgebaut werden kénnen.

Indiesem Zusammenhang ist es wich-
tig zu beachten, daf} stark verfarbte,
devitale Zahnstimpfe oder Wurzeln
gebleicht werden sollten. Ich benutze
insolchen Féallen 30 % H2 2und Natri-
umperborat im Sinne der Walking-
Bleach-Technik.

Der negative Effekt, den ein dunkler
Gingivalsaum, auch bei einer Versor-
gung mit einer optimalen Krone, ver-
ursacht, kann dadurch wesentlich ver-
ringert werden.

Stumpfpraparation, Aufbaufullungen

Die Praparation von Frontzéhnen fur
Vollkeramikkronen muf} wegen der fir
die Retention und Abstltzung ver-
gleichsweise begrenzt nutzbaren
Oberflachen und der Unversehrtheit
der Gingiva sehr sorgfaltig durchge-
fuhrt werden.

Entscheidend sind folgende Punkte:

Es muB eine ausgeprégte Stufenpra-
paration durchgefuhrt werden.

Idealerweise wird eine 90°-Stufe mit
einer abgerundeten Innenkante ange-
legt. Die Reduzierung sollte im Bereich
der Stufe labial und palatinal
1-1,2 mm nicht unterschreiten. Appro-
ximal kdnnen 0,5-0,7 mm ausreichend
sein, weil in diesem Bereich die inter-
proximalen Kronenwande ausbuchten
und gentgend Festigkeit bieten.

Die inzisale Klrzung betragt 2 mm bis
maximal zwei Drittel der anatomischen
Krone. Kdurzere Préaparationsformen
vermindern die Abstlitzung, erhthen
die Belastung durch Kréfte aus lingua-
ler Richtung aufden labialen Stufenbe-
reich und kénnen so zum Bruch der
Krone filhren. Im Labialbereich ist eine
Reduzierung von mindestens 1mm
notwendig. 1mm st die geringste
Schichtdicke, die aus &sthetischer Sicht
als Keramikschichtstarke akzeptabel
ist. Auch hier ist es besser, um 15—
1,8 mm zu reduzieren.

Im Palatinalbereich soll die ideale Re-
duzierung bei 15 mm liegen, was si-
cher aus funktionellen Grinden nicht
immer erreichbar sein dirfte. 0,8 mm
durfen auf keinen Fall unterschritten
werden.

Die UmriRform der Praparation muf3
sorgféltig abgerundet werden, um
scharfe Kantenwinkel zu vermeiden.

Die Praparation soll moglichst wenig
konisch gestaltet werden, eine hohe
linguoaxiale Wand unterstutzt die Ab-
stttzung der Krone zusétzlich. Vor Ab-
schluR der Pr&paration mussen alle
Defekte am Zahnstumpf mit entspre-
chenden Aufbaufillungen versorgt
werden. Nach Durchfiihrung der gro-
ben Vorpraparation werden eventuell
vorhandene Fullungen und Unterfullun-
gen vollstéandig entfernt und die Stimp-
fe nach entsprechendem Pulpa-Dentin-
schutz mit lichthartendem GI-Zement
oder besser dentingebondeten Com-
positeftllungen versorgt.

Dieses Vorgehen kann die innere Pal-
form der Krone deutlich verbessern
und auch damit zu einer besseren Ab-
stutzung der Krone beitragen.

Zur Schonung der Gingiva wéhrend
der Praparation werden zwei Metho-
den empfohlen, die getrennt oder zu-
sammen angewandt werden kénnen.

Zum einen kann vor Beginn der Préapa-
ration ein entsprechender Baumwoilfa-
deninden Sulcus eingebracht werden.
Dieser Faden 6ffnet den Sulcus etwas,
und die Praparation kann das bindege-
webige Attachment nicht verletzen.

Zum anderen wird der Gingivaabhal-
ter nach Zeykra benutzt, mit dem scho-
nend das marginale Zahnfleisch von
der Praparationsgrenze abgehalten
werden kann.



Abformung

Bei der Gingivadeflektion zur Vorbe-
reitung der Abdrucknahme mul3 &u-
Berst vorsichtig vorgegangen werden.
Die Retraktionsfaden sollten behutsam
und sowenig traumatisierend wie mog-
lich eingebracht werden.

Es muR auf den empfindlichen Epithel-
ansatz und den Erhalt es bindegewebi-
gen Attachments geachtet werden.

Bei gesunden, auch wahrend der Pré-
paration nicht traumatisierten Gingiva-
verhaltnissen kommt die Einzelfaden-
technik zur Anwendung. Die Einzelfa-
dentechnik ist die einfachste und scho-
nendste Retraktionsmethode fur die
empfindlichen fazialen Zahnfleischpar-
tien. Die getrennte Zweifadentechnik
kommt dann zur Anwendung, wenn
wahrend der Abdrucknahme spontane
Blutungen aus dem Sulcus erwartet
werden.

Im tiefen Teil des Sulcus wird dabei
zuerst eindidnner oder extradinner Fa-
den eingelegt, aufden ein zweiter diin-
ner, impragnierter Faden gelegt wird.
Der obere Faden wird vor der Injektion
des Abdruckmaterials entfernt, wah-
rend der untere zur Blutstillung und zur
Offenhaltung der Zahnfleischfuirche
wahrend der Abdrucknahme liegen-
bleibt. Zur Abformung von Frontzahn-
praparationen benutzen wir ein addi-
Uonsvemetztes Silikon-System (Presi-
dent, Coltene) mit einem konfektionier-
ten Metall-Abdruckloffel.

Provisorische Versorgung

Den Provisorien kommt bei der prothe-
Uschen Versorgung mit wesentlicher
asthetischer Komponente eine groRe
Bedeutung zu. Sie dienen dem Schutz
des beschliffenen Zahnstumpfes, der
Kaufunktion, der Phonetik und der La-
gesicherung des Stumpfes. Zudem
fuhrt und konditioniert das Provisorium
die gingivalen Gewebe. Eine sorgfaltig
erarbeitete provisorische Restauration
erleichtert die Abformung und das Ein-
zementieren oder Einkleben der defi-
nitiven Kronen. Ublicherweise verwen-
denwir zur Herstellung der Provisorien
eine Uber das Wax-up hergestellte Sili-
konabformung. Dieses Formteil dient
im Mund zur Herstellung des direkten
Kurzzeitprovisoriums, und auf einem
Gipsmodell wird damit ein Langzeit-
provisorium hergestellt. Mit dieser
Technik 143t sich einfach und schnell
ein pallgenaues mehrschichtiges Pro-
visorium aus kaltpolymerisierenden
Kunststoffen herstellen.

Abb. 13: Verdrangen des Zahnflei-
sches und Offnen des Sulcus zur
schonenden Préparation mit dem
Zeykra-Gingivaabhalter (Mailiefer).

Abb. 14: Typische Préparation mit
zirkularer Stufe.

Abb. 15: Herkdmmliche Zementie-
rung mit Glasionomerzement.

Einprobe

Um ein Optimum an Asthetik zu errei-
chen, ist eine sehr enge Zusammenar-
beit mitdem Labor notwendig. Anstelle
einer Kklassischen ,Einprobesitzung*
sollten mit dem Patienten endgiltige
Form- und Farbabstimmungen im La-
bor vorgenommen werden. Je mehr
Einzelrestaurationen gleichzeitig zu
machen sind, um so mehr tritt die Do-
minanz der ,richtigen* Farbe in den
Hintergrund. Der Erfolg ist mehr von
der harmonischen Integration der
ZahrffomV-stellung im Mund und im
Gesicht abhéngig. Dabei ist zu beach-
ten, daB, wenn die Vorbestimmungvon
Zahnform/-stellung Uber das Provisori-
um und das Wax-up vorgegeben ist,
die Vorarbeit im Labor um so weiter
fortgeschritten sein kann, je mehr Kro-
nen zu machen sind. Die Anpassung
einer einzelnen Krone ist wesentlich
schwieriger, so daR wir in solchen Féal-
len die Restaurationen schon nach dem
Grundbrand im Mund Ubeiprifen.
Der korrekte Sitz der Kronen wird im
Mund mit dunnflieBendem Silikon
Uberpruft. Die approximalen Kontakte,
die okklusalen und funktionell-protrusi-
ven Verhéltnisse und die Wélbung der
Kronen am Zahnfleisch werden kontrol-
liert. Ist ein gutes Ergebnis erreicht,
werden die Kronen fertiggestellt, noch-
mals in der Mundsituation Uberpruft
und fotografiert. Eine endgiltige Beur-
teilungder Form und der Oberflachen-
charakteristik wird an diesen Fotos vor-
genommen, dann wird entsprechend
korrigiert.

Zementierung

Zur Befestigung von In-Ceram-Kronen
bestehen grundsétzlich mehrere Mo6g-
lichkeiten: Phosphatzement, Carbox-
ylatzement, Glasionomerzement und
Resinzemente. Beim Einsatz zumindest
der Spinellkappen sollte auf den Ge-
brauch von Phosphatzement und Car-
boxylatzement verzichtet werden.
Auch bei Verwendung von In-Ceram
Aluminaist es sinnvoller, Gl oder Com-
posite zu verwenden.

Die Transluzenz von Gl erscheint aus-
reichend, zumindest inVerbindung mit
Alumina und devitalen, verféarbten
Stumpfen oder MetaHstiftkemaufbau-
ten ist ein Einsatzbereich gegeben, zu-
mal die Verarbeitung mit Kapselsyste-
men sehr einfach ist. Spinellkronen mit
ihrer extremen Lichtleitfahigkeit befe-
stigen wir inzwischen ausschlie3lich
mit einem Compositezement (Panavia
TC) in Kombination mit einem lei-
stungsfahigen Dentinbondingsystem
(All Bond).



Abb. 16: Vorstrich des Primers aufdie
angeatzten und angefeuchteten
Stimpfe.

Abb. 16-20: Zementierung mit Den-
tinbonding.

Abb. 18 u. 19: Sofortige und grindli-
che Entfernung von Zementuber-
schiissen vor dem Aushérten.

Abb. 20: Ausharten unter Sauerstoff-
abschluf3.

(Fotos: Dieterich)

Abb. 17: Einsetzen der Kronen mit
Kompositzement.

Abb. 19

Zur Vorgehensweise:

Nach Abnahme der Provisorien wird
die Praparation mit Gummikelch und
Polierpaste gereinigt und ein dinner
Faden in den Sulcus eingebracht.

Die Kronen werden mit dem Dampf-
strahler gereinigt. Die Innenflachen der
Kronen werden mit 50 micron Alu-oxid
sandgestrahlt. Eine Atzung der Innen-
flache ist nicht mdglich und erscheint
aufgrund der Untersuchungen der Uni
Freiburg nicht notwendig. Eine Silani-
sierung mit dem Rocatec-System ist
moglich.

Wird mit GIl-Zement (Ketac-cem) ze-
mentiert, kannnunnach Trocknung der
Stumpfe Ketac-cem direkt aus der Kap-
sel in die Krone gegeben werden, die
Kronen kdnnen aufgesetzt und mit Fin-
gerdruck gehalten werden. Nach Aus-
héartung wird der supragingivale Ze-
mentuberschul entfernt, die Faden mit
subgingivalen Zementresten aus dem
Sulcus geholt und der Kronenrandbe-
reich, auch subgingival, mit Gummi-
kelch und Paste poliert.

Wird adhéasiv zementiert, wird das ent-
sprechende Dentinbond nach Herstel-
lerangabe aufgebracht, der Composi-
tezement in die Krone gefillt, auf die
Préaparationen gesetzt, und es mufd so-
fort, wahrend die Restauration mit dem
Finger gehalten wird (Assistenz!), mit
der Entfernung des Zementiberschus-
ses begonnen werden. Nach vollstan-
diger Entfernung der Uberschiisse mit
Schaumstoffpetiets und Superfloss
wird Air-Blocker aufgebracht und die
vollstandige Aushartung abgewartet.
Jetzt werden die Faden entfernt und
poliert.

SchluBfolgerungen

Die Versorgung mit In-Ceram-Kronen
bietet sicher dem anspruchsvollen Pa-
tienten ein Hochstmal? an &sthetischer
Versorgung. Durch ein gegliedertes
Vorgehen in einer klar strukturierten
Zusammenarbeit zwischen zahnérztli-
chem Praxisteam, zahntechnischem
Labor und Patient ist es damit moglich,
bei Beachtung bestimmter biologi-
scher Prinzipien und rekonstruktivem
Procedere bisher nicht erreichbare Er-
gebnisse zu erzielen.

Ich danke den beiden Zahntechnikern
Claude Sieber (Basel) und Jirgen
Dieterich (Winnenden) fur die frucht-
bare Zusammenarbeit.
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