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Thema: 11. Keramiksymposium

Vollkeramik trifft Implantatprothetik

Kooperation mit DGAZ und DGI erweiterte Themenkompetenz.

Das 11. Keramiksymposium der Arbeitsgemeinschaft fir Keramik in der Zahnheil-
kunde (AG Keramik) wurde in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fir Asthe-
tische Zahnheilkunde (DGAZ) und mit der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI) in Dresden durchgefiihrt und thematisierte besonders die computergestutzte
Vorgehensweise in der Implantatprothetik mitvollkeramischen Werkstoffen.

Zahnimplantate sind zu einem festen Bestandteil fur eine funktionelle und astheti-
sche Rehabilitation nach Zahnverlust geworden. Der Grund hierfur sind die guten
Langzeitergebnisse mit Enossalpfeilern, die Patientenzufriedenheit durch Verbesse-
rung der Kaufunktion [Raghoebar 2003] und ein immer breiter werdendes Behand-
lungsspektrum mit neuen Versorgungsmaglichkeiten, die besonders asthetischen



Ansprichen und der klinischen Zuverlassigkeit gerecht werden [Harder 2009, Kern
2010]. Dr. Siegfried Marquardt, Tegernsee, Implantologe und Vorstandsmitglied der
DGAZ, sowie ZTM Rainer Semsch, Miinstertal, betonten, dass der Erfolg einer imp-
lantatgetragenen Versorgung von mehreren Faktoren abhangt. Dazu gehoren neben
dem kndchernen Fundament, der Implantatposition und Pfeilerlange auch die Gestal-
tung der Implantat-Abutments und somit des prothetischen Aufbaus. Die Referenten
zeigten im Rahmen des Themas ,Digitalisierung in der Implantatprothetik” neue
Techniken, um einen dentogingivalen Ubergang ,von Rot nach WeiR* unter astheti-
schen Gesichtspunkten mittels einer exakten Planung zu erreichen.

Laut Marquardt kommt neben der Schaffung von idealen klinischen Ausgangsbedin-
gungen der harmonischen Integration des Zahnersatzes, insbesondere bei fehlenden
Einzelzahnen im Oberkiefer-Frontzahnbereich, eine hohe Bedeutung zu. Fir den
langfristigen klinischen Erfolg einer Implantation ist neben der Osseointegration des
Enossalteils vor allem ein inniger Weichgewebskontakt zur Abdichtung der gingivalen
Gewebe und der Suprastruktur erforderlich. Nur so kann eine Plague- und Bakterien-
akkumulation minimiert werden. Deshalb muss periimplantares Gewebe unterstitzt
und stabilisiert werden. Bei geringer Weichgewebshohe ist laut Marquardt ein grof3er
Implantatdurchmesser vorteilhafter fir das Gingivamanagement. Wahrend die Aus-
bildung der interproximalen Papille von der Héhe des krestalen Knochens bestimmt
wird [Tarnow 2003], unterstutzt ein individuell konturiertes Abutment das Weichge-
webe. Ist die Mukosa diunner als zwei Millimeter, ist aus &sthetischen Griinden ein
Keramik-Abutment zu bevorzugen. Hierbei optimiert die Individualisierung des Emer-
genzprofils den supragingivalen Randverlauf und verbessert die ,rote Asthetik”. Fir
ein optimales Behandlungsergebnis sollte die periimplantaren Weichgewebe zu ei-
nem friihen Zeitpunkt mit individuellen Heilung-Abutments ausgeformt werden. Da-
durch entsteht ein Durchtrittsprofil, das weitgehend dem naturlichen Zahn entspricht.

Abutments aus Zirkoniumdioxid (ZrO) verursachen grundsatzlich weniger mukosale
Verfarbungen als Metall-Abutments. Ferner ist die Weichgewebsintegration von ZrO,
vergleichbar mit jener von Titan [Nakamura 2010]. Eine Literaturstudie zeigte, dass
die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Abutments aus ZrO, und Titan mit ca. 99 Pro-
zent nach 5 Jahren sich nicht signifikant unterscheiden [Sailer 2009]. Bei Titan-
Abutments wurde jedoch haufiger von asthetischen Problemen berichtet.

Bei den ZrO,-Abutments stehen heute folgende Ausfuhrungen zur Wahl: 1. Konfekti-
onierte Abutments mit einer zentralen, metallischen Halteschraube, 2. individuell im
CAD/CAM-Verfahren gefertigte Abutments, 3. zweiteilige (Hybrid)Abutments, bei de-
nen die Enossalverbindung tber eine Titanhulse hergestellt wird, die mit einem ZrO,-
Abutment (Uberwurfteil) verklebt wird. Eine Ubersichtsarbeit belegt, dass ZrO,-
Abutments fir Einzelzahnimplantate im Molarenbereich mit guten Prognosen genutzt
werden kdnnen [Canullo 2007, Nothdurft 2009, Zembic 2009].

Konfektionierte Keramik-Abutments eignen sich besonders fur klinische Situationen,
in denen die Abutmentform bereits eine weitgehende, optische Pfeilergeometrie fur
die spatere Prothetik erreicht hat und nur noch ein geringes Beschleifen des Abut-
ments erfordert. In den Fallen, in denen ausgepragte Angulationen vorhanden sind
und die Form des konfektionierten Aufbaus stark von der natlrlichen Pfeilergeomet-
rie abweicht, ist das individuell gefertigte, vollkeramische Abutment angezeigt. Spe-
ziell gestaltete Abutments, die bereits die Geometrie eines beschliffenen Pramolaren
oder Molaren nachbilden, sind fur eine anatomisch korrekte Gertstgestaltung auch



aus mechanischen Grunden vorteilhafter. Zweiteilige ZrO,-Abutments bieten den
Nutzen, dass sie ahnlich geformt werden kdnnen wie ein beschliffener, nattrlicher
Pfeiler [Rinke 2012]. Im 5jahrigen Beobachtungszeitraum zeigten individualisierte
ZrO»-Abutments auf Einzelzahnimplantaten im Frontzahn- und Molarengebiet, die
Uber eine Implantat-Abutment-Verbindung mit einem Metall-Sekundarteil (Titan-
Mesiostruktur) verfiigten, aufgrund der hohen Stabilitat eine sehr gute klinische Uber-
lebensrate [Zembic 2010]. Aufgrund des bioinerten Charakters von ZrO,, d.h. dem
kaum detektierbaren Ausschwemmen von lonen, kommt es nicht zu Korrosionser-
scheinungen beim Kontakt mit Titan und metallischen Legierungen in der Mundhdh-
le. Studien belegen, dass es mit ZrO; zu einer verbesserten Weichsgewebsadaptati-
on und zu einer geringeren, mikrobiellen Belagsbesiedlung kommt. Weniger entziind-
liche Reaktionen fuhren wiederum zu langfristig stabileren, klinischen Ergebnissen
[Zitzmann 2002]. Durch die Ausformung des Weichgewebes wird die Uberschussent-
fernung bei Zementierung erleichtert, da der marginale Rand der Restauration in den
gut zuganglichen, intrasulkularen Bereich gelegt werden kann.

Zur Ubertragung der klinischen Situation, zur Planung der therapeutischen Losung
und zur Vorbereitung der Suprastrukturen ist ein zahntechnisches Modell unabding-
bar. Mit einem Wax-up oder Mok-up werden laut Semsch das periimplantare Weich-
gewebe (Abb. 1, 2), Gingivaformer fur das Durchtrittsprofil, prothetische Aufbauteile
und die Zahnform gestalterisch festgelegt. Fir die Herstellung individueller Abut-
ments und Mesiostrukturen sowie der definitiven Krone oder Briicke aus ZrO, oder
Lithiumdisilikat (LS2) haben sich die CAD/CAM-Verfahren bewéhrt [Beuer 2011].
Neue lichtoptische Scannersysteme ermdglichen die digitale Intraoralabformung mit
hoher Genauigkeit und unterstiitzen automatisierte Prozesse, die nicht nur einen
Vorschlag fur das spatere Abutment-Design, sondern mit Hilfe von Querschnittsbil-
dern auch Vorlagen zur Gestaltung der idealen Morphologie und fir das transgingi-
vale Emergenzprofil liefern.

Implantat und Asthetik: Kann digital helfen?

Der Vorteil der virtuellen Konstruktion liegt in der grof3en Varianzbreite des Designs.
Es kdnnen zuséatzliche Halteelemente in die Konstruktion der Suprastruktur integriert
werden. FUr den Design-Prozess werden zunéchst zwei Scans durchgefihrt — zuerst
das Modell mit den Implantatanalogen und eingeschraubten Scanpfosten, um die
Implantatposition zu erfassen. Dann folgt das Scannen der Wachsaufstellung. Da-
durch wird das verfugbare Platzangebot fir die Suprakonstruktion und die Ausrich-
tung der Kauebene festgelegt. Diese Information ist die Basis fur die Konstruktion der
Suprastruktur und die CAD/CAM-Fertigung. Die marginale Passung von computer-
gestitzt produzierten Suprastrukturen wurde in in-vitro Studien untersucht. Es wurde
eine mittlere Spaltbreite von 40 bis 50 um festgestellt [Takahashi 2003], in einer an-
deren Studie 25 um [Torsello 2008]. Somit ist das Ergebnis besser als die Passge-
nauigkeit von gegossenen Edelmetallgertsten (78 um) [Torsello 2008]. Implantat-
Suprastrukturen aus NEM zeigten mittlere Spalten von 200 bis 230 um [de Torres
2007].

Die Verbindung zwischen Enossalpfeiler aus Titan und vollkeramischen Abutments
ist laut Semsch immer noch Gegenstand der Diskussion. Einteilige ZrO,-Abutments
ohne Zwischenstruktur bieten den Vorteil, dass keine Klebereste im Sulkus das
Weichgewebe reizen kénnen. Problematisch ist der Schraubensitz, denn durch das
Verschrauben von ZrO, auf Metall entsteht geometrieabhangig eine Zugspannung in
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der Keramik, die zum klinischen Versagen fiihren kann [Magne 2010]. Weitere Risi-
ken bieten lange Kronen, geringe Pfeilerdurchmesser, geringe Wandstarken der Auf-
bauteile und scharfkantige Ubergange zwischen Elementen zur Rotationssicherung.
Bei der Verwendung einer Titan-Mesiostruktur, die in das Titan-Enossalteil eingreift
und von einem individuellen ZrO,-Aufbau ummantelt wird (Abb. 3), wird das Risiko
der Zugspannung umgangen. Die Haltbarkeit der Klebung am Interface von Titanimp-
lantat und Mesiostruktur erhielt eine gute Prognose [Ebert 2007]. Zur Konditionierung
der Titan- und ZrO,-Klebeflachen empfiehlt sich eine Strahlung mit 50 pm-Korn Al,O3
, 1 bar Strahldruck aus 20 Millimeter Entfernung, gefolgt von einem Silanauftrag (Zir-
conia Primer) und der definitiven Verklebung mit Monomorphosphat.

ZrO,-Abutments maskieren aufgrund ihrer Opazitat den metallfarbigen Enossalpfeiler
(Abb. 4, 5), transmittieren einfallendes Licht und unterstitzen die Farbwirkung der
finalen Implantatkrone. Das Interface zwischen Enossalpfeiler und ZrO,-Aufbau ist
bei den meisten Herstellern mit einem Rotationsschutz ausgestattet, der ein Verdre-
hen des Aufbaus und somit ein falsches Verkleben auf der Titanbasis verhindert. Als
Verbindung zur Krone ist laut Semsch die konische Abutmentform fir den Einzel-
zahn-Luckenschluss zu bevorzugen. Im Test provozierte Mikrobewegungen zeigten
keinen Verzug zulasten der Randdichtigkeit [Zipprich 2007]. Allerdings darf der koni-
fizierte Hals nicht zu schmal gewahlt werden, weil dies die Stabilitat einschrankt und
eine Schraubenlockerung beginstigt [Nothdurft 2010]. Um eine weitgehende, bakte-
rielle Abdichtung zu erzielen, muss das Gewinde eine hohes Drehmoment (Torque)
aufnehmen kénnen.

Implantatprothetik klinisch bewéahrt?

Haben Oxidkeramiken eine gute klinische Performance als Gerustwerkstoff fur Kro-
nen und Bricken literaturbelegt nachgewiesen, gibt es laut Prof. Axel Zdllner, Uni-
versitat Witten-Herdecke, noch Indikationen, die eine sorgfaltige Nutzenabwéagung
hinsichtlich der einzusetzenden Therapiekonzepte und Werkstoffe benétigen. Im
Frontzahn- und Pramolarenbereich sind aus asthetischen Griinden vollkeramische
Implantat-Abutments zur Maskierung von Titanstrukturen angezeigt und vertretbar
(Abb. 6). Fur den Vollkeramikeinsatz auf Implantaten im Molarenbereich liegen je-
doch noch sehr wenige klinische Studien vor, die zumindest einen 5jahrigen Beo-
bachtungszeitraum dokumentieren [Hobkirk 2009]. Zeigen Vollkeramik-Kronen auf
vitalen Molaren eine gute Uberlebensrate, vergleichbar mit VMK-Kronen [Pjetursson
2007 ], unterliegen implantatgetragene Einzelkronen auf ZrO,-Geriist einem hdheren
Misserfolgsrisiko [Schwarz 2011] und erfordern eine sorgféltige Uberprifung der
funktionellen Situation. Mehrgliedrige Briicken mit ZrO,-Gerusten auf vitalen Pfeiler-
zahnen haben sich bewahrt [Al-Amloh 2010]; auf implantatgetragenen Pfeilern be-
steht jedoch das Risiko von Verblendfrakturen (Chipping), die bereits kurz nach Ein-
gliederung auftreten kénnen [Larsson 2006]. In einer kontrollierten in-vivo Studie ver-
glich Zoliner Briicken mit ZrO,-Gerust auf naturlichen Z&hnen und auf Implantaten.
Bei den implantatgetragenen Suprakonstruktionen traten in einem erheblichen Um-
fang Verblendfrakturen auf. Anbetrachts dessen, dass dafur vermutlich die fehlende
Eigenbeweglichkeit der osseointegrierten Implantate verantwortlich ist und zu einer
starkeren kaufunktionellen Belastung der Suprakonstruktion im Vergleich zu naturli-
chen Zahnen fihrt, empfahl Zo6liner, sorgfaltig das Okklusionskonzept implantatge-
tragener Kronenkauflachen in der Planung zu definieren. Um das Abplatzen der Ver-
blendkeramik unter Kaudruckbelastung zu verhindern, sollten keine Okklusionskon-
takte auf der Randleiste positioniert werden. Kontakte sollten in die Mitte der Kaufla-
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che oder auf den zentrischen Hocker gelegt werden [Scherrer 2010]. Die Uberpru-
fung der Indikation sollte keinesfalls ein ,reflektorisches zurtick zu Metallkauflachen*
auslosen, sondern den klinischen und werkstofflichen Alternativen Prioritat einréu-
men.

Geruste mit einer uniformen Wandstarke fuhren zu stark tberhéhten Verblend-
schichtstarken und damit zu einem hdheren Frakturrisiko in der Verblendung. Um
dieses auf ZrO,-Gertsten generell zu vermeiden, sollten die Kronenkappen anato-
form — d.h. der anatomischen Aussenform folgend — gestaltet werden, um Spannun-
gen am Interface von Gerist zur Verblendung zu vermeiden. Dies wird dadurch er-
reicht, dass die Krone im CAD/CAM-Verfahren gleichmaRig um Schmelzschichtdicke
reduziert wird, um Raum fur die manuelle Verblendung zu schaffen. Dadurch werden
auch die Hocker ausgeformt zur Unterstitzung der Kontaktpunkte. Das techniksensi-
tive ZrO; sollte nach der festigkeitssteigernden Sinterung nicht mit grobkérnigen Di-
amantschleifern nachbearbeitet werden, um eine monokline Phasenverschiebung
durch Uberhitzung sowie strukturschwéachende Mikrorisse zu vermeiden. Eine abra-
sive Geristbearbeitung kann nur unter Wasserkihlung in der Laborturbine erfolgen
und sollte auf kleinflachige Areale begrenzt bleiben. Neue Optionen in der Verblend-
technik bietet Lithiumdisilikat (LS,) im Uberpressverfahren, das uiber eine hohere
Biegebruchfestigkeit verflgt als die konventionelle Feldspat-Verblendkeramik [Sta-
warczyk 2011].

Fur Kronen und Brticken aus ,Voll-Zirkon®, also aus semitransparentem ZrO, — das
vollanatomisch ausgefrast wird und keine zusatzliche Verblendung bendtigt — liegen
laut Z6liner noch keine Aussagen zur klinischen Bewahrung vor. Aus dem Ansatz
entwickelt, Chippings zu vermeiden, enthalt dieser Werkstoff keine Aluminiumoxid-
Dotierung (Al203), um die Opazitat zu verringern. Dadurch wird die Biegefestigkeit
von ZrO, die uiblich bei ca. 1200 MegaPascal (MPa) liegt, reduziert. Uber die klini-
sche Relevanz dieser Eigenschaftsveranderung im langfristigen Verhalten liegen
noch keine Erkenntnisse vor.

Als Fazit resimierte der Referent, dass Verblendkronen auf ZrO,-Gerusten auf natr-
lichen Kronenstimpfen zuverlassige Einzelzahnversorgungen sind. Bei implantatge-
tragenen Kronen erhoht das individuell gestaltete Keramikabutment die klinische Per-
formance und verbessert den asthetisch wichtigen, dentogingivalen Ubergang ,von
Rot nach Weil3“. Vollkeramische Brlicken auf ZrO,-Gertsten mit Verblendung, die im
Molarenbereich von nattrlichen Zahnen oder von Implantatpfeilern getragen werden,
bendtigen laut Zolliner eine sorgféltige Indikationsstellung und erfordern in angezeig-
ten Fallen ein valides Okklusionskonzept zur Sicherstellung funktioneller Eigenschatf-
ten.

CAD/CAM steigert Qualitat und Produktivitat

Die Digitalisierung von Praxisvorgangen und die Computerunterstiitzung von Be-
handlungsabl&ufen ist in der Zahnarztpraxis angekommen. Diese Entwicklung hat in
jungerer Zeit besonders die Datenerfassung von Gebisssituationen und die digital
gesteuerte Fertigung von vollkeramischen Restaurationen voran getrieben. PD Dr.
Petra GUR, Oberéarztin in der prothetischen Abteilung der Universitatszahnklinik Frei-
burg, machte die Situation unter dem Thema ,Digitaler Workflow und Vollkeramik*
transparent. Die Referentin belegte mit publizierten Daten, dass die digitale Intraora-
labformung bereits die Genauigkeit von Elastomerabformungen erreicht und teilweise
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schon Ubertrifft. Der entscheidende Vorteil der digitalen Intraoral-Abformung liegt dar-
in, dass unmittelbar nach dem Scannen eine dreidimensionale Ansicht der Praparati-
on verfugbar ist, mit der unter multiplen Perspektiven und Detailansichten praparative
Unzulanglichkeiten detektiert und sofort behoben werden kénnen. Neben dieser
Standardisierung liegt der weitere Nutzen in der direkten Ubertragung der klinischen
Situation als Datensatz auf die weiteren, zahntechnischen Arbeitsschritte (siehe Be-
richt in DZZ No 11/2011, p 858).

Die Automatisierung von Arbeitsablaufen bei der Herstellung von Zahnersatz ist in-
zwischen in den zahntechnischen Labors zum Standard geworden. Die Nutzung von
digital erzeugten Datensatzen, das computergestitzte Konstruieren von Restauratio-
nen auf dem Bildschirm sowie die NC-gesteuerte Verarbeitung von Silikat- und Oxid-
keramiken hat die Produktivitat erheblich gesteigert und die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse moglich gemacht. Dadurch werden industrielle Qualitatsstandards er-
reicht. Nach den Darstellungen von PD Dr. Florian Beuer und ZT Josef Schweiger,
Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik, Universitat Minchen, die zum Thema ,Die Zu-
kunft ist digital“ referierten, werden sich CAD/CAM-Systeme noch mehr vernetzen
und die Behandlung in der Praxis in die digitale Prozesskette einbeziehen. Der Fokus
liegt zur Zeit auf der Weiterentwicklung des digitalen Arbeitsablaufs durch die Einfih-
rung intraoraler Erfassungssysteme fir prothetische Rekonstruktionen.

Der grundsatzliche Unterschied zur bisherigen CAD/CAM-Fertigung von Zahnersatz
besteht in der Schlusselstellung ,Datenerfassung®. Wurden bislang meist Modelle im
zahntechnischen Labor mittels des Extraoral-Scanners in digitale Daten umgewan-
delt, so bekommt der Zahnarzt durch die intraorale Erfassung nun die ,Datenhoheit”.
Dadurch entscheidet er, wohin die Daten gesandt werden und damit auch, wo gefer-
tigt wird. Auch in der Kommunikation zwischen Zahnarzt und Zahntechniker ergeben
sich neue Mdglichkeiten. Mit dem Auftrag kdbnnen ergdnzende Fazialfotos sowie An-
gaben zu Zahnfarbe, Individualisierung, Werkstoff, Okklusionskonzept etc. mitge-
sendet werden. Der Zahntechniker 6ffnet den Datensatz mit der Software und kann
bei Bedarf sofort und ohne Zeitverlust parallel mit dem Behandler auf die Zahnsitua-
tion schauen, um Einzelheiten zu Design, Wandstarken, Asthetik, Kontaktpunkten
und Funktion zu besprechen.

Ein weiterer Meilenstein ist die computergestitzte Fertigung von Arbeitsmodellen fir
den Zahntechniker. Der virtuelle Datensatz steuert das Ausfrasen oder die stereoli-
thografische Fertigung eines Kunststoffmodells, das das Restaurationsgerist auf-
nimmt und das aufbrennkeramische Verblenden und das Artikulieren erméglicht.
Dem Team Beuer und Schweiger ist es gelungen, durch das Aufspalten von Daten-
satzen in Gerlst- und Verblendformen anatomisch exakt passende Verblendschalen
fur Kronen und Briicken auszuschleifen und die Teile im Sinterverbundbrand zu-
sammen zu figen (Abb. 7-9). Diese Technik ist geeignet, die Belastungsfahigkeit der
Verblendung zu steigern und die Herstellung wirtschaftlicher zu gestalten.

Adhasivbricke fur den Lickenschluss

Fur die rehabilitierende Prothetik wurde unter Einsatz der Adhasivtechnik in den ver-
gangenen Jahren ein neues Behandlungsverfahren entwickelt, die besonders den
Lickenschluss mit minimal-invasiver Vorbereitung im Fokus hat. Prof. Matthias Kern,
Direktor der Klinik fir Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffkunde am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein in Kiel, hat in diesem Bereich umfangreiche



Erfahrungen gesammelt. Kern stellte seine Ergebnisse unter dem Titel ,Einfligelige
vollkeramische Adhasivbricken aus Zirkonoxidkeramik® vor (siehe ausfuhrlichen Be-
richt in DZZ No10/2011, p 72-74).

Adhasivbriicken mit ZrO,-Gerust, verklebt mit einem Fliigel am Nachbarzahn, gelten
inzwischen als erprobte Therapieldsung fir den Lickenschluss im Frontzahnbereich.
Mit dieser Technik wurde bewiesen, dass durch die 1-fligelige Versorgungsart die
Eigenbeweglichkeit der Zahne erhalten bleibt. Dadurch kbnnen in angezeigten Féllen
das Beschleifen kariesfreier Lateralzahne fiir eine konventionelle Briicke oder ein
Implantat, z.B. bei insuffizienter Knochensituation oder im juvenilen Gebiss, substitu-
iert werden [Kern 2011].

Aktueller Stand der Keramikfeldstudie

»Sle sagen uns, wie Sie was tun - und wir geben lhnen lhre klinische Standortbe-
stimmung.” Mit diesen Worten stellte Dr. Bernd Reiss, Malsch, das Qualitatssiche-
rungsprojekt (Ceramic Success Analysis) der AG Keramik vor.

Die klinischen Erfahrungen mit vollkeramischen Restaurationen umfassen mittler-
weile - zusammen mit Pilotstudien - mehr als 20 Jahre. Vor allem Giber CAD/CAM-
gefertigte Restaurationen liegen umfangreiche Daten vor. Das von der AG Keramik
betriebene Programm ermdglicht dem einzelnen Zahnarzt seine individuelle Stand-
ortbestimmung: der klinische Verlauf seiner individuellen Daten wird ausgewertet und
in Vergleich mit den Durchschnittswerten gestellt. Damit ist eine deutlich grof3ere
Praxisndhe gewabhrleistet als bei Fremdstudien, die haufig nicht das Procedere in der
eigenen Praxis widerspiegeln. Bisher nehmen ca. 200 Zahnarzte an der Studie teil.
Derzeit bilden 4516 Einsetzbefunde die Grundlage fir die Analysen und mehr als
5000 Nachuntersuchungen an 2366 Zahnen flieRen in die Auswertung ein.

Neuerdings konnen die Befunddaten unter www.csa-online.net in einem Passwort-
geschutzten Bereich Daten eingegeben werden. Neben der tabellarischen Darstel-
lung der Ergebnisse erhalt der Teilnehmer auch eine individuelle Kaplan-Maier-
Auswertung.

Forschungspreise fur den Nachwuchs

Der Forschungspreis der AG Keramik ging in diesem Jahr an zwei junge Wissen-
schaftler. Den 1. Preis teilen sich Dr. Ulrike Beier, Universitatsklinik fir Zahnersatz
und Zahnerhaltung, Innsbruck, fur die Arbeit ,Clinical long-term evaluation and failure
characteristics of 1335 all-ceramic restorations” — und Zahnarzt Markus Zaruba, Kli-
nik fur Praventivzahnmedizin, Parodontologie und Kariologie, Universitat Zurich, mit
der Studie "New indications for ceramic and composite inlays. Proximal minimal in-
vasive preparations with undercuts and relocation of proximal subgingival margins."
Eine Anerkennung der Jury erhielt Zahnarzt Efstathios Karatzogiannis, Universitat
Heidelberg, fur die Arbeit "Bruchlast von Zahnimplantat getragener Zirkondioxid-
Brucken®.

Manfred Kern — Schriftfihrung der Arbeitsgemeinschatft fur Keramik in der Zahnheil-
kunde info@ag-keramik.de www.ag-keramik.eu

Dieser Bericht wurde redaktionell gekirzt. Die ausfiihrliche Fassung mit den Vortragen aller Referen-
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Abbildungen:

Abb. 1: Implantat-prothetische Planungsphase: Das aufgewachste Mok-up simuliert
das anvisierte Therapieziel. Quelle: Marquardt/Semsch

Abb. 2: Auf dem Modell wird die Gestaltung des periimplantaren Weichgewebes
sichtbar. Quelle: Marquardt/Semsch

10



Abb. 3: Individueller ZrO-Aufbau, verklebt auf dem stabilisierenden Titan-Abutment
(Hybrid-Abutment). Quelle: Marquardt/Semsch

Abb. 4: Die Titanhtlse stabilisiert das ZrO,-Abutment und vermeidet Zugspannung
bei Verschraubung. Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 5: ZrO,-Abutment in situ. Im Vergleich Gbld‘kappchen auf nattrlichen Zahnen.
Die zahnahnliche Opazitat und Form von ZrO; vereinfacht das asthetische Konzept.
Quelle: Marquardt/Semsch
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Abb. 6: Das ZrOz-Abutment maskiert die Metallstruktur und untersttitzt die Licht-
transmission in der Krone (LS;). Quelle: Zdllner

Abb. 7: Aufspaltung des Datensatzes in einen Gerust- und Verblendteil. Quelle: Beu-
er/Schweiger
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Abb. 8: Ausgefrastes Briickengerist aus ZrO, (hinten) und Verblendschale aus LS;
vor dem farbbestimmenden Kristallisationsbrand. Quelle: Beuer/Schweiger

= i a
Abb. 9: Endguiltige Briicke mit aufgesinterter CAD/CAM-Verblendung. Quelle: Beu-
er/Schweiger
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