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Editorial:

<eline Angst vor
nnovation!

Unsere Zeit ist durch rasend schnellen technischen Fortschritt gekennzeichnet und die Welt

der Zahnmedizin durchlauft gegenwartig eine Phase der Transformation. Unsere Zeitschrift,
die Quintessence of Dental Technology (QDT), sieht es schon immer als ihre Aufgabe, die Kluft
zwischen zahnmedizinischen Innovationen und ihrer Anwendung in der realen Welt der tag-
lichen Praxis zu Uberbricken. In der vorliegenden Ausgabe beleuchten wir die transformative
Kraft der Technik fiir unser Fachgebiet und ihre tiefgreifende Auswirkung auf die Patienten-
versorgung, die Ausbildung und die berufliche Entwicklung.

Die letzten Jahre waren im Bereich der Zahntechnik durch bemerkenswerte Entwicklungen
gepragt, von der Integration digitaler Technologie bis zum Aufkommen telemedizinischer
Losungen. Diese Neuerungen erweitern nicht nur unsere diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten, sondern verbessern auch die Behandlungserfahrung der Patientinnen und
Patienten und machen deren Versorgung effizienter und zuganglicher. In dem Mafe, in dem
wir neue Werkzeuge implementieren, missen wir uns aber auch der Verantwortung bewusst

ﬁﬁaigung sind essen-

"_ ewusst einsetzen.

sein, die ihr Einsatz mit sich brlngt Kontinuierliche Weiterbildung und

ziell, um sicherzustellen, daSSW|rd|e neue Technik smnvollund ]




Zusammenarbeit in unserem Fach hatte nie zuvor einen so hohen Stellenwert. Der Aus-
tausch von Wissen und Erfahrung mit Fachkolleginnen und -kollegen schafft das nétige
Klima fir Wachstum und Innovation. Mit unseren Publikationen wollen wir eine Plattform
geben, auf der Ideen reifen und Kollegen und Kolleginnen aus der Praxis sich tber aktuelle
Forschung, Technik und Materialien auf dem Laufenden halten kénnen.

Auch Ihre Beitrage sind in diesem fortlaufenden Dialog wertvoll und willkommen und wir
mochten Sie ermutigen, lhre Erkenntnisse und Erfahrungen mit uns zu teilen!

Mit dem Blick in die Zukunft wird es zudem wichtig, die Folgen unseres technischen Fort-
schritts ganzheitlich zu betrachten. Wie beeinflussen sie die Ergebnisse in der Wahrnehmung
unserer Patientinnen und Patienten? Wie kénnen wir mit ihrer Hilfe Praventionsstrategien
verbessern? Die Zukunft der Zahnmedizin darf sich nicht in der Integration neuer Technik
erschopfen, sie muss durch eine Verbesserung der Beziehung zwischen den Patientinnen
und Patienten und den Behandelnden gepragt sein.

Wahrend der Lektire der aktuellen Forschungsergebnisse, Entwicklungen und Erkennt-
nisse, die wir im vorliegenden QDT-Jahrbuch zusammengestellt haben, méchte ich Sie ein-
laden, darliber nachzudenken, wie Sie diese Innovationen fir ihre eigene Praxis nutzbar
machen konnen. Die Herausforderungen und Moglichkeiten, die vor uns liegen, warten
darauf, unvoreingenommen und mutig angenommen zu werden, im Streben nach Exzellenz.

Ich danke Ihnen fir |hre Treue und Unterstitzung der QDT. Gemeinsam kdnnen wir die
Zukunft der Zahntechnik gestalten und das Leben unserer Patienten verbessern.

Es gruft Sie herzlich,

lhr
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ie implantatgetragene Rekonstruktion des ge-

samten Kiefersist heute eine Ubliche Versorgungs-

option furzahnlose Patienten und solche mit nicht
zu erhaltender Restbezahnung'. Dieser Beitrag beschreibt
die Materialwahl und den Einsatz digitaler Verfahren fir die
Rehabilitation eines Patienten mit extraktionswtirdig kario-
sem und parodontal geschadigtem Restgebiss.

'"Private Praxis, Athen, Griechenland.

*Spezialist flr gefuhrte Chirurgie, Berlin, Deutschland.
*Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Tufts University School of Dental
Medicine, Boston, Massachusetts, USA.

Korrespondenz an: Panagiotis Ntovas, pan.ntovas@gmail.com
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Patientenvorstellung

Der59-jahrige Patient erschien, weil er mit dem Erschei-
nungsbild seines Lachelns unzufrieden war und an ein-
geschrankter Kaufunktion, Halitosis und Schmerzen
beim Kauen litt (Abb. 1 bis 3). Er zeigte eine gute Allge-
meingesundheit und die medizinische Anamnese war
abgesehen davon, dass er taglich 5 Zigaretten rauchte,
unauffallig. Dagegen ergaben die klinische und rontge-
nologische Untersuchung (Abb.4 und 5) fortgeschrit-
tene Karieslasionen, nicht erhaltungswirdige Zahne,

QDT

Ausgangssituation:
der ldachelnde Patient

entziindetes Weichgewebe, Zahnlockerungen, persis-
tierende Wurzelreste und Zahnverluste. Zudem wurde
eine generalisierte Parodontitis (Stadium 1V, Grad B)
diagnostiziert?.

Atiologie und Diagnose

Im nicht erhaltungswiirdigen Restgebiss (engl. Termi-
nal Dentition) sind die vorhandenen Zahne entweder
unrestaurierbar zerstort oder parodontal nicht mehr

Abb. 1bis 3

mit Restgebiss.
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Abb. 4 Intraorale Ausgangssituation, Okklusion.

ausreichend verankert®. Die Parameter flir die Diagnose
einer vollstandig extraktionswiirdigen Restbezahnung
sind nicht leicht zu bestimmen, da die Beeintrachti-
gung des Gebisses multifaktorieller Naturist. Ein erfolg-
reicher Behandlungsplan zeichnet sich dadurch aus,
dass sowohl eine Uber- als auch eine Unterbehandlung
vermieden und Zahne mit glinstiger Prognose selektiv
erhalten werden.

Behandlungsplan

Im geschadigten Gebiss sind die Restzahne quantitativ
und qualitativ zu bewerten. Zu den wichtigsten Punk-
ten, die individuell beurteilt werden mussen, zahlen die
Zerstorung der Hartsubstanz, die parodontale Schadi-
gung, die Anzahl und Verteilung der Restzahne sowie
die dentogingivale und dentofaziale Asthetik®. Neben
der oralen Situation sind zudem die Compliance, die
finanziellen Moglichkeiten sowie die Erwartungen und
Wiinsche der Patienten zu berlicksichtigen.

Unbedingt sollten die atiologischen Faktoren identi-
fiziert werden, die zum Versagen der Restbezahnung

Abb. 6
Planung der neuen St 2
dentalen Asthetik v \

mittels Digital ¢

Pelekanos et al.

Abb.5 Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation.

oder zur Zahnlosigkeit gefiihrt haben, da sie Einfluss
auf den Behandlungsplan, die Restaurationsform, die
verwendeten Materialien und die Prognose haben.
Insbesondere ist zu beachten, dass bei Patienten mit
Parodontitis-Vorgeschichte ein erhohtes Periimplanti-
tisrisiko besteht*.

Asthetikanalyse

Die Behandlungsplanung firimplantatgetragenen Ganz-
kiefer-Zahnersatz ist ein anspruchsvoller Prozess®®. Als
Ausgangspunktist zunachst die angestrebte neue den-
tolabiale Asthetik zu definieren (Abb.6)”. Inzwischen
stehen kinstliche Intelligenz nutzende Softwareldsun-
gen (bspw. Smilecloud, Straumann) bereit, mit denen
ein neues, mit dem Gesicht des Patienten harmonieren-
des Lacheln digital gestaltet werden kann®. Im vor-
liegenden Fall wurden bei der Asthetikanalyse die Lip-
penlinien, die inzisale Silhouette, die Zahnlangen, die
individuellen Zahnproportionen, die GroBenverhalt-
nisse zwischen den Zahnen, die Gingivakonturen und

die Fllung der bukkalen Korridore berlcksichtigt®.

Smile Design.

QDT
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Virtuelle Konstruktion des Zahnersatzes als FP1-Rekonstruktion der Klassifikation nach Misch
(ausschlieBlicher Ersatz der klinischen Kronen, keine Zahnfleischanteile). (1) Ausgangssituation. (2) Aus-
gangssituation und digitaler Entwurf der neuen Zahnformen. (3) Ausgangssituation tiberlagert mit den
neuen Zahnformen und der Knochensituation. (4) Neue Zahnformen und segmentierter Knochen.

Virtuelle Asthetikplanung

Erster Schritt ist ein zweidimensionales Digital Smile Design (hier mittels Smilecloud),
um die neue dentale Asthetik beim Lacheln zu definieren. AnschlieBend kann in der-
selben Software durch Hinzufligen und Uberlagern der Intraoralscan- und DVT-Daten
des Patienten ein dreidimensionaler Entwurf fir die Full-Arch-Rehabilitation generiert
werden. Abbildung 7 zeigt die Datensatze der virtuellen 3D-Planung: Ausgangssitua-
tion, Ausgangssituation mit 3D-Planung, Ausgangssituation mit 3D-Planung und
Knochen sowie 3D-Planung und segmentierte Knochensituation. Der letzte dieser
vier Datensatze bildet die Grundlage fur die virtuelle Implantatplanung.
Beidervirtuellen Rehabilitationsplanung mussen die nach Extraktionen zu erwarten-
den Hart-und Weichgewebeverédnderungen beachtet werden'". Die Autoren haben die
Erfahrung gemacht, dass sich die Weichgewebekontur vertikal um weniger als 1 mm
reduziert, wenn 5 mm apikal dervirtuell geplanten klinischen Kronen die gemeinsame
Dicke des Weichgewebes und Knochens 2,5 mm betragt (Abb. 8). Im vorliegenden Fall

Analyse der Hart- und Weichgewebe-
situation mit Messungen fiir die initiale
Dimensionierung der Rekonstruktion.




wurde die klinische Krone daher, weil Knochen und Weichgewebe zusammengenom-
men 2,6 mm dick waren, ungefahr 1 mm apikal des Gingivarands platziert.

Virtuelle Implantatplanung

Die Planung erfolgte in einer dedizierten Implantatplanungssoftware (MGuide, MIS
Dental Implants, Minden, Deutschland), wo zunachst die DVT-Daten und die aus den
Intraoralscans generierten virtuellen Modelle registriert bzw. Uberlagert wurden und
die Grundlage fur die prothetisch orientierte Planung von 8 Implantaten im Ober-
(Abb.9und10) und 6 Implantaten im Unterkiefer (Abb. 11 und 12) bildeten (alle V3, MIS
Dental Implants)®.

Virtuelle Implantatplanung Oberkiefer.

Virtuelle Implantatplanung Unterkiefer.

Pelekanos et al.
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Abb. 13 Zahn- und schleim-
hautgelagertes Provisorium
(Briicke mit Dreipunktauflage).

Zahn- und schleimhaut-
gelagerte Provisorien

Im Unterkiefer wurde ein sanfter Ubergang
in die neue Kieferrelation durch ein mehr-
zeitiges Vorgehen sichergestellt. Zunachst
wurde eine zahn- und schleimhautgelagerte
Restauration (Briicke mit Dreipunktauflage)
gefertigt, die aus einem gesinterten Kobalt-
Chrom-(CoCr-)Gerust, verklebt mit einer
gefrasten Polymethylmethacrylat-(PMMA-)
Verblendung bestand (Abb.13)'%. Die nicht
erhaltungswirdigen Zahne wurden mit Aus-
nahme der Eckzahne extrahiert (Abb.14).
Letztere wurden vorlbergehend als Pfeiler
fir das festsitzende Provisorium erhalten
(Abb. 15). Bei Patienten mit bilateral verkdirz-
ter Zahnreihe sind Brlicken mit Dreipunkt-
auflage eine wertvolle provisorische Option.

Die Abstitzung erfolgt auf den Restzahnen

in der Front und den Tubera maxillae bzw. Abb. 14 Okklusalansicht des Unterkiefers nach Extraktion der nicht zu erhaltenden

den retromolaren Polstern im Unterkiefer. Zshne. Die Eckzdhne wurden als Pfeiler fiir das Provisorium zunachst belassen.

Abb.15
Einsetzen des
Provisoriums.




Abb. 16
Operationsschablone
fiir die Positionierung
der Ankerschrauben
im Oberkiefer.

Herstellung der Operations-
schablonen

Dievirtuelle Implantatplanung wurde auch genutzt,um
zwei Satze Operationsschablonen fir den Ober- und
den Unterkiefer herzustellen. Ziel war ein mdglichst
exakter Transfer der virtuell geplanten Implantatposi-
tionen auf die Implantatstellen beider Kiefer mittels
geflhrter Implantatchirurgie. Zur Anwendung kam das
die Restzéhne als Referenzen nutzende STAR-Kon-
zept™: Die vorUbergehend erhaltenen Zahne oder Wur-
zeln dienen hierbei dazu, die Genauigkeit der statisch
geflhrten, computergestitzten Implantatsetzung zu
erhohen. Die Operationsschablonen wurden in einem

Pelekanos et al.

Abb. 17
Implantatschablone
fur den Oberkiefer.

biokompatiblen Kunststoff (KeyGuide, Fa. Keystone
Industries, Gibbstown, NJ, USA) 3D-gedruckt (Asiga
Max, Fa. Dentona, Dortmund, Deutschland).

Im Einzelnen wurden fur den Oberkiefer eine Scha-
blone zur Positionierung der Fixationspins, eine Implan-
tatschablone und eine Positionsschablone fir den
vorgefertigten Zahnersatz gedruckt (Abb. 16 bis 18).
Im Unterkiefer wurde ein Satz stapelbarer Schablonen
genutzt, der eine Basisschablone fir die Insertion der
Ankerpins, eine Schablone fiir die initiale Positionierung
der Basisschablone und die Implantatinsertion sowie
eine Schablone fur die Positionierung des vorgefertig-
ten Provisoriums entsprechend der virtuellen Planung
umfasste (Abb. 19).

Abb.18 Positionsschablone fiir die implantatgetragene Interimsversorgung im Oberkiefer.

QDT
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Abb.19 Die stapelbaren
Operationsschablonen fiir
den Unterkiefer.

(1) Ausgangssituation.

(2) Basisschablone
(hellgriin) fiir die Platzie-
rung der Ankerschrauben,
verbunden mit der
Implantatschablone (blau),
die auch zur Positionierung
der Basisschablone dient.
(3) Basisschablone.

(4) Positionsschablone
(dunkelgriin) fiir die
Interimsversorgung,
verbunden mit der
Basisschablone.

(5) Implantatgetragenes
Provisorium.

QDT




Implantatgetragene Provisorien

Um die Implantate wahrend der Sofortbelastung zu
verblocken, wurden einteilige Full-Arch-Versorgungen
als Provisorien gewahlt. Diese wurden bereits vor der
Implantatoperation als FP1-Rekonstruktionen der Klas-
sifikation nach Misch (FP1: festsitzender Zahnersatz, der
nurdie klinischen Kronen, aber kein Zahnfleisch ersetzt)
aus PMMA (Telio CAD LT A1, Fa. Ivoclar, Schaan, Liechten-
stein) gefrast und eingefarbt. Im Kunststoff wurden
individuelle Kanale angelegt, in die chairside die tempo-
raren Zylinder eingeklebt wurden. Die transmukosalen
Abschnitte beider Provisorien wurden digital konstruiert
und so auf die Weichgewebe und Knochenarchitektur
abgestimmt, dass die Bildung eines skallopierenden
Weichgeweberahmens unterstitzt wurde'™.

Chirurgische Phase

SchlieBlich erfolgte die Extraktion der Restzéhne und die
geflhrte Insertion der Implantate. Die Extraktionsalveo-
len im Bereich geplanter Implantatstellen wurden mit
einem Mischtransplantat aus allogenem Knochenmine-
ral (Maxgraft, Fa. Botiss Biomaterials, Zossen, Deutsch-
land) und deproteiniertem bovinem Knochenmineral
(Cerabone, Fa. Botiss Biomaterials) im Verhaltnis von
70 : 30 geflllt. In Extraktionsalveolen an Pontic-Stellen
wurden dagegen Kollagen-Kegel (Collacone, Fa. Botiss
Biomaterials) platziert, um das Volumen der jeweiligen
Alveole zu erhalten.

Abb.20 Bohrungen
fur die Ankerschrau-

ben im Oberkiefer.

Implantatsetzung

Die Implantate wurden entsprechend der virtuellen
Behandlungsplanung eingesetzt. Um die geplante Im-
plantatposition moglichst genau auf den Knochen zu
Ubertragen und die Operationsdauer zu verkirzen, kam
einvollgefuhrtes Operationsprotokoll zur Anwendung”.

Im Oberkiefer wurde die erste (Positions-)Schablone
auf die noch vorhandenen Restzéhne gesetzt. Mit ihrer
Hilfe wurden die Lager fir die Ankerschrauben prapa-
riert (Abb. 20), an denen anschlieBend die Fixierung
der Implantatschablone erfolgte, die zur Fihrung der
Implantatbohrungen und der Implantatinsertion diente
(Abb. 21 bis 23).

Im Unterkiefer wurden die Ankerschrauben-Bohrun-
gen durch eine Basisschablone gefihrt. Diese wurde
zur Positionierung mit der Fihrungsschablone fur die
Implantatbohrungen und -insertion verbunden, die
ihrerseits auf den belassenen Restzahnen abgestitzt
war (Abb.14). Nach Praparation der Lager fir die Anker-
schrauben erfolgte die Fixierung der Basisschablone in
situ.

Alle Implantate erreichten eine Primarstabilitat von
> 35 Ncm. Nach der Entfernung der Implantatschablo-
nen wurden Multi-Unit-Abutments eingesetzt und mit
einem Drehmoment von 30 Ncm auf den Implantaten
verschraubt.

1



BN Pcl/ekanos et al.

Abb. 21
Implantatgetragenes
Provisorium fiir den
Oberkiefer.

Abb. 22 Implantatsetzung, gefiihrt durch die Implantatschablone. Abb. 23 Positionierung des FP1-Provisoriums mithilfe der protheti-
schen Positionsschablone.

Abb. 24 Die stapelbaren
3D-gedruckten Schablo-
nen fir den Unterkiefer.

(1) Basisschablone. (2) Die
Basisschablone ist durch
Pins mit der zur Positionie-
rung dienenden Implantat-
schablone verbunden.

(3) Die Basisschablone
verbunden mit der
prothetischen Positions-
schablone und dem
Provisorium.

12 QDT



Sofortbelastung

Fir die Sofortbelastung von Implantaten mit einer
Primarstabilitat von mindestens 25 Ncm am Tag der
Insertion werden in der Literatur hohe Erfolgsraten
berichtet'™.

Im gezeigten Fall wurden fir die Sofortbelastung
temporare Zylinder auf den eingesetzten Implantaten
platziert. Diese wurden anschlieBend in den vorbereite-
ten Provisorien (Misch-Klasse FP1) fixiert, die sich hier-
bei, gehalten durch die entsprechende prothetische
Schablone, in der korrekten virtuell geplanten Position
befanden.

Konkret wurde im Oberkiefer die Implantatschablone
abgenommen und die prothetische Positionsschab-
lone mit denselben Ankerschrauben fixiert (s. Abb. 22),
wahrend im Unterkiefer die prothetische Schablone auf
die Basisschablone gesetzt und an dieser mit Pins fixiert
wurde.

Abb. 25

Intraorale Ansicht des
Oberkiefers 4 Wochen nach
der Nahtentfernung.

Die Befestigung der temporaren Zylinder begann mit
dem Abstrahlen der Innenflachen der fiirihre Aufnahme
vorgesehenen Aussparungen in den Provisorien mit
50-pm-Korundsand bei 2,5 bar und der Applikation
eines phosphatmonomerhaltigen Primers (Monobond
Plus, Fa. Ivoclar). Dann wurden die temporaren Zylin-
der mit Kofferdam trockengelegt. SchlieBlich wurde ein
flieRBfahiges Komposit (Tetric A1 Evoflow, Ivoclar) in die
Aussparungen gegeben und das jeweilige Provisorium
auf die Zylinder gesetzt. Nach der Polymerisation und
Uberschussentfernung folgte die Ausarbeitung der
Emergenzprofile und mechanische Politur der transmu-
kosalen Flachen (s. Abb. 23).

Die Provisorien wurden mit einem Drehmoment von
15 Ncm auf den Abutments verschraubt und der Patient
mit Instruktionen zur postoperativen Medikation und
Ernahrung sowie Terminen fiir die Nachkontrolle entlas-
sen. Die Abbildungen 25 und 26 zeigen die Weichgewe-

besituation 4 Wochen nach der Nahtentfernung.
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Bestimmung der Kieferrelation und Grenzbewegungen mit einem optischen Bewegungsanalysesystem (Modjaw).

Funktionsanalyse

Fur die definitive Versorgung erfolgte eine Analyse der
Kieferrelation und der Grenzbewegungen des Patienten
mit einem Bewegungsanalysesystem (ZWIM, Fa. Mod-
jaw, Villeurbanne, Frankreich). Als Zielrelation der Be-
handlung wurde die zentrische Kondylenposition und
als Okklusionsschema eine wechselseitig geschitzte
Okklusion gewahlt. Die Rekonstruktionen der Seiten-
zahnbereiche wurden so gestaltet, dass die Frontzahne
in Zentrik geschitzt waren. Zugleich war durch die Front-
zahnflhrungin Einklang mit den Grenzbewegungen des
Patienten eine ausreichende Disklusion der Seitenzahn-
rekonstruktionen gewahrleistet, um diese bei Pro- und
Laterotrusionsbewegungen zu schiitzen (Abb. 27). Wah-
rend der Laterotrusion sorgten neben den Eckzahnen
auch die ersten Pramolaren fir eine Disklusion?°.

Digitale Implantatabformung

Vier Monate nach der Implantation folgte die optische
Abformung der Implantatpositionen mit einem Intra-
oralscanner (Trios 3, Fa. 3Shape) (Abb. 28 und 29). Insge-
samt vier Scans wurden je Kiefer durchgefihrt, um die
erforderlichen digitalen Datensatze zu gewinnen: (1) ein
Weichgewebescan nach Entfernung der Provisorien,
(2) ein Scan mit eingesetzten Scankorpern, (3) ein Scan
Uber die im Mund befestigten Provisorien sowie (4) ein

Okklusalansicht des Oberkiefers mit eingesetzten Scan-
kérpern.

Frontalansicht des Unterkiefers mit eingesetzten Scan-
kérpern.
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Abb. 30

3D-gedruckter Prototyp
der Oberkiefer-Rekon-
struktion.

extraoraler Scan der Provisorien. Der intra- und extra-
orale Scan der Provisorien hatte das Ziel, einerseits die
Weichgewebearchitekturim unkollabierten Zustand und
andererseits die gesamten Konturen der Restauration,
insbesondere die der Mukosa zugewendeten Oberfla-
chen der Pontics und Emergenzprofile, zu erfassen?.

Auf dieser Grundlage konnte fir alle Rekonstruk-
tionen ein spannungsfreier Sitz erreicht werden, der
jeweils durch einen Schraubenwiderstandstest besta-
tigt wurde. Die Ungenauigkeiten intraoraler Ganzkiefer-
abformungen konnten in diesem Fall ausgeglichen
werden, da anstelle von kompletten Full-arch-Bricken
jeweils aus drei Segmenten bestehende Rekonstruktio-
nen hergestellt wurden.

Material, Gestaltung und Herstel-
lung des definitiven Zahnersatzes

Die definitiven Rekonstruktionen wurden nach der digi-
talen Vorlage als monolithische Zirkonstlcke herge-
stellt***. Gewahlt wurde eine polychrome Disc mit
schichtfreiem Farbgradienten (IPS e.max ZirCAD Prime,
Farbe A1, Fa.lvoclar), die auf der Dentinseite Gberwiegend
aus mit 3 mol-% Yttriumoxid (3Y-TZP) und schmelzseitig

Pelekanos et al.

aus mit 5 mol-% Yttriumoxid stabilisiertem tetragona-
lem Zirkonoxid (5Y-TZP) besteht. Auf diese Weise wird
die hohe mechanische Festigkeit des opaken 3Y-TZP
(Biegefestigkeit laut Herstellerangabe 1200 MPa) mit
dem asthetischen Potenzial des transluzenten 5Y-TZP
(Biegefestigkeit laut Hersteller nur noch 650 MPa)
kombiniert. Im Bereich der Freiend-Extensionen wurde
das Zirkonoxid durch eine anatomisch geformte Gertst-
struktur aus Titan unterstiitzt®#.

Vor der Herstellung der definitiven Stiicke wurde
zunachst ein Satz Prototypen in einem Try-in-Kunst-
stoff (KeyDenture, Farbe A1, Fa. Keystone Industries)
3D-gedruckt (Asiga Max), um die Formen des definitiven
Zahnersatzes zu testen (Abb.30 und 31). Diese additiv
gefertigten Prototypen dienten zum Testen der dento-
labialen Asthetik, Phonetik, Okklusion und Passung
der Restaurationen. Fir die durch TitangerUste unter-
stutzten Stlicke wurden Prototypen der Gertste und
der Zirkonoxidverkleidung 3D-gedruckt und intraoral
auf ihre Passung kontrolliert. Nach der Einprobe folgte
die extraorale Digitalisierung aller Prototypen mit einem
Scanner,um die intraoral vorgenommenen Veranderun-
genin die virtuelle Planung zu Ubernehmen?.

Die definitiven monolithischen Zirkonoxidrekonstruk-
tionen wurden ohne Cutback gefrast, sodass Verblend-

Abb. 31
3D-gedruckter Prototyp
der Unterkiefer-Rekon-
struktion.
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Abb. 32 Okklusalansicht des Weichgewebes im Oberkiefer.

Abb. 34
Lateralansicht des
Weichgewebes im
Oberkiefer.

Abb. 33 Okklusalansicht des Weichgewebes im Unterkiefer.

keramik-Abplatzungen ausgeschlossen waren?®. Um eine
natlrlichere, dreidimensionale Wirkung zu erzielen, wurde
das Zirkonoxid lediglich extern mit einer breiten Palette
von Farb- und Glasurmaterialien (IPS Ivocolor, Fa. lvoclar)
eingefarbt. Zur Steigerung der Transluzenz und Festigkeit
der Stlicke durchliefen diese einen 9-sttindigen Sinterzy-
klus??8, AuBerdem wurden sie verlangsamt abgekuhlt®.
Die Formgebung der definitiven monolithischen Zirkon-
oxidrekonstruktionen und TitangerUste basierte auf
dem virtuellen Entwurf und den mit den Provisorien aus-
geformten Emergenzprofilen. Die Abbildungen 32 bis 35
zeigen den abschlieRenden Bogenverlauf des Weichge-
webes. An der Basisseite wurden die definitiven Rekon-
struktionen etwa 1 mm in Richtung des Weichgewebes
Uberkonturiert, um aktiven Druck auf dieses auszutiben
und etwaige Volumenverluste durch die mechanische
Politur zu kompensieren®.




Die Verbindung der monolithischen Zirkonoxidrekon-
struktionen mit den Implantaten erfolgte tUber Titan-
basen, wahrend bei den Stiicken mit TitangerUst die
Verbindung direkt Uber das GerUst hergestellt wurde.
Die aus einem Titanblock (Colado CAD Ti5, Fa. Ivoclar)
gefrasten Gerlste waren anatomisch geformt und lieBen

mindestens 2 mm Raum fir die Zirkonoxidhtlle. Die Zir-
konoxidhullen waren auf spannungsfreie Passung mit
den Gerusten, exakte Rander und Freiheit von Unter-
schnitten ausgelegt (Abb. 36 und 37). Nach ihrer Fertig-
stellung wurden die Restaurationen intraoral getestet
(Abb.38 und 39).

Abb. 36 Die Segmente des definitiven Zahnersatzes im Oberkiefer vor dem Einkleben der Titangeriiste in die Zirkonoxidsuprastruktur.

Abb. 37 Die Segmente des definitiven Zahnersatzes im Unterkiefer vor dem Einkleben des Titangertistes in die Zirkonoxidsuprastruktur.

Einprobe fiir den definitiven Zahnersatz im Oberkiefer mit monolithischer Zirkonoxidrekonstruktion im Frontzahnbereich und

Titangeriisten in den Seitenzahnbereichen.

Einprobe fiir den definitiven Zahnersatz im Unterkiefer mit einem Titangeriist im Frontzahnbereich und monolithischem Zirkonoxid in

den Seitenzahnbereichen.
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Abb. 40 Die definitiven
Rekonstruktionen nach
Verklebung der
Titangeriiste mit den
Zirkonoxidsuprastruktu-
ren auf dem 3D-gedruck-
ten Modell mit Zahn-
fleischmasken.

Die Innenflachen der Zirkonoxid-Suprastrukturen wurden mit 50-pm-Korundstrahimittel
bei einem Druck von wenigerals 2 baraus 2 cm Entfernung abgestrahlt. Das Sandstrahlen der
TitangerUste erfolgte mit 110-pum-Korundstrahlmittel unter 2,5 bar Druck. Nach grindlichem
Spulen und Trockenblasen beider Komponenten wurden die Klebeflachen mit einem Primer
(Monobond Plus) behandelt und die Titangerlste mit einem selbsthartenden Befestigungs-
komposit (Multilink Hybrid Abutment, Fa. Ivoclar) eingeklebt®*°. Nach der Verklebung wurden die
an der Schnittstelle zwischen beiden Komponenten ausgetretenen Uberschiisse entfernt und
die Oberflachen sorgfaltig poliert (EVE Diacera Diamond Rubber, Fa. Eagle Dental Burs, Kiryat
Ata, Israel). Auch die Titanbasen wurden vor dem Einkleben in die monolithischen Zirkonoxid-
stiicke abgestrahlt, wozu 50-pum-Korundstrahlmittel unter einem Druck von 2,5 bar verwendet
wurde?'. Auch hier folgte der Verklebung die Uberschussentfernung an den Randern und eine
sorgfaltige mechanische Politur. Alle fertiggestellten Rekonstruktionen wurden in einem Isopro-
panol-Ultraschallbad dekontaminiert und anschlieend mit Dampf gereinigt (Abb. 40 bis 42).

Abb. 41 Abb. 42
Der fertig- Der fertig-
gestellte gestellte
definitive definitive
Zahnersatz Zahnersatz
furden furden
Oberkiefer. Unterkiefer.
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Eingliederung des definitiven
Zahnersatzes und Nachkontrollen

Nach dem Einsetzen und Verschrauben der Rekon-
struktionen wurde die Okklusion kontrolliert und
justiert. AnschlieBend wurden die Schraubenzugange
mit medizinisch geeignetem Teflon-Material (i-Plug,

Okklusalansicht des Oberkiefers
nach dem Einsetzen der Seitenzahnrekon-

struktionen. Rekonstruktion.

Okklusalansicht des Oberkiefers nach
dem Einsetzen aller Segmente der Full-arch-

Pelekanos et al.

Fa. D Surgical, Sunnyvale, CA, USA) geflllt. Es folgte die
Vorbehandlung der entsprechenden Zirkonoxidflachen
mit einem Primer (Monobond Plus) und einem Adhasiv
(Adhese Universal, Fa. Ivoclar) und der Verschluss der

Offnungen mit einem Komposit (IPS Empress Direct,
Farbe A1, Fa. Ivoclar). Die Abbildungen 43 bis 46 zeigen
die Eingliederung des definitiven Zahnersatzes.

Okklusalansicht der eingesetzten
definitiven Rekonstruktion im Unterkiefer.

Schnittstelle zwischen dem Weichgewebe und der monolithischen Zirkonoxidrekonstruktion im Oberkiefer-Frontzahnbereich.



Abb. 47 bis 51
Ansichten der
Abschlusssituation
nach Eingliederung
des Zahnersatzes in
beiden Kiefern.

SchlieBlich wurde die Abschlusssituation intraoral (Abb. 47 bis 51), extraoral
(Abb. 52 bis 54) und im Rontgenbild (Abb. 55) dokumentiert. Nach den Kontroll-
untersuchungen 1,4 und 12 Wochen nach dem Einsetzen der Rekonstruktionen
wurde der Patient zu Nachsorgeterminen alle 6 Monate einbestellt.

=l




Abb. 52 bis 54
AbschlieBende
Aufnahmen des
lachelnden
Patienten.

Abb.55
'tanora maschi
ufnahmeder

'Abschlusssituation.

Schlussfolgerungen

Dank der Entfernbarkeit der verschraubten
definitiven Versorgung war ein Monitoring
der Schnittstelle zu den natlrlichen Gewe-
ben im zeitlichen Verlauf méglich®*%, Der
vorliegende Fallbericht belegt, dass seg-
mentierte Full-arch-FP1-Rekonstruktionen
aus monolithischem Zirkonoxid, partiell
unterstutzt durch TitangerUste, vielverspre-

Pelekanos et al.

chende Ergebnisse ermdglichen. Allerdings
sind zusatzliche klinische Daten aus Stu-
dien mit langeren Nachbeobachtungszeit-
raumen erforderlich, um die Eignung dieses
neuen Konzeptes in der taglichen Praxis
beurteilen zu konnen. Voraussetzung fur
eine exakte Behandlungsplanung sind die
korrekte Diagnostik und Kldrung der Atio-
logie des bevorstehenden totalen Zahnver-
lustes. Die Kombination digitaler Ansatze

21
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fur alle Behandlungsphasen von der Diagnostik bis zur

Herstellung des Zahnersatzes mit der Wahl geeigneter

Materialien ermdglicht eine hochwertige Behandlung

unter Bewaltigung aller asthetischen, funktionellen und

biologischen Herausforderungen segmentierter FP1-

Rekonstruktionen.
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eramikveneers sind heute die Standard-
versorgung fir Patienten, die eine Verbesse-
rung ihrer dentalen Asthetik durch indirekte
Restaurationen winschen und dabei zugleich moglichst
viel gesunde Hartsubstanz behalten wollen'. Um ein
hochasthetisches funktional vollwertiges Ergebnis
mit hoher Lebensdauer erreichen zu kdnnen, ist ein
gutes Verstandnis der Indikationen und Kontraindika-
tionen sowie der optimalen zahnarztlichen und zahn-
technischen Arbeitsablaufe fir gefraste und gepresste
Keramikrestaurationen wichtig?

Dieser Beitragillustriert an zwei Fallen die Herstellung
von Keramikveneers im additiven und im subtraktiven
digitalen Fertigungsverfahren und liefert ein Update zur
adhasiven Befestigung mit Darstellung der Schrittfolge.
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Pennsylvania School of Dental Medicine, Philadelphia, Pennsylvania,
USA.

2Zahntechnisches Labor Losas, Santo Tome, Corrientes, Argentinien.
3Coritec, Belo Horizonte, Brasilien.

Korrespondenz an: Julian Conejo, jconejo@upenn.edu

QDT



Fall 1

Der 30-jahrige Patient stellte sich an der Zahnklinik vor
und gab auf die Frage nach seinem Anliegen an, er sei
,mit seinem L&cheln unzufrieden’ Zunachst wurden
daher extra- und intraorale Fotoaufnahmen und digi-
tale diagnostische Abformungen durchgefiihrt (Abb.1
bis 3) und die digitalen Daten Uber eine sichere Online-
Plattform mit dem Zahntechniker geteilt.

Dieser flhrte die Intraoralscans und die Portrat-
aufnahme des (forciert) lachelnden Patienten in der
Konstruktionssoftware zusammen und richtete sie
zueinander aus. Auf diese Weise lassen sich der Ober-
und Unterkiefer in ihrer raumlichen Lage entsprechend
derrealen Situation beim Patienten darstellen. Derselbe
Arbeitsablauf kann verwendet werden, wenn statt der

132 QDT

Abb. 1bis 3 Extra- und intraorale fotografische Dokumentation der
Ausgangssituation als Grundlage fiir eine fazial orientierte Behand-
lungsplanung.

2D-Aufnahme des Gesichts ein 3D-Gesichtsscan genutzt

werden soll>.

Nach einer griindlichen dentalen und fazialen Analyse
erstellte der Zahntechniker ein digitales Wax-up
der Zahne 14 bis 24 nach asthetischen Richtwerten.
AnschlieBend wurde das Wax-up als STL-Datensatz
exportiert und komplett als Modell 3D-gedruckt. Dieses
wurde gewaschen, gehartet, abgestiftet und mit einem
langsam laufenden Filzschwabbel (6 000 U/min)
poliert,um eine ideale Wiedergabe der Labialflachen zu
erreichen (Abb. 4 und 5). Dieser Schritt verbessert die
Asthetik des Mock-ups und Provisoriums, da das Wax-
up-Modell nun mithilfe eines Silikonschlussels in den
Mund Ubertragen wird.

Das Mock-up wurde mit einem Bisacryl-Material erstellt
(Abb. 6), woraufhin erneut Fotografien aufgenommen
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Abb. 4 und 5 Das 3D-gedruckte Modell des digitalen Wax-ups wurde poliert, um die Oberflachenqualitat zu verbessern.

und evaluiert wurden. Nachdem der Patient das neue
Lacheln begutachtet und bestatigt hatte, diente das
Mock-up als Praparationsschablone. Zuerst wurden mit
einem 0,3 mm-Tiefenmarkierer Rillen angelegt, um die
erforderliche Praparationstiefe flir das Keramikmate-
rial zu markieren. Mit einem feinen Diamantschleifer
erfolgte dann die labiale und inzisale Reduktion und
das Anlegen der Praparationsgrenze auf Gingivahche
nach Platzierung eines Retraktionsfadens (GroRe #000)
im Sulkus. Diese Praparationsgestaltung hilft, alle even-
tuell vorhandenen Verfarbungen und die Ubergange
zwischen Zahn und Veneer zu kaschieren, und respek-
tiert die biologische Breite, da keine subgingivalen
Rander zu erwarten sind.

AnschlieRend wurde ein zweiter Retraktionsfaden
(Starke #00) zur horizontalen Gewebeverdrangung

Abb. 6 Das Mock-up wird mithilfe eines Silikon-
schliissels aus Bisacryl-Material realisiert und dient
sowohl als Test der neuen Asthetik als auch als
Praparationsschablone. Zur Reduktion der
Hartsubstanz und zum Abrunden scharfer Ecken
und Kanten werden spezielle Schleifkdrper fur die
Praparation von Keramikrestaurationen benutzt.

eingelegt und unmittelbar vor der definitiven digitalen
Abformung wieder aus dem Sulkus entfernt, um eine
detaillierte Wiedergabe zu erhalten. Die Scandaten
werden sofort chairside begutachtet. Sollten noch
Anpassungen an den Praparationen notig sein, werden
diese direkt ausgefliihrt und erneut gescannt, um eine
Wiederholung der Arbeitsschritte in einer der folgen-
den Sitzungen zu vermeiden. Im gezeigten Fall wurden
die neuen Scans an das Labor Ubermittelt und zum
eingangs erstellten Projekt in der Software hinzugefiigt.
Auf diesem Weg bleiben die bestatigten Restaurations-
formen (Wax-up) fur die definitiven Keramikveneers
erhalten. In einem Online-Meeting zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker wurden alle Praparationsrander
bestatigt und die Restaurationen abschlieBend gestal-
tet (Abb.7 und 8).
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Abb.7 und 8 Die Intraoralscandaten werden tiberpriift, die Rander selektiert und die definitiven Restauration in Anlehnung an das initiale

Wax-up gestaltet.

Das Frasen der Stlicke mit einer durchschnittlichen Dicke von 0,4 mm aus Feldspat-
keramik-Blocken (TriLux Forte, Fa. Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland)
erfolgte auf einer Fiinfachsenfrasmaschine (CORITEC, Fa.imes-icore, Eiterfeld, Deutsch-
land).Alle Haltestifte wurden auf den Labialflachen platziert,in moglichst groRer Entfer-
nung von den Restaurationsrandern, um Abplatzung in diesem Bereich zu vermeiden
(Abb.9 und 10).

Abb. 9 und 10 Frasen der Keramikveneers aus einer polychromen Feldspatkeramik.
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Abb. 11 bis 13 Die gefrésten Veneers wurden auf
das 3D-gedruckte Modell gesetzt, um die Formen
und die Passung insgesamt zu optimieren.

Abb. 14 und 15 Die Kombination aus Bl6cken mit Farbverlauf und

einer Farbe-/Glasurtechnik gewéhrleistet eine hervorragende
Asthetik der Veneers.

Die STL-Daten der Oberkieferpraparationen wurden
bearbeitet, um eine ebene Grundflache zu erzeugen, und
dann in hoher Auflosung 3D-gedruckt. Dank der hohen
Genauigkeit der 3D-gedruckten Kunststoffmodelle
konnen die gefrasten Keramikveneers problemlos auf das
Modell gesetzt und beziiglich ihrer Asthetik und Passung
begutachtet werden®. Die Konturen, die Symmetrie der
Inzisalkanten, die Position der Randleisten, die Interden-
talbereiche und die Oberflachentextur werden analysiert
undim Detail ausgearbeitet (Abb. 11 bis 13). Nach kleineren
Formkorrekturen werden die Veneers gefarbt und glasiert,
wobei der natlrliche Charakter des inzisalen Drittels
mit grauen, blauen und weilRen Malfarben (Akzent Plus,
Fa. Vita Zahnfabrik) nachempfunden wird. Im zervikalen
Drittel wurden gelbe und rosa Farben verwendet, um die
Weichgewebeintegration zu optimieren und eine groRere
Dicke des Dentinkerns zu simulieren. Bei polychromen
Materialien, wie dem hier verwendeten Feldspatkeramik-
Block, kann die gesamte farbliche Charakterisierung mit
einem Fixationsbrand vorgenommen werden, an den sich
ein Glasurbrand zum VerschlieRen der Poren und Schutz
der Farben anschlieft. Der letzte Schritt ist die manuelle
Politur der glasierten Oberflache mit feinen, diamantier-
ten Polierspitzen. Er verleiht den Keramikoberflachen
einen naturlichen Glanz (Abb.14 und 15).
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Abb.16 und 17

Die Veneers werden in
einem speziellen Tray
aufbewahrt und mit einem
lichthartenden Befesti-
gungskomposit eingesetzt.

In der Praxis wurden die aus dem Labor Ubersendeten fertigen Stlicke sorgfaltig
unter optischerVergroBerung in Bezg auf Randabplatzungen und Oberflachenmangel
gepruft. Zur Aufbewahrung wahrend der folgenden adhasiven Oberflachenkonditio-
nierung dient ein Kunststofftray. Er verringert die Gefahr einer fehlerhaften Vorbehand-
lung, die bei Feldspatkeramik wegen des hohen Glasphasenanteils katastrophal ware
(Abb.16 und17).

Fur einen letzten Test wurden die Veneers mit einer Try-in-Paste auf den Zéahnen
befestigt. Nach extra- und intraoraler fotografischer Dokumentation zur Bestatigung
durch den Patienten wurde Kofferdam angelegt und die Befestigung der Veneers vorbe-
reitet: Die Feldspatkeramikveneers wurden 60 Sekunden mit Flusssaure geatzt und
dannin einem Alkohol-Ultraschallbad 3 Minuten gereinigt. Nach der Trocknung mit dem
Luftspray folgte die Silanisierung (Clearfil Ceramic Primer Plus, Fa. Kuraray, Tokio, Japan).

Die Praparationen wurden mit einem intraoralen Pulverstrahlgerat (Aquacare,
Fa. American Dental Systems, Vaterstetten, Deutschland) gereinigt. Darauf folgte die



Abb. 18 bis 23 Absolute Trockenlegung und eine sorgfiltig durchgefiihrte adhasive Konditionierung und
Befestigung sind der Schliissel zum langfristigen Erfolg der Veneerversorgung.

20-sekiindige Atzung mit Phosphorsaure, die anschlieBend mit reichlich Wasser wieder
abgespult wurde. Nach der Trocknung wurde ein Universaladhasiv (Clearfil Universal
Bond Quick, Fa. Kuraray) mit einem Microbrush aufgetragen und 5 Sekunden dinn
verblasen. Ein dualhartendes Adhasiv ist fir Veneers ideal geeignet, da es nicht licht-
gehartet werden muss, wodurch eine tibermaRige Schichtstarke und damit einherge-
hende Fehlpassung vermieden wird. Die Innenflachen der Veneers wurden mit einem
lichthartenden Befestigungskomposit (Panavia Veneer LC, Fa. Kuraray) beschickt und
die jeweilige Restauration eingesetzt. Nach Kontrolle des korrekten Sitzes auf der
Praparation wurden alle Kompositlberschiisse mit einem Microbrush und Zahnseide
entfernt und jede Flache 20 Sekunden belichtet. Die langere Verarbeitungszeit licht-
hartender Befestigungskomposite macht die Verklebung der Veneers weniger fehler-
anfallig und vermeidet Fehlplatzierungen (Abb. 18 bis 23)°. Die Abbildungen 24 bis 26
zeigen das Endresultat dieses Falls.

Conejo et al.
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Abb. 24 bis 26 Die extra- und intraoralen Abschlussbilder der
Behandlung zeigen die gute Weichgewebeintegration und Harmonie
der Restaurationen mit dem Gesicht.






