


Praxis - Fortbildung

|PS-

-m

Ein Fallbericht

Christoph Zawta, Michael Bernhard

Klinikum der Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg i.Br.
Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik

Schlisselwérter: IPS Empress® 2, Vollkeramik, Asthetik,
adhésive Befestigung, Kieferkammaufbau

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Zawta

Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Abteilung Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik
Arztlicher Direktor Prof. Dr. J. R. Strub
Hugstetterstrasse 55, 79109 Freiburg

(Texte frangais voir page 26-31)

Einleitung

DerVerlust eines Frontzahnes im Oberkiefer ist fiir viele Patien-
ten ein grosses Problem hinsichtlich einer eingeschrankten
Asthetik, Phonetik und Funktion. Haulfig ist solch ein Zahnver-
lust auch mit lokalen Alveolarkammdefekten verbunden, die

Oben: Intraorale Frontalansicht der Ausgangssituation
En haut: Vue intrabuccale de face de la situation initiale

Unten: Behandlungsabschluss: intraorale Frontalansicht mit der
adhésiv befestigten Empress®-2-Briicke von 12-21

En bas: Photographie intra-buccale de face en fin de traitement,
montrant le pont en Empress® 2, entre 12 et 21, scellé par la techni-
que adhésive

-rontzahnbrucke
mit dem
oress®-
2-System nach
Kieterkammautbau

Der Erfolg von Zahnersatz
wird neben optimaler Funk-
tion, gutem Kaukomfort
und adéquater Phonetik
auch nach der weissen

und roten Asthetik beurteilt.
Ziel einer Behandlung ist
es, sich der Perfektion der
Natur anzunéhern. Bei
Frontzahnbriicken bietet
das Vollkeramik-System

IPS Empress® 2 eine Trans-
mission und Reflexion des
Lichtes, die mit natdrlichen
Zéhnen vergleichbar ist.
Voraussetzung ist, dass der
Bereich der roten Asthetik
im Rahmen der Vorbehand-
lung optimiert wird.
Anhand eines Fallberichtes
wird die Versorgung einer
Frontzahnbriicke mit dem
IPS-Empress®-2-System vor-
gestellt. Nach dem Front-
zahnverlust wurde ein Kie-
ferkammaufbau durchge-
fihrt und die Auflage fir
das Zwischenglied kondi-
tioniert.

Die Art des Stumpfaufbaus,
die Préparationsform und
die Zementierung sind
wichtige Parameter fir den
Gesamterfolg einer voll-
keramischen Restauration.

praprothetisch mittels Kieferkammaufbauten therapiert werden
konnen.

Einzelzahnliicken im Oberkieferfrontzahnbereich kdnnen mit
Adhésivbriicken, implantatgetragenen Kronen oder konventio-
nellen Briicken geschlossen werden.

Adhaésivbriicken konnen bei relativer Kariesfreiheit der vitalen
Pfeilerzéhne angezeigt sein, um minimalinvasiv Zahnliicken zu
schliessen. Als Kontraindikation sind folgende Faktoren anzu-
sehen: Liickenbreite grosser als die Breite des zu ersetzenden
Zahnes, ungiinstige Pfeilerstellung (Kippung, Rotation, Elonga-
tion), breite Diastemata, geringes Schmelzangebot, unbefriedi-
gende Pfeilerasthetik (Verfarbung), Tiefbiss, Parafunktionen und
unterschiedliche Beweglichkeit der Pfeilerzédhne.
Langzeituntersuchungen von bis zu 5,5 Jahren zeigen primére
Misserfolgsquoten zwischen 12% und 36% (HAASTERT et al.
1992, THOMPSON et al. 1989 und CREUGERS et al. 1990).
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Implantatgetragene Kronen kénnen bei kariesfreien Nachbar-
zdhnen indiziert sein, wenn prospektiv davon ausgegangen
werden kann, dass der durch Zahnverlust bedingte Verlust an
Hart- und Weichgewebe entsprechend therapiert werden kann.
Als absolute Kontraindikationen werden Stoffwechselerkran-
kungen (Diabetes), Allergien, Erkrankungen des rheumatischen
Formenkreises, mangelnde Immunabwehr, Systemerkrankun-
gen der Knochen der Hamastopoese und des endo- krinen Sy-
stems angesehen.

Implantatgetragener Einzelzahnersatz hat eine gute Langzeit-
prognose, allerdings ist der Behandlungsaufwand sehr zeit- und
kostenintensiv, da zur Erzielung eines optimalen Behandlungs-
ergebnisses hdufig mehrere parodontalchirurgische Eingriffe
notwendig sind.

JEMT et al. (1991) zeigten in einer multizentrischen prospektiven
Studie zu Einzelzahnimplantaten in der Oberkieferfront nach
einem Jahr eine Uberlebensrate von 90%. In einer retrospekti-
ven Studie geben HaAS et al. (1996) nach 76,9 Monaten eine Er-
folgswahrscheinlichkeit fiir Einzelzahnimplantate mit 96,3%
an. Untersuchungen von ECKERT & WOLLAN (1998) zufolge be-
trigt die 5-Jahres-Uberlebensrate von Implantaten in der Ober-
kieferfront 95,7%, allerdings wurde in 11,5% der Félle eine
Lockerung der Abutmentverschraubung beobachtet.
Konventionelle Briickenversorgungen koénnen zum Einsatz
kommen, wenn die prospektiven Pfeilerzdhne bereits {iberkront
waren, grossere Fiillungen aufweisen, verfdarbt sind,
geringfiigige Stellungsanomalien aufweisen und der Patient
chirurgischen Massnahmen kritisch gegeniibersteht. Die
Briickenversorgung ist kontraindiziert bei periapikalen Entziin-
dungen der Pfeilerzihne, bestehenden Parodontopathien,
Mangel an Zahnhartsubstanz fiir geniigend Retention, bei
Jugendlichen unter 18 Jahren und nach frischen Extraktionen.
KERrSCHBAUM (1986) bzw. KERSCHBAUM et al. (1991) geben eine
mittlere Tragezeit von 15-25 bzw. 20 Jahren fiir konventionellen
festsitzenden Zahnersatz an. ERPENSTEIN et al. (1992) ermittelten
eine Uberlebensrate von Kronen und Briicken mit 84% nach 15
Jahren.

Trotz Einsatz spezieller Schultermassen bzw. aufgebrannter
Stufen ist die Wiedergabe der Transmission und Reflexion des
Lichtes wie bei natiirlichen Zéhnen bei metallkeramischen
Briicken nicht immer moglich. Bedingt durch das Metallgertist
konnen auch livide Verfarbungen am Gingivarand entstehen.
Die in den letzten Jahren stark gestiegenen dsthetischen An-
spriiche der Patienten haben zu einem regelrechtem Boom voll-
keramischer Restaurationen gefiihrt. Neben einer hohen Bio-
kompatibilitdt zeigen diese eine dem natiirlichen Zahn sehr
dhnliche Transluzenz und Tiefenwirkung. Als vollkeramisches
Briickenmaterial stehen im Moment das In-Ceram®-System
(Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland) und das Em-
press®-2-System (Ivoclar AG, Schaan, Liechtenstein) zur Verfii-
gung (CrLaus 1990, KaPPERT & KNODE 1990, KERN et al. 1991,
Horranp 1998, HEINTZE 1998, N. N. 1998).

Um den wachsenden Anforderungen der Patienten gerecht zu
werden, sind Forschung und Entwicklung bestrebt, durch neue
Technologien sich der Perfektion der Natur einen weiteren
Schritt zu ndhern. Im folgenden Artikel soll die Empress® 2
Technologie anhand eines Fallberichtes vorgestellt und disku-
tiert werden.

Materialeigenschaften

Mit der Einfiihrung der Empress®-2-Press-Glaskeramik als
vollkeramisches Kronen-und Briickenmaterial brachte die
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Herstellerfirma Ivoclar einen komplett neuen Werkstoff auf
den Dentalmarkt. Das Gertistmaterial stellt eine Glaskeramik
mit Lithiumdisilicat- und Lithiumorthosphosphatkristallen dar.
Der Verblendwerkstoff besteht aus einer Fluorapatit-Glaskera-
mik. Im biaxialen Biegefestigkeitstest nach ISO 6872 erreicht
das Gertistmaterial einen Wert von 430 + 30 MPa (KAPPERT
1998). Das Empress®-2-Gerlistmaterial hat eine neu entwickel-
te kristalline Phase, deren optische Eigenschaften denen der
Glasphase entsprechen. Dadurch erhilt das Material eine
Transluzenz dhnlich der eines nattirlichen Zahnes. Sowohl eine
leichte Handhabung in der Verarbeitung (gewohnliches Wachs-
ausschmelzverfahren) als auch eine sehr gute Passgenauigkeit
sind zu bemerken (HEINTZE 1998). Da die Empress®-2-Glaske-
ramik dtzbar ist, kann ein guter adhésiver Klebeverbund erzielt
werden (HOLLAND 1998).

Falldarstellung
Anamnese

Ein 27-jahriger Patient stellte sich wegen der geldsten Schie-
nung und starker Lockerung des Zahnes 11 in der Abteilung
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik der Albert-Ludwigs-Uni-
versitdt Freiburg vor und bat um prothetische Versorgung.
Seine allgemeinmedizinische Anamnese war unauffallig. In der
zahnirztlichen Anamnese gab der Patient zwei Frontzahntrau-
mata im Alter von vier und sechs Jahren auf Grund von Spiel-
bzw. Sportunféllen an. Ausserdem befand sich der Patient
wegen Fehlstellungen der Zahne im Frontzahnbereich in kie-
ferorthopadischer Behandlung. Im Alter von 16 Jahren bemerk-
te der Patient ein Herauswachsen des oberen rechten zentralen
Schneidezahnes, was durch den Hauszahnarzt durch Abschlei-
fen korrigiert wurde. In der Folgezeit lockerte sich der Zahn
zunehmend, verbunden mit der Entwicklung einer starken Re-
zession. Der Zahn wurde daraufhin mit Komposit an die Nach-
barzahne geschient.

Befund

Der extraorale Befund war unaufféllig. Intraoral zeigte sich ein
massiver Weichgewebsdefekt in regio 11, wobei die bukkale
Alveolenwand von der Schmelz-Zement-Grenze bis zum Apex
resorbiert war (Abb. 1).

Der dentale Status ergab insuffiziente Fiillungen an den Zah-
nen 17, 16, 15, 14, 12, 11, 21, 24, 27, 37, 36, 35, 46, 47, 48. Der
Zahn 25 war mit einer metallkeramischen Krone versorgt, der

Abb. 1
Fig. 1

Intraorale Frontalansicht der Ausgangssituation

Vue intrabuccale de face de la situation initiale
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Zahn 26 mit einer Teilkrone (Vollguss). Der Zahn 37 war mit ei-
ner Komposit-Aufbaufiillung versorgt, die Vitalitdtsprobe war
negativ. Das Orthopantomogramm zeigte am Zahn 37 eine
kleine apikale Aufhellung. Der avitale Zahn 11 war an den Zah-
nen 12 und 21 mit Kompositefliigeln geschient (Abb. 2).

Der parodontale Befund ergab bei nahezu allen Zdhnen im
Ober- und Unterkiefer ein Bluten auf Sondieren. Die Taschen-
tiefen lagen zwischen 2 und 4 mm. Der Zahn 11 wies Locke-
rungsgrad 3 auf und hatte keine angewachsene Gingiva.

Der funktionelle Befund ergab eine Neutralverzahnung bei ei-
nem Uberbiss von 3 mm und einer sagittalen Frontzahnstufe
von 3 mm. Der Interokklusalraum betrug 3 mm. IKP und RKP-
Kontakte stimmten tiberein. Die Laterotrusion nach links und
rechts zeigte eine Gruppenfiihrung. Bei Protrusion fithrten die
Zahne 21, 31 und 41. Kiefergelenk und Kaumuskulatur zeigten
keine Auffalligkeiten.

Die Rontgenbilder (Bissfliigel beidseits, Zahnfilm regio 12, 11,
21, 22 und Orthopantomogramm) stimmten mit dem Kklini-
schen Befund tiberein.

Diagnose

Aus der Analyse der Anamnese sowie des klinischen und radio-

logischen Befundes ergab sich folgende Diagnose:

— extraoral: ohne Besonderheiten

— intraoral: Weichgewebsdefekt regio 11: horizontal ausge-
prégt, vertikal moderat, Einzahndefekt

— dental: konservierend insuffizient versorgtes adultes Gebiss

— parodontal: Gingivitis simplex

— funktionell: ohne Besonderheiten

— prothetisch: ohne Besonderheiten

Der Patient wiinschte zundchst eine festsitzende Versorgung in

der Oberkieferfront, danach eine schrittweise Gesamtsanierung

mit Inlays, Teilkronen und Kronen. Daraus ergab sich folgende

Planung;:

— Extraktion des Zahnes 11 und provisorische Versorgung der
Liicke (Notfallmassnahme)

— Herstellen hygienischer Mundverhéltnisse

— Scaling der Zdhne 18, 16, 12, 21, 22, 23, 25, 47, 48

— Reevaluation

— parodontalchirurgischer Eingriff regio 11 (Kieferkammaufbau
mit Bindegewebe)

— definitive konservierende und prothetische Versorgung der
Zéhne 12, 21, 22, 24, 27, 37, 36 und 35

Behandlungsablauf

Der Zahn 11 war auf Grund des dentalen, parodontalen und
rontgenologischen Befundes nicht erhaltungswiirdig und wur-

Abb.2  Orthopantomogramm der Ausgangssituation

Fig.2  Orthopantomogramme de la situation initiale

de extrahiert. Zur provisorischen Versorgung wurde vom extra-
hierten Zahn die Wurzel in Hohe der Schmelz-Zement-Grenze
extraoral abgetrennt.

Das Lumen im Kronenpulpabereich wurde mit Komposit ver-
schlossen, der Ponticbereich anschliessend hochglanzpoliert
und die Zahnkrone 11 nach entsprechenderVorbehandlung mit
zwei Kompositfliigeln aus Tetric® (Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) an den Nachbarzdhnen fixiert (Abb. 3).

Nach Herstellung hygienischer Mundverhaltnisse wurde der
Patient im abteilungseigenen Prophylaxeprogramm betreut. Es
erfolgten eine professionelle Zahnreinigung und eine Anleitung
zur Optimierung der Putztechnik. Der Erfolg wurde durch ein
individuell festgelegtes Recall kontrolliert.

Danach wurden alle Zdhne, die Sondierungstiefen =4 mm mit
einem positiven BOP aufwiesen, gescalt.

An den Zahnen 12, 21, 22, 24, 27, 37, 36 und 35 wurden insuffi-
ziente Fillungen und Karies nach dem Behandlungsplan ent-
sprechend therapiert.

Im Folgenden wird nur auf die Versorgung der Frontzahnliicke
eingegangen.

Drei Monate nach Extraktion des Zahnes 11 wurde ein paro-
dontalchirurgischer Eingriff zur Korrektur des Alveolarkamm-
defektes vorgenommen. Dazu wurde die provisorische Versor-
gung des Zahnes 11 entfernt und {iber eine Doppel-T-Inzision
in korono-apikaler Richtung in der Medianen des Defektes ein
Mukosalappen prapariert. Anschliessend wurde von der rech-
ten Seite des Gaumens ein 3 mm dickes subepitheliales Binde-
gewebstransplantat entnommen. Dieses wurde mit resorbier-
baren horizontalen Matratzenndhten am Mukosalappen fixiert.
Im Anschluss daran erfolgte durch sorgféltiges Verndhen die
Versorgung des palatinalen Spenderbettes.

Dem Patienten wurde eine Chlorhexidin-Sptilung 0,2% (drei-
mal taglich ab dem ersten Tag post operationem) und ein Anal-
getikum rezeptiert. Bei der Nahtentfernung nach zehn Tagen
wurde die gekiirzte Krone des Zahnes erneut mit Komposit an
den Nachbarzidhnen fixiert, ohne dass das Pontic Kontakt zum
augmentierten Bereich hatte.

Nach Reevaluation der Augmentation wurde drei Monate spa-
ter ein Zweiteingriff vorgenommen. Das Procedere erfolgte wie
oben beschrieben, nur wurde die Schnittfithrung modifiziert.
Der Mukosalappen an der Empfangerstelle wurde nach einem
Kieferkammschnitt ohne Vertikalinzisionen prapariert. Zur Ent-
lastung erfolgte lediglich eine intrasulculdre Inzision mesial 12

Abb.3  Zahn 11 extrahiert, Zahnkrone 11 provisorisch an Nachbar-
zdhnen mit Komposit befestigt

Fig.3 Dent 11 extraite, couronne naturelle de la 11 provisoire-
ment collée aux dents voisines a l'aide de composite
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und 21. Es wurde bewusst ca. 30% iiberaugmentiert, um die zu
erwartende Schrumpfung des Gewebes auszugleichen (Abb. 4).
Nach acht Tagen konnten die Nihte entfernt werden, die
Wundheilung verlief ohne Komplikationen (Abb. 5).

Nach zehn Wochen wurden die Zdhne 12 und und 21 mit
Kompositaufbaufiillungen Clearfill core® (Cavex, Haarlem,
Holland) versorgt und mit einer innengerundeten zirkuldren

Abb.4  Kieferkammaufbau regio 11 mit freiem Bindegewebstrans-
plantat

Fig.4 Augmentation alvéolaire de la région 11 avec greffe con-
jonctive libre

Abb.5 Regio 11: 8 Tage post operationem

Fig.5 Région 11: 8 jours aprés |'opération
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Stufe von 1,2 mm Breite prapariert.

In dieser Sitzung erfolgte die Eingliederung eines aus dem
Heisspolymerisat Ivocron PE® (Ivoclar, Schaan, Liechtenstein)
laborgfertigten Briickenschalenprovisoriums. Dieses wurde in
der Folgezeit dreimal im Ponticbereich zur Ausformung der
Auflage unterfiittert.

Nach zwolf Wochen erfolgte die Nachpridparation mit innenge-
rundeter zirkuldrer Stufe von 1,2 mm Breite. Das Schalenprovi-
sorium wurde unterfiittert und die labialen Anteile des aug-
mentierten Bereiches mit einem Kugeldiamanten konturiert
(Abb. 6). 10 Tage spater wurden die praparierten Pfeilerzdahne
(Abb. 7) mit dem Polydthergummi Impregum® (Espe, Seefeld,
Deutschland) mit einem individuellen Loffel abgeformt
(Abb. 8). Die Abformung des Unterkiefers erfolgte mit konfek-
tioniertem Loffel und Palgat® Plus (Espe, Seefeld, Deutschland).
Der entsprechende Gertistrohling wurde am Patienten mit indi-
viduell gefertigtem Farbschliissel ausgewahlt.

Die Abformungen wurde mit Superhartgips Fuji-Rock (GC,
Leuven, Belgien) ausgegossen. Zur optimalen Wiedergabe der
Weichgewebssituation wurde im Bereich der Pfeilerzdhne eine
elastische Kunststoffmaske aus Vestogum® (Espe, Seefeld,
Deutschland) angefertigt (Abb. 9).

Das Oberkiefermeistermodell und das Gegenkiefermodell wur-
den mittels Gesichtsbogentibertragung in einem Mittelwertar-
tikulator in der Zentrik montiert.

Von der spidteren Briicke wurde zuerst aus riickstandslos
verbrennbarem Wachs ProArt (Williams, Ellwangen, Deutsch-
land) ein Full-Wax-up hergestellt, welches danach mittels
Silikonschliissel aus Formasil (Heraeus Kulzer GmbH, Wehr-
heim, Deutschland) auf Gerliststarke reduziert wurde (Abb. 10).
Die Dimension der Geriistverbinder betrugen mindestens
4 mmX4 mm und die Wandstdarken der Geriiste mindestens
0,8 mm. Das Anstiften und Einbetten erfolgte in bekannter
Empress-Technik. Nach dem Vorwidrmeprozess wurde das
Briickengertist in der Pressapparatur EP 500 (Ivoclar AG,
Schaan, Liechtenstein) bei 920 °C gepresst. Die Ausbettung er-
folgte mit Glanzstrahlmittel 100 pm bei einem Druck von zwei
bar. Das Pressobjekt wurde durch die Flusssaureverdiinnung
Invex® gesdubert und danach mit Spezialstrahlmittel 100 pm
bei einem bar Druck abgestrahlt. Nach dem Abtrennen der
Presskanale mit der Diamantscheibe wurde das Gertiist vorsich-

Abb. 6

Laborgefertigtes Schalenprovisorium 12-21 intraoral, Kon-
turierung und Narbenkorrektur des augmentierten Bereiches

Fig.6  Pont provisoire a facettes 12-21 fabriqué au laboratoire et
placé en bouche, mise en forme tissulaire et correction de la cicatri-
ce au niveau du site augmenté
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Abb.7  Stufenpréparation der Pfeilerzéhne 12 und 21, Ponticauflage konkav ausgeformt

Fig.7  Préparations a épaulement périphérique sur les piliers 12 et 21, création d’une surface concave ovoide au niveau du lit de I'élément

intermédiaire du pont pour simuler des pseudo-papilles

Abb.8 Detailaufnahme der definitiven Abformung der Zéhne 12
und 21 mit Impregum®

Fig.8 Vue de détail des préparations 12 et 21 dans |'empreinte
définitive a I'lmpregum®

Abb.9 Detailaufnahme des Arbeitsmodells mit Zahnfleischmaske

Fig.9  Vue de détail du modeéle de travail muni d’'un masque gin-
gival en silicone

Abb. 10  Gertistmodellation (reduziertes Full-Wax-up) der Brticke
12-21 auf Arbeitsmodell

Fig. 10 Modelage de |'armature du pont 12-21 (obtenu par
réduction homothétique du wax-up complet) sur son modéle de
travail

tig auf die Stiimpfe aufgepasst (Abb. 11). Dazu sollten Finierdia-
manten — nach Méglichkeit im Nassschleifverfahren — verwen-
det werden.

Die Passung des vollkeramischen Gertistes wurde klinisch
iiberpriift (Abb. 12). In dieser Sitzung erfolgte auch die Farb-
nahme flir das Empress®-2-Schichtmaterial, sodass danach im
zahntechnischen Labor eine individuelle Verblendung das
Briickengertistes erfolgen konnte. Nach der zweiten Rohbrand-
anprobe (Abb. 13) mit entsprechenden Farb- und Formkorrek-
turen erfolgte der Glanzbrand.

Die dreigliedrige Empress®-2-Briicke wurde nach relativer
Trockenlegung adhédsiv mit Variolink® 2 (Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) zementiert.

Dazu wurde die Restauration mit IPS Keramik-Atzgel (Ivoclar
AG, Schaan, Liechtenstein) 20 Sekunden geétzt und anschlies-
send mit Monobond S (Vivadent, Schaan, Liechtenstein) silani-
siert. Die Schmelzanteile der Pfeilerzdhne wurden selektiv 60 s
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Abb. 11 Detailaufnahme des aufgepassten Empress®-2-Geriistes
auf Arbeitsmodell

Fig. 11 Vue de détail de I'armature en Empress® 2 aprés son
adaptation sur le modéle de travail

Abb. 12 Geriistanprobe der Briicke 12-21 intraoral
Fig. 12 Essayage en bouche de I'armature du pont 12-21

Abb. 13 Rohbrandanprobe der Empress®-2-Briicke 12-21 intraoral

Fig. 13 Second essayage en bouche du pont 12-21 en Empress®
avant glagcage

und das Dentin anschliessend 30 s mit 37%-iger Phosphorsau-
re gedtzt. Als Dentinhaftvermittler wurde Syntac® (Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) verwendet (Abb. 14).

Die Zementreste wurden mit einem Einmalskalpell Nr. 12d
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Abb. 14 Adhésive Zementierung mit Variolink 2: konditionierte
Pfeilerzdhne 12 und 21 mit Syntac® und Heliobond®

Fig. 14  Scellement adhésif: avec Variolink 2, dents piliers 12 et 21
conditionnées avec Syntac® et Heliobond®

Abb. 15 Abschlussréntgenbild regio 12, 11 und 21
Fig. 15 Radiographie en fin de traitement de la région 12, 11 et 21

(Martin Medizintechnik, Tuttlingen, Deutschland) einer Gracey-
Kiirette Nr. 5/6 (Deppeler, Rolle, Schweiz) und Superfloss
(Oral-B, Frankfurt/M., Deutschland) bei noch in situ befindli-
chen Retraktionsfaden entfernt. Danach erfolgte die Anferti-
gung eines Zementierungskontrollrontgenbildes (Abb. 15).

Die Empress®-2-Briicke wurde im Rahmen einer laufenden kli-
nischen Studie, die die Forderung der Deklaration von Helsinki
(1989) erfiillt, eingegliedert.

Beim ersten Recall nach zwei Wochen, bei dem der Patient kei-
ne Besonderheiten schilderte, wurden die Schlussfotos angefer-
tigt (Abb. 16, 17 und 18). Das Recall nach 6 Monaten zeigte
ebenfalls keine Besonderheiten.

Diskussion

Klinische Daten belegen, dass vollkeramische Einzelzahnres-
taurationen neben einer sehr guten Asthetik und Biokompatibi-
litat auch langerfristig funktionstiichtig sind (BRODBECK et al.
1995, KRAMER et al. 1997, ODEN et al. 1998, Fuzzi & RAPPELLI
1997). Langzeitdaten von bis zu 25 Jahren wie fiir metallkerami-
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Abb. 16  Portraitaufnahme nach Behandlungsabschluss

Fig. 16  Portrait photographique de face du patient en fin de trai-
tement

Abb. 17 Behandlungsabschluss: intraorale Frontalansicht mit der
adhésiv befestigten Empress®-2-Briicke von 12-21

Fig. 17 Photographie intra-buccale de face en fin de traitement,
montrant le pont en Empress® 2, entre 12 et 21, scellé par la techni-
que adhésive

sche Kronen und Briicken existieren noch nicht (ERPENSTEIN et
al. 1992, KErscHBAUM 1986, KERSCHBAUM et al. 1991).

Seit den Achtzigerjahren sind Forschung und Entwicklung ver-
starkt bestrebt, Technologien zu entwickeln, um kleine vollkera-
mische Briicken im Frontzahn- und Pramolarenbereich zu er-

Abb. 18  Behandlungsabschluss: intraorale Durchlichtaufname der
vollkeramischen Empress®-2-Briicke

Fig. 18  Photographie intra-orale en fin de traitement montrant la
transillumination du pont Empress® 2 entiérement en céramique

moglichen. Die aluminiumoxidverstarkte Keramik In-Ceram®
als Kernmaterial vollkeramischer Kronen und Frontzahn-
briicken (Craus 1990, KaPPERT & KNODE 1990) hat sich auf
Grund é&sthetischer Kriterien, ausreichender Langzeitstabilitat
und guter marginaler Passgenauigkeit als praxistauglich erwie-
sen. Klinische Untersuchungen tiber einen Zeitraum von bis zu
sechs Jahren weisen auf eine gute Prognose dieser Restauratio-
nen hin (HULS 1995, PROBSTER 1993).

IPS Empress® deckt verschiedene Indikationsbereiche in der
metallfreien Versorgung ab. Inlays und Onlays (THONEMANN et
al. 1997, LEHNER et al. 1998, FRADEANI et al. 1997, STUDER et al.
1996 a), Schalen (FRADEANI 1998) und Kronen (FRADEANI &
AQUILANO 1997, LEHNER et al. 1997, STUDER et al. 1998) aus IPS
Empress® haben sich klinisch bewéhrt. Auf Grund der Biegefes-
tigkeit von unter 200 MPa sind mit diesem Material keine
Briickenkonstruktionen méglich. Erst die Entwicklung der IPS-
Empress®-2-Technologie ermdoglichte die Indikationserweite-
rung auf kleine Frontzahn- und Pramolarenbriicken. Das IPS-
Empress®-2-Geriistmaterial hat eine Dreipunktbiegefestigkeit
von 350 + 50 Mpa, die mit In-Ceram® vergleichbar ist. Hohe
Festigkeitswerte bei Glaskeramiken werden u.a. durch einen
hohen Anteil der kristallinen Phase erreicht. Der Kristallanteil
vom IPS-Empress®-2-Geriistmaterial betrdgt 60% und liegt
deutlich hoher als bei der Leuzitglaskeramik IPS Empress®.
Ergebnisse aus In-vitro-Untersuchungen zum IPS-Empress®-
2-Kronen- und Briickenmaterial (KAPPERT 1998) und erste klini-
sche Erfahrungen beziiglich Asthetik und Passgenauigkeit aus
einer laufenden multizentrischen Studie sind viel versprechend,
langerfristige Resultate miissen abgewartet werden.

Um ein optimales Behandlungsergebnis zu erzielen, sollten
Aspekte der roten und weissen Asthetik in der Behandlungs-
planung und -durchfiihrung berticksichtigt werden.

Fiir die Wiederherstellung der Asthetik stellt die durch Zahn-
verlust bedingte Resorption von Hart- und Weichgewebe das
Hauptproblem dar. Eine hdufig anzutreffende prothetische
Herausforderung ist die dsthetisch korrekte Versorgung eines
lokalen Alveolarkammdefektes. Solche Defekte lassen sich
nicht nur durch unterschiedliche prothetische Mittel kaschie-
ren, sondern sind durch verschiedene parodontal-chirurgische
Methoden, die von der Defektgrosse abhdngig sind, korrigier-
bar. Der prdoperativen Klassifizierung des Defektes kommt
dabei grosse Bedeutung fiir das Abschétzen der Prognose zu.
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Praxis - Fortbildung

Neben der bekannten qualitativen Klassifikation eines Kamm-
defektes wird eine semi-quantitative Klassifikation nach dem
Schweregrad in der horizontalen und vertikalen Dimension so-
wie nach der Ausdehnung vorgeschlagen. Die definitive pro-
thetische Versorgung sollte frithestens nach 3 Monaten, vor-
zugsweise nach 6 Monaten postoperativ erfolgen (STUDER et al.
1996 b). Langzeitdaten zum Rezidivverhalten liegen noch nicht
vor, allerdings sind die klinischen Erfahrungen viel verspre-
chend.

Im vorliegenden Fall handelte es sich um einen moderaten ver-
tikalen und ausgeprégten horizontalen Einzahndefekt. Daraus
ergab sich eine durchschnittliche Prognose der Weichgewebs-
augmentation. Retrospektiv wurde dies durch einen notwen-
digen Zweiteingriff bestatigt. STUDER et al. (1996 b) empfehlen
bei grosseren Kammdefekten, wie im vorliegenden Fall, die
subepitheliale Bindegewebstechnik. Zur Aufnahme eines sub-
epithelialen Bindegewebstransplantates an der Empfangerstelle
eignet sich die Pouchtechnik (SEIBERT & SALAMA 1996).
Langzeiterfolge vollkeramischer Restauration hdngen von der
Préaparation, der Materialstarke und der Zementierung ab (Doy-
LE et al. 1990b, MAGNE et al. 1994). Die Préparation fiir vollkera-
mische Kronen und Briicken ist mit einem grésseren Substanz-
abtrag als  bei  herkdmmlichen  metallkeramischen
Restaurationen verbunden. Es sollte so prapariert werden, dass
eine gleichmassige Abstiitzung der Keramik im Randbereich er-
zielt wird, um Belastungsspitzen fiir die Keramik zu vermeiden.
Es wird folgende Praparationsform empfohlen: ausgepragte 90°
Stufe mit abgerundeten Innenkanten, zirkuldre Stufe 1,2 mm,
inzisale Kiirzung 1,5-2 mm, Labialfliche moglichst in zwei
Ebenen praparieren (Mc LEAN et al. 1994, FRADEANI & BARDUCCI
1996). Wichtig ist vor allem die Vermeidung von scharfen Kan-
ten und Unebenheiten, da diese den Herstellungsprozess und
die Passgenauigkeit negativ beeinflussen. Der Gesamtprapara-
tionswinkel von 10° sollte nicht tiberschritten werden, um eine
moglichst grosse Abstiitzung zu gewdahrleisten (DOYLE et al.
1990a). Nach der Préparation ist es empfehlenswert, ein im
zahntechnischen Labor vorbereitetes Schalenprovisorium zu
unterfiittern und korrekt adaptierte Rander herzustellen, was
fiir die parodontale Gesundheit zwingend notwendig ist (Korp
1993).

Falls notwendig sollten die Pfeilerzéhne vor der Praparation mit
transparenten Aufbaumaterialien versorgt werden, damit das
Licht nicht vom Aufbau reflektiert wird, was die positiven licht-
optischen Eigenschaften vollkeramischer Restaurationen nega-
tiv beeinflussen wiirde. Als Aufbaufiillungsmaterial unter Voll-
keramikkronen in Oberkieferfrontzahnbereich empfiehlt sich
die Verwendung transparenter Komposits (PAUL & SCHARER
1996).

Die adhésive Befestigung von vollkeramischen Restaurationen
ist uneingeschrankt zu empfehlen (STRUB 1992). Bei adhésiver
Befestigung kann die gewiinschte Lichtdurchlédssigkeit der
Kompositzemente ausgenutzt werden und die Belastbarkeit der
Restauration in Vergleich zu herkémmlicher Zementierung er-
hoht werden (MALAMENT & GROSSMAN 1992, YOSHINARI &
DERAND 1994, KERN et al. 1991, LUDWIG & JOSEPH 1994). Bei An-
wendung von dualhdrtenden Kompositzementen scheint die
Misserfolgsquote im Bezug auf die Frakturanfalligkeit geringer
zu sein als beim Zementieren mit rein lichthdrtenden Kompo-
sitzementen (ISIDOR & BRONDUM 1995).

Auf Grund der subgingivalen Praparation im Oberkieferfront-
zahnbereich aus dsthetischen Griinden ist das Anlegen von
Kofferdam zur adhédsiven Zementierung erschwert und wére
mit der Traumatisierung der marginalen Gingiva verbunden. Als
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Alternative bietet sich die mechanische Gingivalsaumverdran-
gung mittels Retraktionsfaden an. Nach definitiver Zementie-
rung sollte eine Rontgenkontrolle erfolgen, zwei Tage spater ei-
ne Zementierungskontrolle, um eventuelle Zementreste
entfernen zu kénnen.

Schlussfolgerung

Mit dem IPS-Empress®-2-System steht dem Zahnarzt ein inno-
vatives Vollkeramiksystem zur Verfligung, um Patienten mit
hochwertigen metallfreien Kronen und kleinen Briicken ver-
sorgen zu konnen. Erste klinische Erfahrungen beziiglich der
Passgenauigkeit und der Asthetik sind sehr gut, lingerfristige
Ergebnisse miissen abgewartet werden.

Summary

The sucess of a prothesis is judged according to optimal func-
tion, good chewing comfort, adequate phonetics and white and
pink esthetics. The aim of a treatment is to approach the perfec-
tion of nature. For anterior bridgework, the all-ceramic System
IPS Empress 2® offers light transmission and reflection compa-
rable to that of natural teeth, provided that the pink esthetics are
optimised in the preprosthetic phase. The provision of an ante-
rior bridge in the IPS Empress 2®-system is presented here in
the form of a case report. After extraction of the anterior teeth, a
ridge augmentation including preparation of the pontic bed was
carried out.

The type of post and core, preparation and cementation are im-
portant parameters for the sucess of all-ceramic restorations.
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