Klinische Studie von Zirkonoxid-
bricken im Seitenzahngebiet
hergestellt mit dem DCM-System

Zusammenfassung

Zahndrztliche Therapien verlangen nach Rekonstruktionen
von héchster &sthetischer Qualitat und Biokompeatibilitét.
Vollkeramische Rekonstruktionen vermégen diese Forderun-
gen weitgehend zu erfiillen, vom Inlay bis zur Einzelkrone
und kleinen Frontzahnbriicke. Bei mehrgliedrigen Briicken
waren die interdentalen Verbinder (connectors) die Schwach-
stellen. Die Hochleistungskeramik ZrO2-TZP kénnte sich auf
Grund eigener Laborversuche auch fir mehrgliedrige Bru-
cken im Seitenzahngebiet eignen.

22 Seitenzahnbricken mit Zirkonoxidgertst (auf 19 Molaren
und 25 Pramolaren) wurden mit dem DCM-Verfahren (Direct
Ceramic Machining; ETH Zirich) hergestellt und klinisch
eingesetzt. Sdmtliche Briicken waren durch Antagonisten
belastet. Nach einer Beobachtungszeit von durchschnittlich
385 Tagen (307 bis 488 Tage) waren alle 22 Briicken noch in-
takt. Weder Risse noch Absplitterungen konnten beobachtet
werden. Die Patienten waren zufrieden mit den Zirkonoxid-
rekonstruktionen, insbesondere wurde die geringe Wéarme-
leitféhigkeit als angenehm empfunden. Ein sich ergebendes
endodontisches Problem konnte nicht in Zusammenhang mit
den vollkeramischen Briickengeriisten gebracht werden.
Die erfolgversprechenden Resultate dieser klinischen Studie
gelten nur fir mit dem DCM-Verfahren hergestellten Zahner-
satz. Uber mit anderen CAD/CAM-Systemen hergestellte Zir-
konoxidbriicken kann keine klinische Aussage abgeleitet
werden.
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Einleitung

Aufgrund ungentigender mechanischer Festigkeit konnten
vollkeramische Briicken bisher nur bei geringer Belastung und
nur im Frontzahngebiet eingesetzt werden (CALAMIA 1989, REID
1990). Sie galten jedoch als bruchgefédhrdet (ELMIGER et al. 1989,
WOHLWEND et al. 1989). Die infiltrationskeramischen Systeme
erreichten bisher die hochsten Biegefestigkeiten fiir Briicken-
geriiste (LEHNER & SCHARER 1992). Nach anfanglichen klini-
schen Erfolgen (KAPPERT & KNODE 1990, KERN et al. 1991, So-
RENSEN et al. 1992) stellte sich heraus, dass glasinfiltrierte
Alumina-Gertiste den Kaukréften im Seitenzahnbereich kaum
standhielten, ausser die Verbindungsstellen wurden deutlich
tiberdimensioniert. Klinische Erfahrung sowie Frakturanalysen
zeigten, dass diese Verbinder (connectors) zwischen Krone und
Pontics, ausgehend von der Gingivaseite, stark bruchgefahrdet
waren (KELLY et al. 1995). Aus diesen Griinden wurde der Ein-
satz von noch bruchzdherer Hochleistungskeramik fiir den
Indikationsbereich «Seitenzahngebiet» gefordert (HAHN et al.
1996).
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DCM-Zirkonoxidbricken im Seitenzahngebiet

Tab.|  Materialeigenschaften verschiedener Dentalkeramiken im Vergleich

Material Typ Biegefestigkeit [MPa] Zshigkeit [MPa m'?]
Zirkonoxid [2] dicht, gesintert 900 9
In-Ceram® Glasinfiltriertes Al2Os3; 4.6 (3]
Alumina (slip casting) 419 1] 2,48 [4]
Vita Celay Glasinfiltriertes Al2O3;
Alumina [1] (industriell gefertigte blanks) 547 3,55
Dicor MGC [1] Glaskeramik 220 2,02
IPS Empress [1] Leuzitverstarkte Glaskeramik 182 1,77
Omega [1] Feldspatkeramik 85 0,99

[1] LOTHY 1996;

Aufgrund der physikalischen Eigenschaften von Zirkonoxid
(Tab. I) und der ersten klinischen Erfahrung mit Zirkonoxid-
stiften (MEYENBERG et al. 1995, KAPPERT et al. 1995, LUTHY 1996,
FISCHER 1998, FEHER et al. 1999) und -distanzhiilsen (WOHLWEND
et al. 1996, STUDER et al. 1996 a) und b), ZITZMANN & SCHARER
1997, WLocHOWITZ et al. 1998) wurde versucht, das zahnéarztli-
che Indikationsspektrum dieses Materials ins Seitenzahngebiet
zu erweitern. Zirkonoxid hat eine weisse Grundfarbe — eine
gute Ausgangslage, um dsthetisch hochwertige Resultate zu er-
zielen. Trotz der fiir Hochleistungskeramiken typischen dichten
Sinterung weisen die Zirkonoxidgeriiste eine geniigend hohe
Transluzenz auf, um einen harmonischen Ubergang von der
Rekonstruktion zum Zahn zu ermdglichen. Auch der Forderung
nach bestmoglicher Biokompatibilitat (GARVIE et al. 1984, IcHi-
KAWA et al. 1992, AKAGAWA et al. 1993) konnte Zirkonoxid ent-
sprechen. Die Biegefestigkeit und Bruchzdhigkeit von Zirkono-
xid bertrifft alle bisher getesteten Dentalkeramikmaterialien.
Die Tabelle I zeigt die Materialeigenschaften von verschiedenen
Dentalkeramiken im Vergleich. Beziiglich Ermiidungsverhalten
berichteten Autoren (GEIS-GERSTORFER & FASSLER 1999), dass
die Dauerfestigkeit von Zirkonoxid die Werte von glasinfiltrier-
ter Keramik um das Dreifache tibertraf.

Die labortechnische Verarbeitung von Zirkonoxidkeramik zu in-
dividuell hergestellten Rekonstruktionen war bisher problema-
tisch. Die herkdmmlichen Sinter- und Presstechniken sind auf-
grund der thermischen Schrumpfung des Materials ungeeignet,
und die Bearbeitung industriell hergestellter dichtgesinterter
Zirkonoxidrohlinge ist wegen der grossen Harte zeitaufwéandig
(GRABER & BESIMO 1994, HAHN et al. 1996, LUTHARDT & MUSIL
1996, LUTHARDT & MUSIL 1997, LUTHARDT et al. 1997 & 1998,
GEIS-GERSTORFER & FASSLER 1999, LUTHARDT et al. 1999, TIN-
SCHERT et al. 1999).

Ein neuartiges experimentelles Verarbeitungsverfahren, der
DCM-Prozess (Direct Ceramic Machining Process; ETH-
Ziirich), sollte deshalb einerseits die Bearbeitungszeit verkiirzen
und andrerseits die Bearbeitungswerkzeuge schonen. Dieses
Verfahren basiert auf der Bearbeitung von Zirkonoxid im wei-
cheren, vorgesinterten Zustand (FILSER et al. 1997, FILSER et al.
1998).

Laboruntersuchungen von derart hergestellten 3-gliedrigen
Testbriicken ergaben eine ca. 2,5-mal hohere Tragfdhigkeit im
Vergleich zu glasinfiltrierten Aluminiumoxidkeramikgeriisten
(FILSER et al. 1998). Zusatzlich zeigten die Resultate dieser Vor-
versuche, dass die Verbinder fiir Briickengertiste, fiir einen allfal-
ligen klinischen Einsatz im Seitenzahngebiet, nicht unter 7 mm?
liegen sollten (FILSER et al. 1998). Verbinder dieser Ausmasse er-
lauben feine und dsthetische Rekonstruktionen.

Ziel dieser Arbeit war, in einer klinischen Studie ca. 20 mit dem
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[2] RIEGER 1989; [3] SEGHI et al. 1995; [4] GEIS-GERSTORFER et al. 1993

DCM-System hergestellte Zirkonoxidbriicken bei Patienten
einzusetzen und nach mindestens 12 Monaten Tragezeit zu
untersuchen. Empfehlungen zur Pfeilerpraparation und zum
Design des Zahnersatzes sollten erarbeitet werden.

Material und Methoden

22 Seitenzahnbriicken mit Zirkonoxidgeriist wurden mit dem
DCM-Verfahren hergestellt und bei Patienten eingesetzt. Das
verwendete Keramikmaterial war ZrO:-TZP (Tetragonal Zirco-
nia Polycrystals) stabilisiert mit 3 mol% Yttriumoxid. Das Ver-
blendmaterial war eine experimentelle, fiir Zirkonoxid ent-
wickelte Verblendkeramik. Patienten mit der typischen
Indikation fiir eine Seitenzahnbriicke (Zahnliicke mit parodon-
tal moglichst gesunden Nachbarzéhnen) wurden fiir die Studie
ausgewdhlt. Bei der Indikationsstellung wurden dieselben Kri-
terien angewandt, die auch fiir eine Versorgung mit einer kon-
ventionellen VMK-Briicke gelten. Die Rahmenbedingungen der
klinischen Untersuchung wurden durch eine Ethikkommission
gutgeheissen (Informed consent, Helsinki 1989). Die experi-
mentellen Zirkonoxidbriicken wurden den Patienten zu einem
deutlich tieferen Preis angeboten, mit einer umfassenden Ga-
rantie im Falle eines Misserfolgs.

Patienten

Patienten aus allen Bevolkerungsschichten, Berufsgruppen und
Alterskategorien hatten sich fiir diese klinische Studie interes-
siert. Einige Patienten mit unterdurchschnittlicher oraler Hygiene
waren in der Studie ebenso vertreten wie solche mit optimalen
hygienischenVerhaltnissen. Ziel war es, in Bezug auf die Patiente-
nauswahl dem klinischen Alltag des zahnérztlichen Privatprakti-
kers moglichst nahe zu kommen. Die Studie wurde von der
Med.-eth. Kommission des ZZMK freigegeben (Nr. 7/97).

Behandler

Die Patienten wurden von zwei Zahnérzten, einem Privatprak-
tiker und einem Oberassistenten des ZZMK, behandelt. Finf
Briicken wurden im Rahmen des Studentenkurses (5. Studien-
jahr) am ZZMK eingesetzt.

Zahntechnikerin/Zahntechniker

Die mit der Herstellung der Zirkonoxidbriicken betraute Zahn-
technikerin verfiigte {iber eine entsprechende Berufserfahrung
im Bereich der konventionellen Kronen- und Briickentechnik
und im Bereich vollkeramischer Systeme. Sie hatte bereits in der
Versuchs- und Entwicklungsphase der in-vitro-Untersuchun-
gen mitgearbeitet.

Einige Briicken der klinischen Studie wurden ebenfalls von



Zahntechnikern mit Erfahrung im Bereich Kronen- und Brii-
ckentechnik hergestellt.

Behandlungsaufwand

Der Behandlungsablauf orientierte sich am Routinebetrieb in
einer Privatpraxis. Von Behandlungsbeginn bis zum Einsetzen
der Briicke wurden zwei bis drei Sitzungen aufgewendet. Die
Farbauswahl erfolgte durch die Zahntechnikerin oder den
Zahntechniker.

Befundaufnahme

Folgende Befunde wurden fiir die Studie erhoben: Rontgen-
aufnahmen (Zahnrontgenbild) der Pfeilerzéhne vor und nach
der Versorgung, Vitalitdtstest (Pfeilerzahne und Nachbarzdhne),
parodontaler Befund und fotografische Dokumentation
(Okklusal- und Seitenansicht).

Vorbehandlung

Die zahnarztliche Vorbehandlung der Nachbarzdhne und des
Restgebisses entsprach der konventionellen Kronen- und
Briickentherapie fiir die VMK-Technik. Fiir das DCM-System
war keinerlei spezielle Behandlung notwendig. Abb. 1 zeigt eine
typische klinische Ausgangssituation, wie sie in dieser Studie
haufig angetroffen wurde.

Zahnpraparation

Die Préparation der Nachbarzdhne wurde entsprechend den
Richtlinien fiir dsthetische Kronen- und Briickenprothetische Ver-
sorgungen durchgefiihrt (Stufenpréaparation). Die Praparations-
formen flir Molaren (Abb. 2) und Frontzihne (Abb. 3) wurde fir
das DCM-System wie folgt prazisiert: Zirkuldre Hohlkehle/Stufe,
ca. 1,1 mm, Konizitét: 6°~8°, Ubergang Stumpfwand-Stufe gerun-
det, Stufenrdnder rechtwinklig finiert, Radien immer grosser als
0,65 mm, Ausschluss der Tangentialpraparation (Abb. 4) und Re-
duktion der Okklusalflachen um ca. 1,9- 2,0 mm (Abb. 5).
Folgende Schleifkorper wurden verwendet: Praparations-Dia-
mant 33 FG: 80 um (Intensiv SA, CH-Montagnola) zylindrisch,
vorne rund, Finierdiamant 4036 FG: 40 pm (Intensiv SA, CH-
Montagnola) zylindrisch und Finiersteinchen TC 1 ISO 020 RA-
0230 (Shofu, J-Kyoto).

Stumpfvorbehandlung

Frisch préparierte vitale Stimpfe wurden mit Desensitizer
(Gluma; Heraeus AG, D-Dormagen) eingepinselt, um die
angeschnittenen, offenen Dentinkanédlchen zu schliessen

Abb. 1
Molar (Zahn 26) im Oberkiefer links

Typische klinische Ausgangssituation: Fehlender
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Abb.2  Préparationsrichtlinien fiir Molaren; Kanten missen
immer gerundet werden, ausser am Préparationsrand
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Abb.3  Préparationsrichtlinien fiir Frontzdhne; Kanten ms-
sen immer gerundet werden, ausser am Préparationsrand

(Abb. 6).

Abformung

Die Abformung erfolgte mit einem Polydtherabformmaterial
(Permadyne; Espe GmbH, D-Seefeld) und konfektionierten
Metallabformloffeln. Vor der Abformung wurden Retraktionsfa-
den der Starke 00 bis 1 gelegt (Ultrapak; Ultradent, USA-South
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Keine
Tangentiglpriparationen

Abb. 4
paration

Fiir das DCM-System ungeeignete Tangentialpréa-

Abb.5 Die okklusale Reduktion soll beim DCM-System ca.
1,9 mm betragen

Abb. 6  Préparation der Zdhne 25 und 27

Jordan), um die Praparationsgrenze prazis darzustellen.

Provisorische Versorgung

Die Briickenprovisorien wurden mit Protemp Garant (Espe
GmbH, D-Seefeld) unter Verwendung eines Silikonschliissels
(Optosil, Kulzer AG, D-Dormagen) direkt im Munde herge-
stellt, anschliessend nachbearbeitet, poliert und mit Temp-Bond
(Kerr, CH-Basel) provisorisch zementiert. Diese Methode ent-
sprach einem konventionellen, kostengiinstigen Vorgehen in
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der zahnarztlichen Privatpraxis.

Modellherstellung

Fiir die Herstellung der Meistermodelle und Teilausgtisse wurde
Superhartgips (Fuji-Rock; GC, B-Leuven) verwendet. Neben
dem Meistermodell wurden pro Briicke zwei bis drei Teilausgiis-
se zur Herstellung des Kompositgeriistes sowie fiir spdtere Auf-
passarbeiten des Zirkonoxidgeriists hergestellt.

Geriistherstellung

Im zahntechnischen Labor wurde das Briickengertist aus lichthér-
tendem Komposit (Targis; Ivoclar AG, FL-Schaan) direkt auf die
Stimpfe eines Teilausgusses modelliert (Abb. 7). Die Stiimpfe wur-
den vorgingig mit zwei Schichten Distanzlack (Targis Modellisolie-
rung; Ivoclar AG, FL-Schaan) beschichtet, wobei darauf geachtet
wurde, dass die Stufen nicht bedeckt wurden. Das Geristdesign
aus Komposit entsprach im Wesentlichen in Form und Ausdeh-
nung der fiir Metallgeriiste {iblichen Wachsmodellation mit einer
Schichtdicke von ca. 0,5 mm. Die Verbinder wurden mit einem
Querschnitt von ca. 7 mm?* modelliert. Die Herstellung des Zirkon-
oxid-Briickengertistes erfolgte mit einer experimentellen CAD/
CAM-Frasmaschine an der ETH-Ziirich, entsprechend dem DCM-
Verfahren. Das eingespannte Kompositgeriist wurde in einem ers-
ten Schritt computergesteuert mechanisch abgetastet und digitali-
siert (Abb. 8). Der Datensatz wurde anschliessend rechnerisch um
ca. 20% linear vergrossert, um die Schrumpfung des Keramikroh-
lings, die bei der Dichtsinterung auftritt, zu kompensieren.

Anschliessend wurde das Gertist aus einem homogenporésen

Abb.7  Briickengertist aus Komposit

Abb.8 Computergesteuerte Abtastung des Komposit-
gerlsts mit einer Tastspitze



Zirkonoxidrohling (experimentelle Herstellung ETH-Ziirich)
herausgefrast (Abb. 9) und danach bei einer Temperatur von
ca. 1500 °C dichtgesintert (Abb. 10).

Geriistverblendung mit Dentalkeramik

Zur Gertistverblendung kam eine experimentelle Verblendkera-
mik zum Einsatz, deren Wdarme-Ausdehnungskoeffizient
(WAK) dem der Zirkonoxidgeriiste angepasst war. Es standen
vorerst sechs Dentin- und drei Schmelzfarben zur Auswahl

Abb. 9  Frésvorgang des DCM-Systems beim Bearbeiten
des 3-gliedrigen Briickengertists (DCM-Verfahren ETH-Zlirich)

Abb. 10 Briickengerist aus Zirkonoxid nach der Dichtsin-
terung (DCM-Verfahren ETH-Z(irich)

Abb. 11
dete Zirkonoxidbriicke (Verblendung M. Schumacher)

Eine mit experimenteller Dentalkeramik verblen-

DCM-Zirkonoxidbricken im Seitenzahngebiet

(Abb. 11). Im Normalfall wurden drei bis vier Brande durchge-
fithrt, beginnend bei einer Temperatur von 890 °C fiir den Den-
tinbrand, 880 °C fir die Korrekturbrande und einen Schluss-
brand bei 870 °C.

Zementieren

Nach Entfernung der Provisorien wurden die Stiimpfe mit einer
Bimssteinpaste (Pell-Ex; Hawe-Neos, CH-Bioggio) gereinigt
und mit Wasser abgespiilt. Die Trockenhaltung des Arbeits-
gebietes erfolgte mit intrasulkuldr gelegten Retraktionsfaden
(Ultra-pak® 0, Ultradent, USA-South Jordan).

Die vom Techniker gelieferten Briicken wurden nach Priifung
der Passgenauigkeit, der Kontaktpunkte und der Okklusion, zur
Reinigung innen sandgestrahlt (Aluminiumoxid 100 pm, bei
2 bar) und anschliessend mit Alkohol abgesptilt. Die Briicken
wurden danach adhasiv mit einem chemisch hartenden, experi-
mentellen Kunststoffzement (Ivoclar AG, FL-Schaan) und dem
entsprechenden Adhésivsystem «Syntac-plus» (Ivoclar AG, FL-
Schaan) eingesetzt.

Ubersicht der klinisch eingesetzten Briicken

Eingesetzt wurden 22 Briicken; 21 dreigliedrige und eine vier-
gliedrige. Insgesamt wurden 25 Pramolaren sowie 19 Molaren
iiberkront. Von den total 23 Zwischengliedern entfielen 11 auf
einzelne Molaren, 10 auf einzelne Pramolaren sowie 2 auf ein
Doppelpramolaren-Zwischenglied. Alle im Rahmen der Studie
eingesetzten Briicken, insbesondere alle Zwischenglieder, wa-
ren durch Antagonisten belastet, 21-mal im Normalbiss und
1-mal im Kreuzbiss (Tab. II).

Nachkontrolle

Die 22 Briicken wurden nach einer Tragzeit von mindestens
einem Jahr nachuntersucht. Dabei wurden die Patienten nach
ihrer Zufriedenheit befragt und folgende Befunde aufgenom-

Tab. Il Verteilung der Pfeilerzdhne und Zwischenglieder
Briicken-Nr. Lokalisation Pfeilerzahn Zwischenglied
Molar Prémolar Molar Pramolar
1 14-16 1 1 1
2 15-17 1 1 1
3 25-27 1 1 1
4 45-47 1 1 1
5 45-47 1 1 1
6 13-15 2 1
7 24-26 1 1 1
8 14-16 1 1 1
9 44-46 1 1 1
10 25-27 1 1 1
11 45-47 1 1 1
12 13-15 2 1
13 35-37 1 1 1
14 35-37 1 1 1
15 43-46 1 1 2
16 34-36 1 1 1
17 45-47 1 1 1
18 34-36 1 1 1
19 43-45 2 1
20 35-37 1 1 1
21 34-36 1 1 1
22 35-37 1 1 1
Total Total Total Total
19 25 11 12
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men: Rontgenaufnahme (Zahnrontgenaufnahme), Vitalitatstest
(Pfeilerzahne und Nachbarzdhne), Paro-Sondierungsbefund
(4 Werte pro Zahn, Pfeilerzahne, Nachbarzdahne, Antagonisten),
fotografische Dokumentation (Okklusal- und Seitenansicht),
Beurteilung des Briickengeriistes (intakt; Bruch), Beurteilung
derVerblendung (intakt; Risse; Absplitterungen), Rand- sondie-
rung (nicht tastbar; <50% tastbar; >50% tastbar), Randverfar-
bung (verfarbt; nicht verfarbt)und Karies nach Eingliederung
(Karies; keine Karies).

Resultate

Alle 22 Briicken blieben wihrend der Beobachtungszeit von
durchschnittlich 385 Tagen (307 bis 488 Tage) intakt (Tab. III). Es
trat kein Gertistbruch auf. Weder Rissbildung noch Absplitte-
rungen der Verblendkeramik konnten festgestellt werden. Der
Randspalt war bei einigen Briicken tastbar, ohne sich aber
wahrend der Beobachtungszeit verdandert zu haben. Randver-
farbungen oder Karies wurden nicht festgestellt. An einem Pra-
molaren (Briicke Nr. 8) waren ein Vitalitdtsverlust, eine periapi-
kale Aufhellung sowie eine Fistelbildung nach bukkal zu ver-
zeichnen. Die parodontalen Sondierungstiefen verhielten sich
klinisch unauffillig. Alle Patienten waren mit ihren Rekons-
truktionen sehr zufrieden.

Diskussion

Alle 22 Briicken, sowohl deren Geriste als auch die Verblendke-
ramik, haben diese klinische Untersuchung nach einem Jahr
unbeschadet iiberstanden. Abb. 14 und Abb. 15 zeigen eine
typische Rekonstruktion wie sie sich in dieser Untersuchung
nach ca. 13 Monaten prasentierten. Klinisch konnten keine
Gebrauchsspuren (Schlifffacetten, kleinste Keramikfrakturen)
festgestellt werden. Allerdings war die Beobachtungsperiode fiir
festsitzende Rekonstruktionen ziemlich kurz; Langzeitergeb-

Tab. Il
gen waren noch intakt.

Abb. 12 Weitspannige Liicke (5 Elemente) vom Zahn 13
zum Zahn 17

Abb. 13 Verblendete 5-gliedrige Zirkonoxidbriicke zur Ver-
sorgung der Liicke 13-17

Klinische Nachuntersuchung der Zirkonoxidbriicken nach durchschnittlich 385 Tagen. Alle Gertiste und Verblendun-

Briicken-Nr. Lokalisation Beobachtungszeit Geriist Verblendung Rand tastbar
(Tage) intakt intakt nein <50% >50%
1 14-16 453 X X X
2 15-17 488 X X X
3 25-27 477 X X X
4 45-47 477 X X X
5 45-47 399 X X X
6 13-15 391 X X X
7 24-26 391 X X X
8 14-16 392 X X X
9 44-46 386 X X X
10 25-27 432 X X X
Il 45-47 373 X X X
12 13-15 373 X X X
13 35-37 373 X X X
14 35-37 373 X X X
15 43-46 370 X X X
16 34-36 370 X X X
17 45-47 340 X X X
18 34-36 328 X X X
19 43-45 328 X X X
20 35-37 327 X X X
21 34-36 315 X X X
22 35-37 307 X X X
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nisse (3- und 5-Jahresresultate) miissen abgewartet werden.
Fehlende Zdhne, auch im Seitenzahngebiet, konnten vielleicht
in Zukunft mit vollkeramischen Briicken ersetzt werden. Bis-
herige Untersuchungen mit 3-gliedrigen Vollkeramikbriicken
kamen zum Schluss, dass diese, wenn {iberhaupt, vorerst nur
bis zu den Pramolaren eingesetzt werden sollten (ELMIGER et al.
1989, WOHLWEND 1989, SORENSEN 1999). Eine Untersuchung mit
In-Ceram-Einzelkronen- und Briickenrekonstruktionen kam
ebenfalls zum Schluss, dass sich Einzelkronen vor allem
im Frontzahnbereich (4-Jahresresultate) bewéhren. Briickenre-
konstruktionen wurden aufgrund von Frakturen sehr zuriick-
haltend beurteilt (POSPIECH et al. 1996).

Zahnpraparationen

Wihrend der klinischen Untersuchung zeigte sich, dass sich je-
der Zahnarzt vor dem Einsatz des DCM-Systems im Klaren sein
musste, wie das System arbeitete um Fehler zu vermeiden. Zu-
sammenfassend wurden folgende Richtlinien erstellt:

1. Nicht parallel praparieren, weder am Einzelstumpf noch an
Pfeilerwédnden innerhalb einer Briicke. Konizitét einhalten.

2. Unter sich gehende Stellen vermeiden. Der Fraser ist nicht in
der Lage, unter sich gehende Stellen zu bearbeiten. Im Zwei-
felsfall miissen solche Stellen auf dem Gipsmodell ausge-
blockt werden.

3. Keine Tangentialprdparationen. Diese Préparationsform ist
fiir dieses System nicht geeignet (Abb. 4). Bei auslaufenden
Réndern und unklaren Préparationsgrenzen wurde die Min-
destschichtdicke der Gertiste von 0,5 mm unterschritten; Ge-
riistfrakturen kénnten die Folge sein (Abb. 16).

4. Okklusale Reduktion von ca. 1,9 mm einhalten (Abb. 5).

5. Saubere und klare Préparationsformen und Prédparations-
grenzen. Die Tastspitze war nicht in der Lage, kleinste Rillen,
Mulden und Imperfektionen durch eine unsachgemaésse
Zahnpréparation abzutasten und wiederzugeben. Je sauberer
und einfacher die Zahnpriparation war, um so besser pas-
sten die Gerliste nach dem Dichtsintern.

Indikationen

Grundsatzlich konnen mit dem DCM-Verfahren samtliche kro-
nen- und briickenprothetischen Arbeiten hergestellt werden.
Ausserhalb dieser ersten klinischen Serie wurden auch Einzel-

Konkav- konvese
Ciestaltung des Gertists

viermiiden \‘

Zirkonxidgerdstiraktur
beei 2w dilinner Gestaltung
des Kunsistifgernists

Abb. 16  Unter sich gehende Stellen und eine zu dinne
Gertstgestaltung mussen vermieden werden, da sonst Kera-
mikfrakturen auftreten kénnen
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Abb. 14 3-gliedrige Zirkonoxidbriicke nach der Zementie-
rung

Abb. 15  3-gliedrige Zirkonoxidbriicke ca. 13 Monate nach
der Eingliederung

kronen, 4-gliedrige und 5-gliedrige Briicken (Abb. 12; Abb. 13)
Klinisch eingesetzt. Ob sich auch diese bewahren, wird sich in
zukiinftigen Langzeituntersuchungen zeigen. Einzelkronen
diirften sich bewédhren, wenn die 3-gliedrigen Briicken erfolg-
reich sind. Aufgrund der iiberragenden mechanischen Eigen-
schaften von Zirkonoxid scheint es wahrscheinlich, dass auch 4-
und 5-gliedrige Briicken erfolgreich eingesetzt werden konnen.
Autoren, welche Vollkeramikkronen auf Aluminiumoxidbasis
(Procera) einsetzten, konnten ebenfalls ermutigende Resultate,
sogar nach 5 Jahren klinischer Tragezeit, vorweisen, allerdings
nur von Kronen und nicht von Briicken (ODEN et al. 1998). Die
Tatsache, dass in der vorliegenden Untersuchung nicht einmal
bei sehr kréftigen Patienten, die ihre eigenen Zdhne durch
Bruxismus stark zerstort hatten, Gertistfrakturen festgestellt
wurden, bestétigten die hohen Erwartungen aufgrund der
Laborversuche. Ebenfalls erfolgversprechend verhielt sich die
verwendete Verblendkeramik. Obwohl diese sich noch im Expe-
rimentalstadium befand, waren in dieser Versuchsperiode we-
der Rissbildung noch Absplitterungen festzustellen.

Die hohe Patientenzufriedenheit war typisch fiir kronen- und
briickenprothetische Rekonstruktionen und konnte nicht allein
in Zusammenhang mit dem verwendeten Geriistmaterial ge-
bracht werden. Die Verwendung des biokompatiblen Zirkono-
xidgertists war jedoch fiir einige Patienten der ausschlaggeben-
de Grund, sich an der Studie zu beteiligen; sie dusserten sich in
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der Folge durchweg positiv zum Tragekomfort und hatten kei-
nerlei allergische Probleme oder Missempfindungen wie Metall-
geschmack o.4. Patienten berichteten eher tiber eine angeneh-
me thermische Isolationswirkung der Rekonstruktionen; Tem-
peraturveranderungen wurden weniger stark wahrgenommen.
Der eine klinische Fall, welcher endodontisch nachbehandelt
werden musste (Zahn 14; Briicke Nr. 8), konnte nicht in Zusam-
menhang mit den in der Studie verwendeten Materialien ge-
bracht werden. Auch bei der Insertion von konventionellen
VMK-Briickenrekonstruktionen kénnen die Pulpagewebe der
Pfeilerzéhne in der Folge der Praparation friiher oder spater nek-
rotisieren. Fiir die Untersuchung von Bedeutung war aber der
Umstand, dass die Zirkonoxidbriicken schnell und problemlos
mit dem Luftturbinenwinkelstiick (Airotor) und einem grob-
kornigen Diamantschleifinstrument (80 ym) trepaniert werden
konnten. Nach der konventionellen endodontischen Behand-
lung wurde die Offnung mit Komposit verschlossen. Da sich
kein Metallgeriist unter der Verblendkeramik befand, war die
Offnung nach Verschluss kaum mehr sichtbar.
Zusammenfassend schien diese 1-jahrige klinische Untersu-
chung darauf hinzudeuten, dass mit dem vollkeramischen
DCM-Verfahren die klassischen kronen- und briickenprotheti-
schen Indikationen abgedeckt werden konnten. Im Rahmen
dieser Forschung wurde noch kein klinischer Misserfolg festge-
stellt. Die erste eingesetzte Briicke war beim Verfassen dieser
Arbeit zwei Jahre inkorporiert und ebenfalls noch in situ ohne
Frakturen. Der Indikationsbereich erstreckte sich von Einzel-
kronen {iber die drei- und mehrgliedrige Briicke mit zwei oder
mehreren verbleibenden Pfeilerzahnen. Der Vorteil gegentiber
der konventionellen Metallkeramiktechnik lag eindeutig in der
verbesserten Asthetik und der Biokompatibilitit des Geriistma-
terials, welches mit der Transluzenz und grazilen Verbinder eine
ausgezeichnete «esthetic appearance» ermoglichte.
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Summary

Sturzenegger B, Fehér A, Lithy H, Schumacher M, Filser F,
Kocher P, Gauckler L und Schérer P: Clinical evaluation in
the posterior segments of zirconia bridges fabricated
with the DCM-System (in German). Acta Med Dent Helv 5:
131-139 (2000)

Today’s dental reconstructive therapeutic concepts require
restorations of high esthetic quality and excellent biocompati-
bility. Full ceramic reconstructions accomplish these require-
ments but only for anterior teeth and premolars. For all-ceram-
ic bridges the mechanical strength was insufficient to withstand
the posterior chewing forces. Frequently the interdental con-
nectors cracked, and the only way to prevent these fractures was
to overconture the connectors to a size of approx. 16 mm? The
high-tech ceramic zirconia is a potential alternative for three- to
five-unit full ceramic bridges in the functionally loaded posteri-
or segments.

Experimental zirconia bridges which were fabricated using the
DCM-System (Direct Ceramic Machining System) at the ETH
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Zurich, were first tested in vitro. The frameworks were digitally
enlarged by 20% and were easily milled from a presintered yet
porous zirconia blank. After the milling process, the framework
was densly sintered and shrank to its original size.

Due to these positive in-vitro results a clinical investigation was
started. 22 veneered zirconia bridges were luted; 19 molars and
25 premolars were prepared. The connectors, max. 7 mm?, of all
these bridges, have been functionally loaded by antagonists. Af-
ter a mean observation time of 385 days (307 days to 488 days),
all 22 bridges did not show any cracks in the framework or in
the veneering porcelain. The patients commented particularly
on the low heat conduction rate of zirconia. The only endodon-
tic problem which occurred could not be directly connected to
the type of bridge framework.

The reliability of zirconia bridges in this investigation was con-
nected to the DCM-Process. No statement about other zirco-
nia-systems can be made on the results of this study.

Résumeé

Les criteres thérapeutiques dentaires actuels requiérent des res-
taurations de haute qualité esthétique et d’excellente biocom-
patibilité. Il est possible de nos jours d’utiliser des reconstruc-
tions entierement en céramique allant de I'inlay a la couronne
unitaire et aux petits bridges antérieurs. Pour des bridges a plu-
sieurs éléments, les zones interdentaires constituaient le point
faible. Sur la base de nos propres recherches in-vitro, I'oxyde de
zirconium (ZrO2-TZP), une céramique technique, pourrait
s’avérer étre le matériau approprié pour des bridges postérieurs.
Vingt-deux de ces bridges ont été fabriqués avec le systeme
DCM (Direct Ceramic Machining; ETH Zurich) et placés clini-
quement sur 19 molaires et 25 prémolaires. Tous ces bridges ont
été soumis au régime de sollicitation des antagonistes. Apres un
temps moyen d’observation de 385 jours (de 307 a 488 jours),
tous les bridges sont toujours dans un état intact (pas de micro-
fissures, pas d’éclatement). Les patients se sont déclarés tout a
fait satisfaits avec ces protheses fixes et ont particulierement ap-
préciés la faible conductibilité thermique de la zircone. Un seul
probléeme endodontologique est survenu, sans rapport avec la
reconstruction entiérement en céramique.

Les résultats prometteurs de cette étude clinique ne sont va-
lables que pour les bridges en zircone fabriqués au moyen du
systeme DCM et ne peuvent étre d’aucune maniere transposés
pour d’autres systemes CAD/CAM usinant I'oxyde de zirco-
nium.
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