PROTHETIK

Daniel Edelhoff
Prof. Dr. med. dent.

Klinikdirektor

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
Klinikum der Universitat Miinchen —
Campus Innenstadt

Goethestrale 70

80336 Miinchen

E-Mail:
daniel.edelhoff@med.uni-muenchen.de

M. Oliver Ahlers
Priv.-Doz. Dr. med. dent.

Spezialist fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT)

CMD-Centrum Hamburg-Eppendorf
Falkenried 88 (CiM, Haus C)

20251 Hamburg

Daniel Edelhoff, M. Oliver Ahlers

Okklusionsonlays als modernes
Behandlungskonzept fiir die
Rekonstruktion stark substanz-
geschadigter Kauflachen

Indizes

Diagnostisches Wax-up, Mock-up, kauflachenorientierte Defektmorphologie,
Hochleistungspolymere, minimalinvasive Préparation, Okklusionsonlays, Vollkeramik,
Adhésivtechnik

Zusammenfassung

Gemadl3 der Flinften Deutschen Mundgesundheitsstudie sind die Karieserfahrungen in
der deutschen Bevélkerung stark rlicklaufig. Auch die Anzahl der Restzdhne im fort-
geschrittenen Alter ist in den letzten Dekaden signifikant gestiegen. Damit lasst sich ein
Klarer Trend zum ldngerfristigen Zahnerhalt — ggf. mit festsitzendem Zahnersatz — ablesen,
welcher durch die Mdglichkeit der Pfeilervermehrung mit Implantaten noch untersttitzt
wird. Diese Ergebnisse zeugen zwar einerseits international gesehen von einer Spitzen-
position, aber andererseits wird zunehmend auf die Gefahren erheblicher Zahnhartsubstanz-
schédigungen infolge von Biokorrosion, Attrition und Abrasion hingewiesen. Die Schadl-
gungen besitzen verglichen mit karidsen Lasionen eine veranderte, im Seitenzahnbereich
héufiger kauflachenorientierte Defektmorphologie. Vor diesem Hintergrund haben sich
in den letzten Jahrzehnten die restaurativen Behandlungskonzepte erheblich differen-
ziert. Uberwiegend subtraktiv ausgerichtete Konzepte fiir eine mechanische Veranke-
rung der Restauration mit klassischen Zementen werden heute nach Méglichkeit durch
weniger invasive, vornehmlich defektorientierte Vorgehensweisen ersetzt. Bei ausge-
pragten Substanzverlusten erlauben zudem additiv ausgerichtete Ansétze eine wieder-
herstellende Restauration. Hinzu kommen Modlfikationen traditioneller Vorgehensweisen
wie die vorherige Definition des Behandlungsziels mit Hilfe eines diagnostischen Wax-ups.
Letzteres wird als Orientierung fir die nachfolgende Zahnpréparation eingesetzt und er-
maglicht ein besonders 6konomisches Vorgehen beim Abtrag gesunder Zahnhartsubstanz.
Weiterhin hat die Einflihrung neuer Préparationsformen wesentlich zum Zahnhartsubstanz-
erhalt an den zu restaurierenden Zahnen beigetragen. In dem Artikel werden die Prinzipien
der minimalinvasiven Behandlung mittels Okklusionsonlays zur Rekonstruktion stark
substanzgeschadigter Kaufldchen dargestellt.
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Einleitung
Zahnverhalt und Zahnverschleif®

In der Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) werden im Vergleich zu 1997 ein Riickgang an
Karieserkrankungen bei jingeren Erwachsenen (35-
bis 44-Jahrige) um lber 30 % und eine Halbierung der
Wurzelkaries im gleichen Zeitraum dokumentiert. Zu-
dem hat sich die Anzahl der Restzdhne im fortgeschrit-
tenen Alter signifikant erhéht: Jiingere Senioren in der
Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen besalRen 2014 im
Durchschnitt mindestens flinf eigene Zahne mehr als
noch im Jahr 1997 (DMS IlI: 10,4 Zédhne versus DMS V:
16,9 Zahne)30. Mit diesen liberaus positiven Entwick-
lungen nimmt Deutschland im internationalen Ver-
gleich derzeit eine Spitzenposition ein. Erkennbar ist ein
klarer Trend zum langeren Zahnerhalt, teils mit fest-
sitzendem Zahnersatz. Dieser erfahrt durch die Moglich-
keit der Pfeilervermehrung mit Implantaten noch eine
Unterstltzung. Die stark riicklaufige Karieserfahrung
wird zwar einerseits immer wieder als positiv heraus-
gestellt, aber andererseits haufen sich Hinweise auf die
Gefahren erheblicher Zahnhartsubstanzschadigungen
infolge von Biokorrosion, Attrition und Abrasion29.54,
Diese Effekte werden durch den langeren Funktions-
zeitraum der Zahne noch verstarkt32,

Behandlungsindikationen bei Zahnverschleil3

Vor dem oben beschriebenen Hintergrund haben sich in
den letzten Jahrzehnten die restaurativen Behandlungs-
konzepte erheblich differenziert?8. Zum einen werden
traditionelle Versorgungskonzepte mit metallbasierten
Kronen und Briicken aufgrund der guten klinischen Lang-
zeiterfolge noch immer als Goldstandard definiert42,
Zum anderen wird jedoch der mit der Kronen- oder
Briickenpfeilerpraparation verbundene hohe Zahnhart-
substanzabtrag zunehmend kritisch betrachtet und ver-
sucht, diese invasiven MaBnahmen maglichst zu ver-
meiden oder zumindest in ein hoheres Lebensalter zu
verschieben43,

Eine Entscheidung zugunsten einer restaurativen
Therapie zum Ersatz verloren gegangener Zahnhartsub-
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stanz im indirekten Verfahren kammt entweder bei na-
thologischem Zahnverschleild oder. bei zusatzlicher
funktioneller und/oder asthetischer Beeintrachtigung in
Frage®”. Beruht die Indikationsstellung allein auf patho-
logischem Zahnverschlei3, so erfordert dies eine ent-
sprechende Diagnostik zur Priifung, ob tatsachlich das
indirekte Verfahren zum Einsatz kommen muss oder ob
nicht eine weniger invasive direkte Therapie durchge-
flihrt werden kann34. Es ist dabei allerdings nicht zielfiih-
rend, flr die restaurative Intervention bis zum erkennbar
maximalen Zerstérungsgrad der Zahnhartsubstanz zu
warten, da verbliebene Zahnschmelzanteile eine dauer-
hafte und sichere adhéasive Anbindung der neuen Res-
tauration erlauben. Benotigt wird deshalb ein valides
Instrumentarium zur Erfassung von Zahnverschleil3.

Diese Anforderung erfillt aktuell am besten das
mehrstufige ,, Tooth Wear Evaluation System” (TWES).
Es ermoglicht in zwei Schritten zunéchst ein Zahn-
verschleil3-Screening und bei ,positivem” Ergebnis
(TWES-Grad 2 und mehr) einen Zahnverschleif3-Status
zur detaillierten Erfassung und Einteilung des Aus-
males des Zahnverschleiles in unterschiedliche De-
struktionsgrade®657. Auf dieser Grundlage kann ein
Monitoring hinsichtlich der Zahnverschlei3-Progredienz
erfolgen und eine differenzierte Entscheidung liber
erforderliche restaurative Behandlungen getroffen wer-
den. Letztere sind dabei ab einem TWES-Grad 3 sinn-
voll (entsprechend einem Verlust von mehr als einem
Drittel der klinischen Krone).

Die Betroffenen profitieren davon nicht nur in Be-
zug auf den Erhalt der zu versorgenden Einzelzahne.
Es konnte auch nachgewiesen werden, dass Patienten
mit starken funktionellen und &sthetischen Problemen
nach restaurativer Intervention eine signifikante Ver-
besserung ihrer Lebensqualitdt empfanden0, Diese
Verbesserung bezog sich auf die orofaziale Erschei-
nung, das orale Wohlbefinden, die generelle Leis-
tungsfahigkeit und die Kaufunktion wie auch auf eine
Schmerzreduktion®.

Direkte versus indirekte Restaurationen

Bei der Wahl der restaurativen Intervention empfiehlt
es sich, additive Vorgehensweisen einem subtraktiv
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ausgerichteten restaurativen Konzept vorzuziehen.
So sollten bei kleineren Defekten und jlingeren Patien-
ten nach Maoglichkeit Restaurationen mit Kompositen
im direkten Verfahren erfolgen, da diese geringere
Kosten verursachen und minimalinvasiv zu verarbei-
ten sind. Einer Studie von Schmidlin et al.46 zufolge
sind die Ergebnisse mit direkten Restaurationen initial
gut. In klinischen Nachuntersuchungen der gleichen
Arbeitsgruppe konnte allerdings gezeigt werden, dass
direkte Seitenzahnkompositrestaurationen bei kom-
plexen Rehabilitationen nach mehr als 5,5 Jahren
eine deutlich sichtbare Verschlechterung der Ober-
flachenbeschaffenheit, der anatomischen Form und
der Randqualitat aufwiesen'0. Die Uberlebensrate von
Komposit als Restaurationsmaterial bei komplexen
direkten Rehabilitationen hangt dabei von der Zahn-
lokalisation ab und ist bei Molaren am unglns-
tigstens3s,

Im Gegensatz dazu ermoglichen indirekte Res-
taurationen - z. B. mit Glaskeramik - eine sicherere
und stabilere Umsetzung der Okklusion. Wenn sie
umfangreicher sind, kdnnen zudem die spéatere Form
und Asthetik besser kontrolliert werden, was aller-
dings mit hoheren Kosten verbunden ist4!. In den
letzten Jahrzehnten hat sich dabei die Invasivitat indi-
rekter Restaurationen deutlich verringert. Dies bele-
gen Messungen des Substanzabtrages in Abhangig-
keit von verschiedenen Préparationsgeometrien: Fir
Vollkronen sowohl im Front- als auch im Seitenzahn-
bereich mussen bis zu 70 % der Zahnhartsubstanz der
klinischen Krone abgetragen werden8, wohingegen
der Substanzabtrag bei Teilkronen und Okklusionson-
lays nur halb so grof3 ist'8. Diese Erkenntnisse beein-
flussen zunehmend die Therapieauswabhl fiir indirekte
Restaurationen40.

Bei endodontisch behandelten Zahnen hatte das
Ausmald der verbleibenden Zahnhartsubstanz in ver-
schiedenen In-vitro-Untersuchungen einen signifikant
positiven Einfluss auf deren Bruchfestigkeit, und zwar
unabhangig vom Zahntyp'349, Deshalb ist es umso
wichtiger, dass bei endodontisch behandelten Mola-
ren durch die Therapieentscheidung fiir eine Teilkrone
anstelle einer Vollkrone bis zu 45 % der Zahnhart-
substanz zusatzlich erhalten werden kdnnen40,
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Im Hinblick auf endodontische Folgebehandluingen
stellt die Devitalisierungsrate ein wichtiges Kriterium dar.
Diesbezlglich zeigte sich, dass im-Rahmen klinischer
Studien zu vollkeramischen Teilkronen und Veneers in
Beobachtungszeitraumen von bis zu 12,6 Jahren ent-
weder gar keine Devitalisierungen auftraten26 oder die
Devitalisierungsrate im Vergleich zu Studien mit me-
tallkeramischen Vollkronen sehr viel niedriger lag®2.
Demnach scheint sich eine geringe Invasivitat der
Praparation und Restauration vorteilhaft auf den Erhalt
der Vitalitat restaurierter biologischer Pfeiler auszuwir-
ken. Vor diesem Hintergrund hat sich in der festsitzenden
Prothetik in den letzten Jahren ein Paradigmenwech-
sel hin zu weniger invasiven Behandlungskonzepten
vollzogen14.21,51,55,

Nachfolgend wird das Therapiekonzept der glaske-
ramischen Okklusionsonlays, welches eine erhebliche
Reduzierung des Zahnhartsubstanzabtrages erlaubt,
naher beschrieben und versucht, diese Versorgungs-
form zu bewerten.

Vorbehandlung

Notwendigkeit einer Priifung der Akzeptanz
der VDO

Okklusionsonlays sind eine Behandlungsform, die seit
der Verfligbarkeit entsprechender Restaurationsma-
terialien zunehmend im Rahmen komplexer Reha-
bilitationen eingesetzt wird, was insbesondere dann
zutrifft, wenn diese mit einer Anhebung der Vertikaldi-
mension der Okklusion (VDO) assoziiert sind. Da die
neuromuskulare und die phonetische Akzeptanz einer
wiederhergestellten VDO sich im Vorfeld nicht ver-
lasslich abschatzen lassen, ist es ratsam, sie zuvor zu
erproben. Hierfiir sind verschiedene Optionen verflig-
bar, darunter die Einprobe und ggf. Feinadjustierung
eines diagnostischen Wax-ups. Um jedoch die neuro-
muskulare Reaktion zu ermitteln, ist eine langere
Uberpriifung im Sinne einer funktionellen und wenn
moglich auch phonetischen sowie asthetischen ,Pro-
befahrt” erforderlich. Hierflir sind verschiedene Be-
handlungstechniken etabliert, die im Folgenden kurz
dargestellt werden.
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Klassische Vorbehandlung mit
Positionierungsschienen

Die klassische Vorbehandlung beruht auf dem Tragen

einer Okklusionsschiene, die zum einen die geplante

Kondylenposition und zum anderen die vorgesehene

vertikale Dimension einstellt. Dieses Verfahren ist eta-

bliert und bewahrt, hat aber folgende Grenzen:

e Die Phonetik speziell bei Oberkieferschienen vom
Typ der Michiganschiene ist deutlich eingeschrankt
und verhindert, dass sie auch tagsuber getragen
werden. Diese Schienenform weist dann infolge
der stetig unterbrochenen Anwendung funktionel-
le sowie aufgrund der Erscheinung und Gestaltung
erhebliche asthetische und phonetische Nachteile
auf33, Als Alternative hierflir haben verschiedene
Autoren Unterkieferschienen beschrieben, die in
der Front geoffnet sind25. Diese bedlrfen eines
Monitorings, um madgliche Veranderungen der
Zahnstellung zu erfassen.

e Unter Umstanden ist die Erhohung der Vertikal-
dimension zur Wiedererlangung physiologischer
Verhaltnisse geringer als die erforderliche Starke
herkommlicher Positionierungsschienen aus Poly-
methylmethacrylat (PMMA). In dem Fall kann diese
Form der Okklusionsschiene die geplante Vertikal-
dimension nicht korrekt einstellen.

e Zudem setzt dieses Vorgehen eine Okklusion im
Gegenkiefer voraus, welche eine stabile Verschlis-
selung der Okklusionsschiene erlaubt.

Neben den o. g. absoluten Einschrankungen haben
klassische Positionierungsschienen den Nachteil, dass
sie lediglich in einem Kiefer eingegliedert werden. Da-
mit bilden sie im Fall einer restaurativen Behandlung
beider Kiefer in nur einer Schiene die gesamte Ver-
anderung der VDO ab und geben deshalb die Ok-
klusionsebene nicht so wieder, wie sie spater in der
Restauration ausgeflhrt wird47.

Die Vorteile der klassischen, in einem Kiefer getrage-
nen Okklusionsschienen bestehen in ihren geringeren
Kosten und der Moglichkeit, wahrend der Initialtherapie
zahntechnische Anpassungen der Okklusion bis hin zu
Anderungen der kondylaren Position in Abhangigkeit

Quintessenz 2018;69(5):2-15
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von der funktionellen Situation durchfihren zu konnen.
Derartige klassische Relaxierungs- und Positionierungs-
schienen sind daher weiterhin die Methode der Wahl
fur die Initialtherapie zur Erzielung von Schmerzfrei-
heit und zur funktionellen Rehabilitation’.

Innovative Alternative: Simulationsschienen
aus CAD/CAM-gefrasten Polymeren

Wenn aber eine der 0. g. Voraussetzungen nicht gege-
ben ist, bieten herausnehmbare CAD/CAM-gefertigte
Simulationsschienen eine neue Alternative. Sie wer-
den auf der Grundlage eines diagnostischen Wax-ups
konstruiert, vollanatomisch aus zahnfarbenem Poly-
carbonat gefrast und ausgearbeitet und entsprechen
hinsichtlich ihrer Funktion und Asthetik annéhernd der
spateren Restauration. Diese Form von mono- oder
bimaxillaren vollanatomischen Simulationsschienen
sto3t bei den Patienten auf eine deutlich hohere Ak-
zeptanz'?. Aufgrund der Materialeigenschaften ist eine
Fertigung in sehr diinnen Schichtstarken von 0,3 mm
moglich. Die Schienen sind herausnehmbar, so dass
die Therapie reversibel ist, und sie kdnnen 23 Stunden
am Tag (23-Stunden-Schiene) getragen werden. Den-
noch besteht die Grenze auch dieses Verfahrens im
Ausmal? der Erhohung der VDO: Als ,,Zwei-Schienen-
Konzept” (bimaxillar) lassen sie sich erfahrungsgemal
nur bei Veranderungen der VDO mit einer Erh6hung
des Inzisalstiftes ab etwa 4 mm und mehr einsetzen.

Repositions-Onlays

Eine weitere Alternative in der Vorbehandlung sind
festsitzende zahnfarbene, einzeln adhéasiv befestigte
Repositions-Onlays aus PMMA. Sie werden nach einem
diagnostischen Wax-up klassisch®6 oder mit Hilfe von
CAD/CAM-Systemen gefertigt und entsprechen in ihrer
Funktion und Asthetik nahezu perfekt den spateren Res-
taurationen248, Da Repositions-Onlays aus PMMA voll-
adhasiv als Einzelzahnrestaurationen befestigt werden,
ist der Aufwand vergleichsweise hoch. Daflir haben
die Patienten aufgrund der Ahnlichkeit zum spateren
Restaurationsziel und der fixen Befestigung auch die
Maoglichkeit, mit den Repositions-Onlays zu essen und
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Abb. 1 Wihrend fiir die Vollkronenpraparation (innere Kontur)
ca. 70 % des Volumens der klinischen Krone eines Seiten-
zahnes abgetragen werden, gehen bei einem Okklusionson-
lay nur ca. 30 % verloren — wenn die Zahnhartsubstanz nicht
teilweise ohnehin schon verloren gegangen ist (vgl. Abb. 3b)

dergestalt eine sehr sichere Evaluierungsphase sowohl
beziiglich der Asthetik als auch im Hinblick auf die
Funktion zu durchlaufen (Dauertherapie). Insbesondere
bei funktionell sensiblen Patienten vermittelt nur diese
Behandlungsaltenative das naturgetreue propriozep-
tive Kontaktgefiihl. Allerdings lassen sich die PMMA-
Restaurationen intraoral schwerer modifizieren und
- falls erforderlich — schlechter wieder in die Aus-
gangssituation zurlickfihren, so dass sie nur begrenzt
reversibel sind’®. Zudem liegen die Kosten deutlich
hoher als bei den herausnehmbaren Schienen. Fiir die
adhasive Befestigung ist ein vergleichsweise groRer
Zeitaufwand zu beriicksichtigen, und hinzu kommt der
hohe Aufwand fir mehrere Nachsorgetermine, bei
denen die Okklusion entsprechend der individuellen
neuromuskularen Adaptation nachjustiert wird4.

Der Transfer der Giber mehrere Monate zusammen
mit dem Patienten explorierten Kieferrelation in die
definitiven Restaurationen kann mit den Simulations-
schienen und den Repositions-Onlays auch segmentiert
erfolgen. Durch ein solches schrittweises Vorgehen
kdnnen komplexe Rehabilitationen erheblich verein-
facht, Risiken umgangen und die hohen Kosten in ver-
schiedene Behandlungsabschnitte aufgeteilt werden”.

6

Vollkeramische Okklusionsoniays
Eigenschaften und Vorteile

Adhasiv befestigte vollkeramische Teilrestaurationen
stellen im Seitenzahnbereich eine gesicherte Therapie-
form dar12:2452, Mit dem Riickgang von Karieserkran-
kungen bei gleichzeitig zunehmender Inzidenz biokor-
rosiver Defekte, auch in generalisierter Auspragung,
treten veranderte Defektmorphologien der Zahnhart-
substanz in den Vordergrund?28:3032, Damit hat sich
das Anforderungsprofil an minimalinvasive, defektori-
entierte Einzelzahnrestaurationen mit adhasiver Befes-
tigung geandert. Der Fokus restaurativer MalBnahmen
richtet sich heute im Seitenzahnbereich haufiger auf
kauflachenorientierte Defekte, um eine angemessene
Funktion, Asthetik und Biomechanik zu rekonstruieren
und weiterem pathologischem Verschleild entgegen-
wirken. Im Hinblick auf die zum Teil extremen Verande-
rungen des okklusalen Reliefs durch Zahnverschleil3
sind adhasiv befestigte Okklusionsonlays aus hochfes-
ter Glaskeramik eine schonendere und mithin besser
geeignete Restaurationsform als die doppelt so inva-
siven klassischen Vollkronen (Abb. 1). Die supragin-
givale Praparationsgrenze bietet zahlreiche Vorteile:
e Ubersichtlichkeit bei der Praparation,
e ceinfachere konventionelle und digitale Abfor-
mung,
e Reduktion des Substanzabtrages,
e vermehrte Zahnschmelzprasenz,
e weniger oder keine traumatischen Interferenzen
mit der marginalen Gingiva und
e gute Kontrollmdglichkeit bei der adhasiven Be-
festigung, auch unter Kofferdam.

Praparationsinstrumente

Moderne zahnfarbene Restaurationsmaterialien, di-
gitale Fertigungsmethoden wie auch die héaufiger
kauflachenorientierte Defektmorphologie stellen neue
Anforderungsprofile an die Praparationsform (Abb. 2
und 3).

Erforderlich sind daher Préparationsinstrumente,
die folgende Kriterien erfiillen:

Quintessenz 2018;69(5):2-15
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e Umsetzung einer defektorientierten, minimalinvasi-
ven Praparation anstelle einer stereotypen Kronen-
form;

e Vermeidung scharfer Ecken und spitzer Winkel so-
wie zu geringer Schichtstarken keramischer Werk-
stoffe;

e Vermeidung zu kleiner Frasradien bei der Fertigung
der Restaurationen im CAD/CAM-Verfahren.

Bisher werden allerdings keine Praparationsinstrumente
angeboten, die im Hinblick auf die Praparation kerami-
scher Okklusionsonlays diesen Vorgaben entsprechen.
Unter Beteiligung der Autoren wurden daher entspre-
chende Schleifkdrpergeometrien fiir Okklusionsonlays
an Pramolaren und Molaren entwickelt, die den Be-
handler bei der Umsetzung einer idealen Praparati-
onsform unterstlitzen (Okklusionsonlay-Set 4665 oder
4665 ST, Komet Dental, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo)3.

Vorgehen bei der Praparation

Zur Sicherstellung eines méglichst konomischen Ab-
trages der Zahnhartsubstanz ist es hilfreich, zunachst
mit den vom diagnostischen Wax-up abgeleiteten
Tiefziehfolien (z. B. Duran transparent, Starke 0,5 mm,
Fa. Scheu-Dental, Iserlohn) und plastischen, kontrolliert
polymerisierbaren Kunststoffmaterialien (z. B. Luxatemp
Automix Solar, Fa. DMG, Hamburg) die AuBenkontur
der spateren Restaurationen additiv auf den Zahn
aufzubringen. Dazu empfiehlt sich eine vorherige Iso-
lierung der natlrlichen Zahne mit flissiger Vaseline,
um eine unkomplizierte Wiederentfernung, etwa mit
einem Scaler (z. B. Scaler Goldman #6/7 Gr #6, Art.Nr.
SHG6/77, Fa. Hu-Friedy, Tuttlingen), zu gewébhrleisten.

Nach dem Aufbringen des additiven Mock-ups auf
die vorgeschadigte Zahnhartsubstanz kénnen Kombi-
Praparationsdiamanten mit einer Lasermarkierung 1 mm
unterhalb der Instrumentenspitze (855D.314.016, Komet
Dental) zur Einbringung von Tiefenmarkierungsrillen
genutzt werden, welche eine wichtige Orientierung fir
den nachfolgenden Substanzabtrag darstellen (Abb. 4).
Sofern die Zahnoberflachen noch in Kontakt zum An-
tagonisten stehen oder die Prdparation von einem
Mock-up ausgeht, wird dadurch ausreichend Platz fiir

Quintessenz 2018;69(5):2-15

Abb. 2 Einprobe von monolithischen Okklusionsonlays aus
Lithiumdisilikatkeramik mit einer okklusalen Schichtstarke
von 1 mm im QOberkieferseitenzahnbereich. In weiten
Bereichen der Praparationsflache konnte Zahnschmelz zur
sicheren und dauerhaften adhasiven Anbindung erhalten
bleiben (Zahntechnik: ZTM Otto Prandtner, Minchen)

Abb. 3a Kariés gepragte Defektmorphologie, die sich
erheblich von Defekten unterscheidet, welche durch
Biokorrosion oder/und Attrition entstanden sind

Abb. 3b Durch Biokorrosion und Attrition gepragter Verlust
an Zahnhartsubstanz mit einer starken Veranderung der
okklusalen Morphologie der Seitenzdhne und einer Verringe-
rung der Vertikaldimension der Okklusion. Der Patient
beklagte starke dsthetische Beeintrachtigungen an den
Oberkieferfrontzdhnen sowie eine Zunahme thermischer und
chemischer Irritationen
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Abb. 4 Nach Aufbringen und Ausharten eines niedrigviskdsen
Komposits mit Hilfe der vom Wax-up abgeleiteten Tiefzieh-
folie auf die vorschadigten Seitenzahne (Mock-up) wurde
ein Praparationsdiamant mit 1-mm-Lasermarkierung (hier:
Kombiinstrument 855D.314.016) fiir die Tiefenmarkierung und
Vorpréparation eingesetzt. Dieses Vorgehen gewahrleistet
einen sehr 6konomischen Abtrag der Zahnhartsubstanz und
schafft ausreichend Raum fiir das Restaurationsmaterial

Abb. 5a und b Anlegen eines okklusalen Plateaus fiir ein
Okklusionsonlay aus Lithiumdisilikatkeramik. Die spezifische
Geometrie des Schleifkdrpers (hier: OccluShaper als Finierer
8370.314.035) schafft eine anatoforme Héckerunterstiitzung
flir das spétere Onlay und geniigend Platz in der Zentralfissur
zur Umsetzung eines Freiraums fiir Immediate Side Shift (ISS)
wahrend der dynamischen Okklusion
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die spateren Okklusionsonlays ‘aus monolithischer
Lithiumdisilikatkeramik generiert. Zugleich ist auf die-
se Weise sichergestellt, dass nur so viel Zahnhart-
substanz abgetragen wird, wie zur Erreichung einer
ausreichenden Schichtstarke von 1 mm entfernt wer-
den muss. Eine Anzeichnung der Tiefenmarkierungen
in der Zahnhartsubstanz bzw. Aufbaufillung mit einem
Grafit- oder Filzstift erlaubt eine bessere visuelle Kon-
trolle des Abtrages bei der weiteren Praparation3?.
Nach Entfernung des Mock-ups ist ein effizientes Kon-
turieren und Einebnen der Okklusalflache durch Abwin-
keln des Kombiinstruments aus Abbildung 4 maglich.
Dabei wird die Kauflache von Graten und scharfen
Kanten befreit. Dies ist insbesondere bei durch Attritio-
nen und Biokorrosion geschadigten Zahnen wichtig, da
sie teilweise Formen aufweisen, die sich weit von der
natlrlichen Morphologie des Zahnes entfernt haben.

Fir die endglltige Ausformung der Okklusalflache
stehen mit dem OccluShaper (Komet Dental) neu ein-
gefuhrte Schleifkrpergeometrien zur Verfligung, die
eine anatoforme, konvexe Hockerunterstiitzung flr das
spatere Okklusionsonlay gewahrleisten und gleichzeitig
in der Zentralfissur genligend Freiraum fiir die Um-
setzung einer ,immediate side shift” (ISS) durch den
Zahntechniker schaffen. Die Schleifkorpergeometrie
dieses Instruments ermadglicht eine Ausformung der
Kauflache in einem Zug. Allerdings bedingt die unter-
schiedliche Grol3e von Pramolaren und Molaren unter-
schiedliche InstrumentengroRRen flir beide Zahngruppen
(OccluShaper fiir Pramolaren: 370.314.030, OccluShaper
flir Molaren: 370.314.035). Beide Formen sind auch als
Finierer (rot kodiert) erhéltlich (Abb. 5a und b)3.

Nach der Einebnung und Ausformung der Kauflache
folgen die Praparation, die Konturierung und das Finie-
ren der Oral- und Vestibularflachen mit einer ca. 0,5 mm
tiefen Hohlkehle. Dazu empfiehlt sich der Einsatz eines
Spezialschleifers mit Fiihrungspin (Form 8849P.314.016,
Komet Dental). Der stirnseitige, nicht diamantierte Pin
beschrénkt die Eindringtiefe flir die Hohlkehlgeometrie
wahrend der Praparation auf maximal 0,5 mm (Abb. 6).
Wenn maoglich sollte die Praparationsgrenze oberhalb
des Zahnaquators installiert werden, da sich bei einer
Ausdehnung der Préaparation in die Infrawélbung des
Zahnes der Substanzabtrag erheblich erhohte. Die Pra-
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parationsgrenzen sind bereits durch das diagnostische
Wax-up festgelegt, welches in einem klar erkennbaren
Kontrast angefertigt werden sollte (z. B. graues Wachs
auf weillem Gipsmodell), um die Grenzen zu der Aus-
gangssituation klar erkennen zu kénnen.

Eine entscheidende Voraussetzung fiir den Lang-
zeiterfolg ist eine vornehmlich zahnschmelzbegrenzte
Praparation. In Einzelfallen und bei strenger Indikati-
onsstellung kann eine Anhebung der Praparations-
grenze durch einen Kompositaufbau in den Bereichen
tiefer karioser Lasionen (,deep margin elevation” oder
~proximal box elevation”, PBE) erwogen werden22.38,60,
Es empfiehlt sich, alle Ubergénge weich und abgerun-
det zu gestalten, um Belastungsspitzen innerhalb der
Restauration zur vermeiden’.

Nach Anpassung der Hohe sowie der Oral- und
Vestibularflachen ist der Querschnitt der Zahne im
Bereich der Approximalraume bereits reduziert. Dies
erleichtert dort den minimalinvasiven Abtrag, der nach
Méoglichkeit auf den Zahnschmelz begrenzt bleiben
sollte. Hier gibt es als Alternative neue diamantierte
Schallspitzen, die in je einer Variante flir den mesialen
(SFM6, Komet Dental) und den distalen (SFD6) Ap-
proximalraum zur Verfligung stehen (Abb. 7a). Diese
neuen Schallfeilen sind einerseits so diinn, dass sie
genau zur Approximalpraparation allein im Schmelz
passen, und andererseits in der Flache so gro3, dass
sie eine Bearbeitung der approximalen Praparations-
fliche in sicherer Fiihrung in einem Schritt ermdg-
lichen. Der zervikale Rand der Schallspitzen ist so
ausgeformt, dass eine keramikgerechte marginale
Geometrie entsteht. Durch eine einseitige Diamantbe-
legung wird eine Traumatisierung der Nachbarzdhne
verhindert (Abb. 7b). AbschlieBend kénnen mit einem
Feinkorndiamanten (8856.314.014, Komet Dental) die
Ubergénge verbunden und noch bestehende Kanten
gebrochen werden.

Provisorische Versorgung und Abformung

Die Anfertigung der Provisorien kann chairside mit
Hilfe der mehrfach verwendbaren diagnostischen
Tiefziehfolie (Duran) und einem Bis-GMA-basierten

provisorischen Restaurationsmaterial (z. B. Luxatemp
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Abb. 6 Anlegen einer zirkul4ren marginalen Hohlkehle fiir ein
Okklusionsonlay aus Lithiumdisilikatkeramik. Der nicht diaman-
tierte Pin an der Spitze des Schleifkdrpers (8849P.314.016,
Komet Dental) limitiert die marginale Eindringtiefe auf 0,5 mm
unter Erhalt des Zahnschmelzes und verhindert damit ein
Uberpraparieren

Abb. 7a Spezielle Schallspitze fiir das Anlegen eines appro-
ximalen (hier: distalen) Praparationsrandes durch einseitige
Diamantierung ohne die Gefahr einer Traumatisierung des
Nachbarzahnes. Der zervikale Rand dieser Schallspitzen ist so
ausgeformt, dass marginal exakt die fiir hochfeste Dental-
keramiken erforderliche Form entsteht (Foto: Komet Dental)

Abb. 7b Anlegen eines approximalen Praparationsrandes
mit einem oszillierenden Instrument, das in einer mesialen
und einer distalen Ausrichtung verfiigbar ist. Die einseitige
Diamantierung des Instruments (im Bild) verhindert eine Trau-
matisierung des Nachbarzahnes wahrend der Préparation
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Automix Solar) erfolgen. Dabei ist es ratsam, die um-
liegenden Hart- und Weichgewebe mit fllissiger Vase-
line zu isolieren. Wenig retentive Okklusionsonlay-
Provisorien werden nach Maglichkeit verblockt belas-
sen und mit einem niedrig gefiillten Bonding (z. B.
Heliobond, Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen, oder Opti-
bond FL Adhesive, Fa. Kerr, Biberach) eingegliedert,
welches zuvor mit einem Pinsel auf die finierten, unge-
atzten Praparationsflachen und die Innenflachen der
Provisorien aufgetragen wurde. Nach Uberschussent-
fernung mit Schaumstoffpellets (Pele Tim, Fa. Voco,
Cuxhaven) und Superfloss (Fa. Oral B, Kronberg) wird
die Bondingschicht 30 Sekunden durch die provisori-
sche Restauration hindurch mit einer Polymerisations-
lampe ausgehartet. Bei extrem geringer Retention
empfiehlt sich vor der provisorischen Eingliederung
ein ,spot etching”, d. h. eine punktformige Phosphor-
sauredtzung eines kleinen Schmelzbereiches (ca. 2 mm
Durchmesser) innerhalb der Praparationsflache fiir
nur 10 Sekunden. Die dadurch partiell entstandenen
Mikroretentionen sichern nach dem Ausharten des
Bondings relativ zuverlassig gegen Retentionsverluste.

Provisorien bieten sich zudem fiir die Kontrolle ei-
ner ausreichenden Abtragstiefe an, da sie in idealer
Form die spatere Schichtstarke des keramischen Ok-
klusionsonlays wiedergeben. Deshalb ist es sinnvoll,
sie vor der eigentlichen Abformung anzufertigen und
mit einem Taster die Schichtstarke (> 1 mm) zu Uber-
prifen. Vor den nachfolgenden Prazisionsabformungen
sollte dann allerdings eine Reinigung der kontaminier-
ten Zahnoberflachen mit rotierenden Nylon-Reinigungs-
biirsten (z. B. 9531.204.020, Komet Dental) durchgefiihrt
werden, um Interferenzen mit dem Préazisionsabform-
material (z. B. Polyethermassen, Impregum/Permadyne,
Fa. 3M Oral Care, Seefeld) zu vermeiden.

Als Vorbereitung fiir die Prazisionsabformung der
intrasulkular préaparierten Zahnen ist es ratsam, zwei
Faden tbereinander (Doppelfadentechnik) in den Sulkus
einzubringen (Ultrapak Grof3e #000 als erster und #0
als zweiter Faden, Fa. Ultradent Products, KéIn). Bei
equi- und supragingivalen Praparationen reicht meis-
tens die Einfadentechnik mit der GrofRe #000 aus.
Alternativ konnen hier Retraktionspasten zum Einsatz
kommen (z. B. ReCord, Fa. Kaniedenta, Herford). Als
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Abformungstechnik empfiehlt sich eine einzeitige Dop-
pelmischabformung (z. B. Polyethermassen, Impregum/
Permadyne) unter Verwendung eines individuellen
Loffels oder eines individualisierten, mit einem Poly-
etheradhasiv beschickten Abformloffels mit Retentio-
nen (einst Rimlock, Fa. Krupp Dental, jetzt z. B. M+W
Select Rim-Lock Glatt, Fa. M+W Dental, Bldingen).

Einprobe und adhasive Eingliederung

Nach Entfernung der temporaren Versorgungen ist eine
Reinigung mit Hilfe von Nylon-Reinigungsbirsten und
einer fluoridfreien Reinigungspaste (Zircate Prophy
Paste, Fa. Dentsply Sirona, Konstanz) empfehlens-
wert. Meistens |0st sich das Bonding bereits mit der
Entfernung des Provisoriums von den finierten Préapa-
rationsflachen. Hartnackige Bondingreste kdnnen zu-
dem problemlos mit einem Scaler beseitigt werden.
Bei punktuell geatzten Schmelzflachen ist es maoglich,
fur die Entfernung des Bondings und zur lokalen Ein-
ebnung selektiv Finierer zu verwenden.

Um die Form- und Farbgebung zu kontrollieren, wer-
den die Restaurationen mit Glyceringel (z. B. Variolink
Esthetic Try-In Paste, Fa. Ivoclar Vivadent) einprobiert,
welches in zu den definitiven Befestigungsmaterialien
korrespondierenden Einfarbungen (z. B. warm+, warm,
neutral, light, light+) zur Verfligung steht. Mit den Try-in-
Pasten kdnnen noch geringfligige Farbadjustierungen
am Erscheinungsbild eines Okklusionsonlays Uber-
pruft werden. Dieser Einfluss ist gering, nimmt jedoch
mit dem Transluzenzgrad (meist IPS e.max Press HT,
Fa. Ivoclar Vivadent) und mit abnehmender Schicht-
starke des Okklusionsonlays zu59 (Abb. 8 und 9). Die
Uberpriifung der Randschlussqualitat und der Okklusion
kann mit einer selbstanmischenden A-Silikonmasse
(Fit Checker, Fa. GC Germany, Bad Homburg, oder Fit &
Test, Fa. Voco) vorgenommen werden. Wahrend der
Einprobe sind silikatkeramische Restaurationen und
insbesondere Okklusionsonlays hochgradig fraktur-
gefahrdet, so dass eine sehr gute Compliance des Pa-
tienten erforderlich ist. Es empfiehlt sich, die durch die
Einprobe kontaminierten Innenflachen der keramischen
Okklusionsonlays mit Nylonbiirsten zu reinigen und
sie grundlich abzuspulen.
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Abb. 8 Monolithische Okklusionsonlays aus IPS e.max Press
(Eintriibungsgrad HT) mit einer okklusalen Schichtstarke von
1 mm und einem 0,5 mm starken zirkuldren Rand (Zahntechnik:
ZTM Otto Prandtner, Minchen)

AnschlieRend werden die Restaurationsinnenseiten
der Lithiumdisilikatkeramik mit einem Fluorwasser-
stoffsaure-Gel (z. B. < 5 % IPS Ceramic Etching Gel, Fa.
Ivoclar Vivadent) angeétzt. Die Atzzeiten hdngen vom
verwendeten Keramiktyp ab und betragen bei Lithium-
disilikatkeramik 20 Sekunden. Zur Entfernung der
Saurereste werden die geétzten Restaurationen mit
einem Wasser-Luft-Gemisch fiir 30 Sekunden abge-
spriiht, und die Saure wird neutralisiert (Neutralisie-
rungspulver IPS Ceramic, Fa. Ivoclar Vivadent). Das
Einbringen in ein mit 90%igem Ethanol gefiillten Be-
halter im Ultraschallbad fir mehrere Minuten kann bei
der Entfernung hartnackiger Uberschiisse des Fluor-
wasserstoffsaure-Gels hilfreich sein. Nach visueller
Uberpriifung des Atzmusters wird ein Haftvermittler
(z. B. wirksamer Silananteil in Monobond Plus, Fa.
Ivoclar Vivadent, Einwirkzeit 60 Sekunden) appliziert,
durch den eine chemische Bindung zwischen dem
Bonding und der Silikatkeramik zustande kommt. Der
haftvermitteInde Effekt wird signifikant gesteigert, in-
dem man die Haftmolekiile durch Warmeeinwirkung
auf der Keramikflache kondensieren lasst. Dazu kann
ein Fon eingesetzt werden!!. Auch selbstdtzende Haft-
vermittler wie Monobond Etch & Prime (Fa. Ivoclar
Vivadent) zeigten in ersten In-vitro-Untersuchungen
positive Ergebnisse®8. Bei Verwendung niedrigviskoser
Befestigungsmaterialien wie Variolink Esthetic kann
restaurationsseitig auf die Applikation eines Bondings
verzichtet werden. Damit erlbrigt sich eine lichtge-
schutzte Lagerung der vorkonditionierten Okklusions-
onlays.

Quintessenz 2018;69(5):2-15

substanzgeschadigter Kauflachen

Abb. 9 Einprobe der Okklusionsonlays aus Lithiumdisilikat-
keramik (IPS e.max Press, Eintriibungsgrad HT) mit nach
Farbschliissel eingeférbten Try-in-Pasten (Variolink Esthetic
Try-In, hier: Farbe warm)

Nach diesen Vorbereitungen sollte nochmals eine
mechanische Reinigung der Praparationsflachen mit
Birsten und fluoridfreier Bimssteinpaste durchgefiihrt
werden. Wenn z. B. bei einer intrasulkularen Praparation
das Anlegen von Kofferdam schwierig wird, ist bei der
relativen Trockenlegung die Verwendung ungetrank-
ter Retraktionsfaden (z. B. Ultrapak GroRe #000) zu
empfehlen, die unterhalb der Praparationsgrenze in
den Sulkus platziert werden. Im Fall umfangreicherer
Aufbaufiillungen bietet sich eine zusatzliche Aufrau-
ung mit einem grobkornigen Diamantschleifkdrper bei
geringer Drehzahl (2.000 U/min, rotes Winkelstiick)
ohne Wasserzufuhr an. Eine Alternative hierzu stellt
ein intraorales Strahlgerat dar, das auch zur Silikatisie-
rung von Oberflachen benutzt werden kann19.

Fir die Konditionierung der praparierten Zahnober-
flaichen ermdglichen heute neben Total-Etch-and-Rinse-
Systemen auch Universaladhasivsysteme mit selekti-
ver Schmelzatzung zuverlassige Verbundfestigkeiten.
Gewohnlich werden Okklusionsonlays in einem hohen
Transluzenzgrad (z. B. IPS e.max Press HT) hergestellt,
da sie vornehmlich transluzenten Zahnschmelz erset-
zen und farblich vom hohen Chroma des darunterlie-
genden Dentins profitieren. Bis zu einer Schichtstarke
von 1 mm sind sie problemlos mit rein lichthartenden,
niedrigviskdsen Befestigungskompositen (z. B. Vario-
link Esthetic LC, Fa. Ivoclar Vivadent, oder Vitique, Fa.
DMG) einsetzbar, die in abgestimmter Menge sowohl
auf den Préparationsbereich als auch auf die Innen-
seite der Restauration appliziert werden konnen2’. Um
ein kontaktlinsenartiges ,,Schwimmen” der Okklusions-

1



B PROTHETIK

Okklusionsonlays als modernes Behandlungskonzept fir die Rekonstruktion stark

substanzgeschadigter Kauflachen

Abb. 10 Die Befestigung erfolgte adhasiv mit dem korres-
pondierenden rein lichthdrtenden Befestigungskomposit
(Variolink Esthetic LC, Farbe warm). Bei der Eingliederung
hat sich die Verwendung eines sogenannten Pin-Point-Auf-
satzes fir die Polymerisationslampe (hier: Bluephase Style
20i) bewahrt, welcher eine punktférmige initiale Polymerisa-
tion in der Zentralfissur zur Lagestabilisierung erlaubt, ohne
die Uberschiisse der Befestigungskomposits im Randbereich
und im Approximalraum auszuharten

onlays auf der Zahnoberflaiche zu vermeiden, emp-
fiehlt sich nach Platzierung, Positionierungskontrolle
und initialer Uberschussentfernung eine erste Spotbe-
lichtung (z. B. Light Probe Pin-Point 6 > 2 mm, Bluephase
Style 20i, Fa. Ivoclar Vivadent) zur punktformigen
Polymerisation. Auf diese Weise wird eine Positions-
anderung der wenig retentiven Okklusionsonlays ver-
mieden, ohne dass die Uberschiisse komplett ausge-
hartet werden und sich deshalb schwer entfernen
lassen (Abb. 10). Durch eine initiale Lichthartung von
nur wenigen Sekunden kénnen die Uberschiisse des
Befestigungskomposits in einen gelartigen Zustand
Uberflihrt und mittels Scaler sowie Super Floss unter
Lagestabilisierung der Restaurationen mit einem Kugel-
stopfer entfernt werden. Nach dem Entfernen der
Uberschiisse sollte vor der endgiiltigen Aushértung
ein Glyceringel (z. B. Liquid Strip, Fa. Ivoclar Vivadent)
auf die Befestigungsfugen aufgetragen werden, um
die Bildung einer Sauerstoffinhibitionsschicht zu ver-
hindern. Zur vollstandigen Polymerisation empfiehlt
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es sich, jeweils 40 Sekunden von okklusal, oral und
vestibular (ggf. unter leichter Luftkiihlung) zu belichten.
Fir die definitive Aushartung sollte eine Ieistungsstarke
Polymerisationslampe (> 1.000 mW/cm?2) zum Einsatz
kommen. Nach der Aushéartung ist es angezeigt, die Re-
traktionsfaden zu entfernen und den Sulkus mit Hilfe
eines Scalers sorgfaltig von Uberschiissen zu reinigen.

Im Anschluss an die adhasive Befestigung und die
Entfernung sollte eine nochmalige Uberpriifung der
statischen und dynamischen Okklusion auf Interferen-
zen und Vorkontakte erfolgen. Fiir die Feinadjustie-
rung der statischen und dynamischen Okklusion sind
Feinkorn-Diamantschleifkrper (35 um Rautiefe) mit
Wasserkiihlung geeignet. Die Schliffflachen sollten da-
nach mit einem Keramikpolierer (z. B. 9545F 204 110,
Komet Dental) geglattet werden.

Diskussion

Die gesicherte adhasive Anbindung an den Zahnschmelz
und an silikatkeramische Restaurationsmaterialien hat
bereits vor Jahrzehnten die Praparationsgestaltung im
Seitenzahnbereich erheblich zugunsten der Schonung
gesunder Zahnhartsubstanz beeinflusst!?. Diese Res-
taurationen werden vor allem wegen der geringen
Devitalisierungsgefahr flr die Pulpa, des schonenden
Umgangs mit der Zahnhartsubstanz, der einfacheren
Abformung, der besseren Ubersichtlichkeit bei der
Praparation und adhasiven Befestigung sowie der ge-
ringeren Interferenzen mit der marginalen Gingiva als
vorteilhaft angesehen. Die Mehrzahl der bislang publi-
zierten klinischen Langzeituntersuchungen zu vollkera-
mischen Teilrestaurationen im Seitenzahnbereich be-
zieht sich auf leuzitverstarkte Glaskeramiken, wahrend
heute wesentlich festere Varianten auf der Basis von
Lithium(di)silikatkeramik verfligbar sind12.24,26,52,

Seit der Einflihrung von Lithiumdisilikatkeramiken
wie IPS e.max Press oder IPS e.max CAD, die gegen-
Uber klassischen Silikatkeramiken eine hohere Biegefes-
tigkeit und Risszahigkeit aufweisen, wurden die Richt-
linienwerte flr die Abtragsraten glaskeramischer Onlays
erheblich reduziert. Heute gelten okklusale Mindest-
schichtstarken von 1 mm flir monolithische Restaura-
tionen (Maltechnik). Eine weitere Verringerung dieser
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Abb. 11 Monolithische Okklusionsonlays aus Lithium-
disilikatkeramik (IPS e.max Press, Eintribungsgrad HT)

mit einer okklusalen Schichtstarke von 1 mm nach der
adhasiven Eingliederung (damals: Syntac, Total Etch,
Variolink Il, Monobond S, Fa. Ivoclar Vivadent) im Jahr 2008
(Zahntechnik: ZT Oliver Brix, Bad Homburg)

Schichtstarke wird derzeit bei entsprechender Unter-
stiitzung durch Zahnschmelz diskutiert36.39.44.45, Glas-
keramische Okklusionsonlays erscheinen aufgrund ihrer
zahnschmelzahnlichen Eigenschaften und des opti-
malen Grenzflachenverhaltens sehr gut geeignet, um
stark abradierte und erodierte Seitenzahne zu rekon-
struieren3’. Grundsatzlich ist es sinnvoll, zwischen
Okklusionsonlays (rein okklusale Ausdehnung) und
»Onlay-Veneers” (Einbeziehung der vestibularen Fla-
che) zu unterscheiden. Letztere waren indiziert, wenn
entweder Zahnhalsdefekte mitgefasst werden sollen
oder eine umfangreiche Farb- und Forméanderung
(Bukkalkorridor) in der dsthetischen Zone (Pramolaren-
bereich) erwiinscht ist'6. Onlays aus leuzitverstarkter
Glaskeramik zeigten in einer kontrollierten prospektiven
klinischen Studie nach 12 Jahren zufriedenstellende
Langzeitergebnisse und konnen auch bei ausgedehn-
ten Zahnhartsubstanzdefekten eingesetzt werden?4. In
einer weiteren klinischen Studie mit einer Beobach-
tungsdauer von 12,6 Jahren wurde an vitalen Zahnen
eine Misserfolgsquote von 20,9 % ermittelt, wahrend
der entsprechende Wert an endodontisch behandel-
ten Zéahnen 39 % betrug®2.

Trotz aller Euphorie Gber die dargestellten Moglich-
keiten ist zu beachten, dass bei den beschriebenen Me-
thoden eine hohe Behandlerabhangigkeit im Hinblick
auf die Praparation (vornehmlich im Zahnschmelz),
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Abb. 12 Nachkontrolle der in Abbildung 11 dargestellten
Restaurationen nach 9 Jahren klinischer Tragedauer im
Jahr 2017. Auf den tragenden (bukkalen) Héckern der
Restaurationen sind deutliche Impressionen und Schliff-
facetten der Gegenbezahnung (ebenfalls Lithiumdisilikat-
keramik) zu erkennen

die adhasive Eingliederung wie auch die abschlieRen-
den MaRnahmen zur Feinadjustierung der statischen
und dynamischen Okklusion besteht'2.2352, Die Ein-
haltung definierter Richtlinien in den verschiedenen
klinischen und technischen Behandlungsphasen gilt
als Schlusselfaktor flr den klinischen Langzeiterfolg
(Abb. 11 und 12). Wahrend zu minimalinvasiven Ver-
sorgungsformen mit keramischen Werkstoffen eine
groBe Anzahl klinischer Langzeitstudien verfiigbar ist'2,
fehlen derzeit ausreichend valide klinische Daten zum
Langzeitverhalten fir minimalinvasive definitive Ver-
sorgungen aus CAD/CAM-Polymeren20.53,

Schlussfolgerungen

Dem restaurativ tatigen Zahnarzt werden heute zahl-
reiche Alternativen zu klassischen, meist sehr viel inva-
siveren Therapiemitteln in die Hand gegeben. In den
letzten Jahrzehnten ist eine Verdanderung der Defekt-
morphologie durch einen Riickgang der Kariesinzidenz
und eine Zunahme der Defekte infolge von Biokorrosion
und Attrition zu beobachten. Okklusionsonlays aus hoch-
fester Glaskeramik stellen bei ausgepragten Zahnhart-
substanzdefekten eine interessante und zeitgemalle
Restaurationsform zur Rekonstruktion der Okklusion dar
und bieten kombiniert mit einer supragingival lokali-
sierten Praparationsgrenze u. a. folgende Vorteile:

13



B PROTHETIK

Okklusionsonlays als modernes Behandlungskonzept fir die Rekonstruktion stark

substanzgeschadigter Kauflachen

e Reduktion des Substanzabtrages,
e vermehrte Zahnschmelzprasenz,

Voraussetzung flir den Erfolg ist allerdings eine cehr
genaue Einhaltung des beschriebenen Vorgehens,

e bessere Ubersichtlichkeit bei der Praparation,

e prazisere konventionelle und digitale Abfor-

mung,

e weniger traumatische Interferenzen mit der margi-

nalen Gingiva und

e gute Kontrollmdglichkeit bei der adhésiven Befesti-

gung.
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