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6.5. Das CEREC-System 

Einleitung  

Seit der Einführung der CEREC-Technologie zu Beginn der 80-er Jahre durch Prof. Dr. 

W. Mörmann und Dr. M. Brandestini an der Universität Zürich (Mörmann 1982, 

Mörmann et al. 1982 und 1985, Mörmann 1988, Mörmann et al. 1989) wurde die Hard- 

und Software im Laufe der Zeit stetig weiterentwickelt. Das CEREC gilt heute als 

bewährtes, umfassendes Restaurationssystem für die Zahnarztpraxis und das 

Dentallabor. Im zahnärztlichen Praxisalltag können von einfachen Inlays bis zu 

ästhetisch anspruchsvollen Frontzahnkronen alle Restaurationen mit dem CEREC 

konstruiert und geschliffen werden. 

Adhäsiv befestigte In-, Onlays und Teilkronen im Vergleich zu metallischen 

Rekonstruktionen bieten einige klinische Vorteile. Einerseits erlauben sie deutlich 

substanzschonendere Präparationen. Anderseits weisen die CEREC-Keramiken 

physikalisch gesehen schmelzähnliche Eigenschaften auf. Insbesondere zur Vita Mark 

II Keramik existieren umfangreiche Untersuchungen, die belegen, dass ihr 

Abrasionsverhalten dem des Schmelzes ähnlich ist  (Krejci 1991). 

Massgebende Faktoren für eine dauerhafte und passgenaue CEREC-Versorgung sind 

die korrekt durchgeführte Präparation, eine gleichmäßig feine Puderung und eine 

perfekte optische Aufnahme. Fachgerecht durchgeführte und eingesetzte CEREC-

Rekonstruktionen weisen eine Misserfolgsrate von weniger als ein Prozent pro Jahr auf 

(Hass et al. 1996, Reiss et a. 1998 und 2000, Reiss 2001  und 2006, Fasbinder 2006).  

Damit spielt der oft zu Unrecht kritisierte Randspalt  bei einer adhäsiven Befestigung 

mit Komposit eine irrelevante Rolle. Die Dauerhaftigkeit einer Restauration lässt sich 

nur durch klinische Studien belegen. 

Für CEREC-Rekonstruktionen gelten die gleichen Indikationen und Kontraindikationen 

wie bei den indirekt hergestellten Keramik-Rekonstruktionen und werden 

dementsprechend in  diesem Kapitel nicht aufgelistet. 

Im vorliegenden Kapitel werden die Präparationsrichtlinien, wie sie an der Klinik für 

Zahnerhaltung der Universität Bern gelernt werden, einen Amalgam-Ersatz mit In- und 

Overlay, ein möglicher Weg einer Rehabilitation eines wurzelbehandelten Zahnes mit 

einer Endokrone und eine Frontzahn-Sanierung mit Veneers aufgezeigt. 
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PRÄPARATIONSRICHTLINIEN  

Tabelle 6.5-1: Präparationsrichtlinien für die Herstellung einer Keramikrestauration 

Abb.6.5-1 ·  Umrissform fliessend ohne scharfe Ecken 

und Kanten 

·  Aussenwinkel 60° - 90° 

 

Abb.6.5-2 

Abb.6.5-3 

·  Eindeutige und sauber finierte 

Präparationsgrenzen 

·  Axiale Wände möglichst parallel, 

Kavitätenböden und Stufen möglichst flach 

und ebenfalls gut finiert ( „einfache 

Präparationsumrisse“) 

·  Übergänge abgerundet 

·  Stufenbreite �  1mm (4) 

 

Abb.6.5-4 

Abb.6.5-5 

·  Keramikmindeststärken beachten!  

(1) Hauptfissur  �  1.5 mm 

(2) Axiale Wand              �  2.5 mm 

(3) Breite Durchzug �  1.5 mm 

(4) Stufenbreite  �  1.0 mm 

(5) okklusal  �  2.0 mm 

·  Stark unterminierte oder ausgedünnte 

Wände (< 1.5 mm) müssen gekürzt 

werden. 

 

Abb.6.5-6 

 

 

 

·  Endodontisch behandelte Zähne sind im 

Molaren-Bereich grundsätzlich als 

Endokrone (Restauration mit einem 

Kanalinlay, Bindl et al. 1999) oder mit einer 

konventionellen CEREC-Krone (reduzierter 

Stumpfaufbau / Stiftaufbau) zu versorgen. 

Im Prämolaren-Bereich ist eine 

konventionelle Versorgung (Stiftaufbau / 

CEREC-Krone) vorzuziehen. 
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Abb.6.5-7 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Nach der Amalgam-Entfernung 

können leichte Unterschnitte (bis 

max. 0.5mm, �� ) im 

Durchzugsbereich in Kauf genommen 

werden. Diese Bereiche werden beim 

Einsetzen mit Komposit (gelb 

dargestellt) verschlossen. 

• Grössere Unterschnitte müssen nach 

dem „Immediate Dentin Sealing“ (IDS, 

s. Abb.6.5-8) mit Komposit 

ausgeblockt und bei sehr dünnen 

Wänden müssen die Höcker gekürzt 

werden (Abb.6.5-6).  

 

Abb.6.5-8 • Nach Abschluss der Präparation 

muss die Dentinwunde in jedem Fall 

(direkte oder indirekte Versorgung) 

mit einem „Immediate Dentin Sealing“ 

IDS (gelbe Linie) versorgt und die 

Schmelzränder nachfiniert werden. 

 

Die in der Tabelle 6.5-1 aufgeführten Präparationsrichtlinien gelten für alle direkten und 

indirekten Keramik-Restaurationsverfahren unabhängig vom gewählten Material. 

FALLPRÄSENTATION 1 – AMALGAMERSATZ 

Im vorliegenden Fall wird die Behandlung eines Patienten mit Vita MK II CEREC In- 

und Overlays beschrieben. 

 

Anamnese und Befund  

Ein 55 jähriger Patient in gutem Allgemeinzustand stellte sich mit dem Wunsch vor, die 

Amalgam-Füllungen im vierten Quadranten durch Keramik ersetzen zu lassen (Abb. 

6.5-9). Zudem wies der Zahn 45 typisch klinische Symptome des „cracked tooth“ 
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Syndroms auf. Extraoral wie auch intraoral zeigten sich keine pathologischen Befunde. 

Alle Zähne waren CO2 positiv und kariesfrei. 

 

Behandlungsplanung und –ablauf  

Nach Befundaufnahme und Diskussion mit dem Patienten wurde die Versorgung mit 

Vita MK II Keramik in Angriff genommen. Vita MK II ist eine reine Feldspat-Keramik mit 

einer sehr schmelzähnlichen Abrasion (Krejci 1991) und einer biaxialen Bruchfestigkeit 

von ca. 120 MPa.  

In einer Sitzung wurden die Amalgamfüllungen unter Kofferdam entfernt und die 

definitiven Präparationen hergestellt (Abb. 6.5-10). Da die Höcker des Zahnes 45 labial 

wie auch lingual deutliche Infraktionslinien aufwiesen, wurde für den Zahn 45 eine 

klassische Overlay-Präparation gewählt. Bei den Zähnen 46, 47 wurden zwei- und 

dreiflächige Inlays präpariert. Nach Abschluss der Präparationen wurden die 

Dentinwunden mit einer Adhäsivschicht (Dentin- und Schmelzbonding) versiegelt. 

Aufgrund der Sauerstoffinhibitionsschicht wurde das Adhäsiv mit Hilfe eines 

transparenten Glyceringels ausgehärtet. Das zu verwendete Adhäsiv (Optibond Fl, 

Kerr) war gefüllt, da die nachfolgende Reinigung mit 25µm Aluminiumoxidpulver 

Substanz abträgt  (Magne 2005, Magne et al. 2005, Stavridakis et al. 2005). Nach der 

optischen Abformung und der CEREC unterstützten Herstellung wurden die 

Rekonstruktionen auf Wunsch des Patienten charakterisiert und glasiert (Abb. 6.5-11). 

Unter Kofferdam wurde das IDS mit 25µm Aluminiumoxidpulver gereinigt, das Dentin 

sollte nach Möglichkeit nicht eröffnet werden. Anschliessend wurden die 

Rekonstruktionen gemäss konventionellem Zementierungsprotokoll adhäsiv 

eingesetzt. Im vorliegenden Fall wurden die Rekonstruktionen mit Variolink II 

zementiert (Abb.6.5-12) und anschliessend ausgearbeitet. Die Fertigstellung der drei 

Rekonstruktionen dauerte  knapp vier Stunden. 

In der Zweijahres-Verlaufskontrolle wiesen die Rekonstruktionen klinisch nicht 

sondierbare Ränder auf (Abb. 6.5-13). Die Rekonstruktion auf Zahn 45 war farblich im 

Gegensatz zu den restlichen Inlays  zu hell. Der Patient empfand dies aber nicht als 

störend. 

FALLPRÄSENTATION 2 – ENDOKRONE 

Der Begriff Cerec Endokrone wurde von PD Dr. Bindl und Prof. Mörmann geprägt 

(Bindl et al. 1999). Als Cerec Endokrone wird die Versorgung eines devitalen Zahnes 

mit einem Overlay oder einer Krone bezeichnet, wobei die Restauration in der Regel 

ein sogenanntes Kanalinlay im Bereich des Pulpakavums aufweist (Abb. 6.5-14). 
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Bei devitalen Molaren und Prämolaren sollten die Höcker gekürzt und mit der 

Restauration ergänzt werden, um eine nachträgliche Höckerfraktur zu vermeiden 

(Hannig et al. 2005). 

Während die klassische und die reduzierte Kronenpräparation im Molaren- und 

Prämolaren-Bereich ähnlich gute Resultate aufweisen, scheint die Rekonstruktion 

devitaler Prämolaren mit einer klassischen Endokrone (epigingivaler Kronenstumpf mit 

Kanalinlay) deutlich mehr Misserfolge aufzuweisen als im Molaren-Bereich (Bindl et al. 

2005). Prämolaren sollten deshalb mit einem Endo-Overlay oder bei einer reduzierten 

Restzahnsubstanz über einen klassischen Stumpfaufbau mit einer Cerec Krone 

versorgt werden (Abb. 6.5-15). 

 

Anamnese und Befund  

Ein 28-jähriger Patient in gutem Allgemeinzustand ohne spezielle medizinische Risiken 

stellt sich mit dem Anliegen vor den frakturierten Zahn 36 aufbauen zu lassen. Der 

klinische Befund zeigte eine profunde kariöse Läsion im distalen Bereich. Der CO2 

negative Zahn 36 wurde im Studentenbetrieb wurzelbehandelt und provisorisch 

versorgt (Abb. 6.5-16).  

 

Behandlungsplanung und –ablauf  

In Absprache mit dem Patienten wurde die Versorgung des Zahnes  aus 

Stabilitätsgründen mit einer IPS e.max CAD Endokrone geplant. IPS e.max CAD ist 

eine Lithium-Disilikat Keramik und weist gegenüber den „konventionellen“ CEREC-

Keramiken, wie Vita MK II oder IPS Empress CAD, eine deutlich erhöhte biaxiale 

Bruchfestigkeit von 350-360 MPa auf. Verarbeitet wird aber die Lithium-Metasilikat 

Vorstufe, den sog. Blue-Block. Diese Keramik-Vorstufe weist eine biaxiale 

Bruchfestigkeit von ca. 130 MPa auf. Somit kann die Rekonstruktion vor der 

Fertigstellung in situ eingepasst und eingeschliffen werden. 

Vor der Präparation wurden vorgängig sämtliche provisorischen Materialien entfernt. 

Anschliessend wurden die Höcker gekürzt und die Übergänge abgerundet und finiert 

(vergl. Tabelle 6.5-1). Im Bereich des früheren Kronenkavums wurde die Präparation 

zapfenförmig erweitert, dem so genannten Kanalinlay (Abb. 6.5-17). Dies dient der 

Erhöhung der Haftfläche und erhöht den mechanischen Halt der Rekonstruktion (Abb. 

6.5-14). Falls das Kanalinlay sehr tief ist, sollte das Pulpakavum vorgängig mit 

Komposit ausgeblockt werden, damit ein Kanalinlay mit einer Maximaltiefe von 3mm 

entsteht, so dass eine vollständige Polymerisation des lichthärtenden 

Befestigungskomposites  gewährt ist, alternativ können dualhärtende Komposite 

verwendet werden. Anschliessend wurde die Dentinwunde mit einem IDS versehen, 
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eine zentrische Bissnahme und die optischen Aufnahmen des Bissregistrates und der 

Präparation durchgeführt. Unter Verwendung der CEREC -Zahndatenbank wurde die 

Rekonstruktion berechnet. Dieser Restaurationsvorschlag kann mit Hilfe der 

Werkzeuge des Design-Fensters  individuell angepasst werden. 

Nach einer ca. 25-minütigen Schleifzeit wurde die Rekonstruktion aus Lithium-

Metasilikat einprobiert, die Okklusion kontrolliert und eingeschlifen. Anschliessend 

wurde die Rekonstruktion mit adäquaten Poliergummis vorpoliert und mit einer 

speziellen Putty-Brennpaste auf dem Objektträger fixiert. Mit den zum System 

dazugehörigen Malfarben (IPS e.maxcAD Crystall Stains und Shades) wurde die 

Endokrone individualisiert und mit einer feinen Glasurschicht versehen (IPS e.maxCAD 

Crystall Glaze). Die Glasurmasse kann in Sprayformoder vor dem Bemalen in 

Pastenform appliziert werden. Abschliessend musste die Lithium-Metasilikat-Krone 

unter Vakuum und einer spezifischen, zweistufigen Brandführung bei 850 Grad 

vergütet werden (sog. Oswald Reifung). 

Die fertiggestellte Krone wurde vor der Zementierung einprobiert und kontrolliert.  

Lithium-Disilikat-Rekonstruktionen können adhäsiv, selbstadhäsiv wie auch 

konventionell eingesetzt werden. Eine adhäsive Befestigung ist aber in jedem Fall 

vorzuziehen. Auf Grund der erhöhten Keramik-Dimensionen bei einer Endokrone wird 

die Zementierung mit einem dualhärtenden Komposit empfohlen.  

Im vorliegenden Fall wurde die Endokrone mit einem dualhärtenden Komposit-Zement 

adhäsiv eingesetzt (Abb. 6.5-18).  

Die Lithium-Disilikat-Keramik wurde vorgängig während 20 Sekunden mit HF-Säure 

geätzt, gründlich abgespült und anschliessend mit einem Silan beschickt. Die 

Restzahnsubstanz wurde nach einer Reinigung mit Aluminium-Oxid Pulver mit 

Phosphorsäure und einem adäquaten Haftvermittler vorbehandelt. Nach dem 

Entfernen der Komposit-Reste wurde noch einmal die Okklusion überprüft und falls 

nötig eingeschliffen. 

FALL 3 – FRONTZAHNREHABILITATION MIT VENEERS  

Die ästhetische Rehabilitation im Frontzahnbereich mit Vollkeramik-Rekonstruktionen 

stellt nach wie vor höchste Ansprüche an Behandler und Zahntechniker und ist mit 

hohen Kosten für den Patienten verbunden. 

Das CEREC-System bietet die Möglichkeit, relativ einfach und kostengünstig 

ästhetische Rekonstruktionen im Frontzahnbereich herzustellen. Bei jeder grösseren 

Veränderung im Frontzahnbereich ist es empfehlenswert, ein Wax-up mit der 

geplanten Zahnstellung herstellen zu lassen (Abb. 6.5-19). Mit Hilfe des Wax-ups  wird 
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anschliessend in situ ein Moke-up hergestellt und die geplante Zahnstellung und 

Zahnform vom Zahnarzt und von der Patientin beurteilt. 

 

Anamnese und Befund   

Eine 46-jährige Patientin in gutem Allgemeinzustand stellt sich mit dem Wunsch vor, 

die Oberkiefer Frontzahnstellung zu korrigieren. Sie stört sich an den leicht 

retroklinierten  Zähnen 11 und 21, zudem möchte sie auch die leichte Überlagerung 

verbessert haben (Abb. 6.5-21). Eine kieferorthopädische Behandlung lehnt sie ab aus 

Zeitgründen und aus Angst ihr Sprachfehler, der  mit einer langen Therapie korrigiert 

wurde, kehre wieder zurück. 

Als Planungsgrundlage wurden Studienmodelle und ein diagnostisches Wax-up 

hergestellt (Abb. 6.5-19, Abb. 6.5-20). 

 

Behandlungsplanung und –ablauf  

Nach abgeschlossener Vorbehandlungsphase mit Wax-up und Moke-up und dem 

Einverständnis der Patientin wurden die Zähne 11 und 21 aufgrund ihrer retroklinierten 

Stellung nur minimal invasiv präpariert (Abb. 6.5-22). Da es zu keiner Dentin 

Exposition kam, wurde hier auf das IDS verzichtet. 

Als Konstruktionsmodus der Veneers wurde die Korrelationsmethode gewählt. 

Vorgängig wurde das Wax-up eingescannt und anschliessend die Präparation optisch 

erfasst. Es ist aber durchaus auch möglich, eine bestehende, formlich korrekte 

Rekonstruktion, die ersetzt werden muss,  als Korrelat zu verwenden. Nach Eingabe 

der Präparationsgrenze und der Korrektur des Äquators, resp. der Kopierlinie machte 

das System einen Rekonstruktionsvorschlag. Dieser wurde, wo nötig, mit den Design-

Werkzeugen noch verändert und angepasst. Anschliessend wurden die Veneers aus 

IPS Empress CAD Multi A2 Blöcke geschliffen, im Mund aufgepasst und mit dem zum 

System gehörenden Glasurspray (IPS Empress Universal Gaze Spray) im Keramik-

Ofen vergütet. 

Nach dem Glanzbrand wurden die Rekonstruktionen einprobiert und mit dem 

Einverständnis der Patientin zum Einsetzen vorbereitet. Die Keramik wurde mit 5%-

iger Flusssäure geätzt und im Ultraschallbad gereinigt. Nach dem vollständigen 

Trocken der Keramikoberfläche wurde ein Silan appliziert (Ivoclar-Vivadent Monobond 

S). Gleichzeitig wurden die Zähne unter Kofferdam trocken gelegt und mit 25µm 

Aluminium-Oxid Pulver gereinigt. Zur Zementierung einer transluszenten Leucit-

verstärkten Glaskeramik-Rekonstruktion drängt sich ein rein lichthärtendes Komposit 

auf (z.B.: Variolink Veneer). Nach der Positionierung der Veneers  auf den präparierten 

Zähnen wurden die Kompositreste mit Schaumstoff-Pellets und Superfloss entfernt. 
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Das Komposit im Bereich der Rekonstruktionsränder wurde kurz belichtet und 

anschliessend mit einem transparenten Glyceringel abgedeckt und vollständig von 

labial und palatinal polymerisiert. 

Abschliessend wurden die noch vorhandenen Kompositreste drucklos, schabend mit 

einem Skalpell oder mit einer schmalen, geraden Proxoshape vorsichtig entfernt und 

die palatinalen Kontakte überprüft und nötigenfalls korrigiert.. Von einer Verwendung 

von Scaler und Curetten zur Entfernung der Kompositreste wird wegen der erhöhten 

Keramikabsplitterungsgefahr abgeraten.  

Bei der ersten Nachkontrolle (Abb. 6.5-23, Abb. 6.5-24), die kurz nach dem Eingliedern 

durchgeführt wurde und vor allem dazu diente, mögliche subgingivale Kompositreste 

zu entfernen (Mansour et al. 1999, Mitchell 1999), bekundete die Patientin, dass ihre 

Wünsche und Vorstellungen in allen Belangen erfüllt wurden. Dieser Fallbericht zeigt, 

dass das CEREC-System auch im Frontzahnbereich unter Praxisbedingungen mit 

Erfolg eingesetzt werden kann. 

Nachsorge  

Mit den metallfreien Rekonstruktionen in den drei beschriebenen Fällen wurden die 

Patientenwünsche und erfüllt. Bei den Nachkontrollen wurden die 

Rekonstruktionsränder überprüft. Eine Nachbearbeitung der Ränder war bei keinem 

der Fälle nötig, ebenfalls zeigte keine Gingiva Zeichen einer Entzündung. Die 

Patienten wurden in ein 6-Monats-Recall aufgenommen. 

Diskussion und Schlussevaluation 

CEREC Rekonstruktionen im Seitenzahnbereich werden in der 

wissenschaftlichen Literatur zahlreich beschrieben und können als hochwertige, 

dauerhafte Versorgungen bezeichnet werden (Zimmer et al. 2008, Otto et al. 

2008, Fasbinder 2006, Reiss 2001 und 2006). Die hier dargestellten 

Fallberichte zeigen, dass mit dem CEREC-System ästhetisch anspruchsvolle 

und qualitativ hochwertige Vollkeramikversorgungen im Praxisalltag einfach und 

effizient hergestellt und eingegliedert werden können.  

Mit den heute zur Verfügung stehenden Keramik-Materialien ist es möglich, 

vitale und devitale Seiten- wie auch Frontzähne mit dem CEREC-System 

ästhetisch gut und langfristig zu versorgen.  
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Zur Befestigung von CEREC-Rekonstruktionen werden je nach Keramik-

Dimensionen rein lichthärtende wie auch dualhärtende Komposite empfohlen. 

Eine Ausnahme stellt sicher die IPS e.max CAD Keramik aufgrund ihrer 

Materialfestigkeit dar. Nebst der adhäsiven Befestigung, welche in jedem Fall 

vorzuziehen ist, kann eine IPS e.max CAD Rekonstruktion mit einem 

selbstadhäsiven Komposit oder gar mit einem konventionellen Zement 

eingesetzt werden. 

Eine aufmerksame Nachkontrolle des Rekonstruktionsrandes bei der 

Nachsorge und die Aufnahme der Patienten in ein geregeltes Recall-System ist 

in jedem Fall zu empfehlen. 
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Bilder 

 

Abb. 6.5-1) Aussenwinkel 60° - 90° 

 

Abb. 6.5-2) Klare Präparationsgrenzen 
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Abb. 6.5-3) Abgerundete Übergänge 

 

Abb. 6.5-4)  
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Abb. 6.5-5) 

 

Abb. 6.5-6) 
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Abb. 6.5-7) Minimale Unterschnitte müssen nicht vorgängig ausgeblockt werden. 

 

Abb. 6.5-8) Immediate Dentin Sealing (IDS, gelbe Linie), Schmelzränder werden finiert 
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Abb. 6.5-9) 

 

Abb. 6.5-10) 
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Abb. 6.5-11) Individualisierte IPS Empress CAD HT Restaurationen 

 

Abb. 6.5-12) 
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Abb. 6.5-13) Nachkontrolle nach zwei Jahren 

 

Abb. 6.5-14) CEREC-Endokrone mit Kanalinlay 
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Abb. 6.5-15) Konventioneller Stiftaufbau mit Glasfaserstift und Komposit 

 

Abb. 6.5-16) 
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Abb. 6.5-17) 

 

Abb. 6.5-18) Schlussbild der individualisierten und glasierten IPS e.maxCAD LT 

Endokrone 
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Abb. 6.5-19 

 

Abb. 6.5-20 Stellungskorrektur im Wax-up der retroklinierten Zähne 11 und 21  
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Abb. 6.5-21 

 

Abb. 6.5-22 Minimal invasive Präparation der Zähne 11 und 21 
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Abb. 6.5-23 

 

Abb. 6.5-24 
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