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Zusammenfassung Die dsthetische Reha-
bilitation im Frontzahnbereich mit Vollke-
ramik-Rekonstruktionen stellt nach wie vor
hohe Anforderungen an Behandler und Zahn-
techniker. Werden diese Kronen durch den
Zahntechniker angefertigt, wird in der Regel
die Kronenkappe mit einem CAD/CAM-Ver-
fahren hergestellt und anschliessend mit ad-
dquater Keramik verblendet.

In der Zahnarztpraxis bietet das CEREC-System
die Maglichkeit, relativ kostengiinstig und ein-
fach &asthetisch hochwertige Keramikrekonst-
ruktionen herzustellen. Oft wird jedoch dieses
Konstruktionsverfahren nur im Seitenzahnbe-
reich angewendet. In diesem Fallbericht wird
ein relativ einfacher und sicherer Weg einer
Frontzahnkronen-Herstellung und Eingliede-
rung beschrieben. Grundsitzlich sind beim
CEREC-System je nach Vorgehensweise zwei

unterschiedliche Produktionsverfahren mog-
lich. Einerseits die direkte Frontzahnkrone,
welche chairside hergestellt und eingesetzt
wird, anderseits die indirekte Rekonstruktion,
welche chairside erstellt und anschliessend
durch den Zahntechniker gezielt reduziert und
mit Schmelz- und Effektmasse individualisiert
wird.

Im vorliegenden Fallbericht legte die Patientin
sehr hohen Wert auf ein méglichst natiirliches
Aussehen und wiinschte eine metallfreie Ver-
sorgung. Die Rekonstruktion wurde mit dem
indirekten CEREC-Verfahren in sehr kurzer Zeit
fertiggestellt und eingegliedert. Die Wiinsche
und Vorstellungen der Patientin wurden in
allen Belangen erfiillt. Dieser Fallbericht zeigt,
dass das CEREC-System auch im Frontzahnbe-
reich unter Praxisbedingungen mit Erfolg ein-
gesetzt werden kann.

Einleitung

Der Grundstein der CEREC-Technologie wurde zu Beginn der
80er-Jahre durch Prof. Dr. W. M6rmann und Dr. M. Brandestini
an der Universitat Ziirich gelegt (MORMANN 1982, MORMANN ET
AL. 1982 UND 1985). Seit der Vorstellung des CEREC 1 im Jahre
1988 (MORMANN 1988, MORMANN ET AL., 1989) wurde die Hard-
und Software im Laufe der Zeit stetig weiterentwickelt, was
dazu beitrug, dass die CAD/CAM-Rekonstruktionen eine im-
mer bessere Passung aufwiesen.

Mit der Umstellung der CEREC-Produktefamilie im Jahre 2000
auf die Windows-Umgebung wurde die Software deutlich be-
nutzerfreundlicher und leistungsfahiger.

Das CEREC gilt heute als bewdhrtes, umfassendes Restau-
rationssystem fiir die Zahnarztpraxis und das Dentallabor. Im
zahnérztlichen Praxisalltag konnen, von einfachen Inlays bis
zu dsthetisch anspruchsvollen Frontzahnkronen, alle Restau-
rationen mit dem CEREC konstruiert und geschliffen werden.

In dieser Publikation wird ein moglicher Weg einer dstheti-
schen Rehabilitation exemplarisch anhand einer Frontzahn-
krone aufgezeigt. Grundsétzlich wird aufgrund des Fertigungs-

ablaufes die CEREC-Frontzahnkrone in zwei Gruppen unter-
teilt: die direkte und die indirekte Frontzahnkrone.

Bei der direkten Frontzahnkrone wird meist in einer Sitzung
die Rekonstruktion ausgeschliffen und aufgepasst. Falls notig
wird die Krone chairside mit den zum System gehodrenden
Malfarben (IPS Empress Universal Shades/Stains, Vita Akzent
oder Vita Shading Paste) individualisiert und schlussendlich
adhdsiv eingesetzt. Der Nachteil dieser Technik liegt in der
oberflachlich aufgetragenen Charakterisierung und der fehlen-
den Tiefenwirkung.

Bei der indirekten Frontzahnkrone wird durch labiales Re-
duzieren der CEREC-Krone (sog. Cut-Back-Technik) Platz ge-
schaffen, damit individuell Keramik (Vita VM 9 Esthetic Kit
auf Vita-MK-II-Blocke, IPS Empress Esthetic Veneer auf IPS-
Empress-CAD-Blocke) aufgetragen werden kann. Dadurch er-
hohen sich die Tiefenwirkung der Charakterisierung und die
Transparenz im Bereich der Inzisalkante. Fiir diese Losung
werden in der Regel zwei Sitzungen benotigt, wobei die Kosten
durch den zahntechnischen Aufwand deutlich erh6ht werden
(HERRGUTH ET AL. 2005, BINDL ET AL. 1999, BINDL & MORMANN 2004,
WIEDHAHN ET AL. 2005).
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Abb. 1
Krone 11 war inzisal etwas langer.

Die Ausgangssituation zeigte eine leicht gerétete Gingiva, und die

Anamnese und Befund

Eine 42-jahrige Patientin in gutem Allgemeinzustand stellte
sich mit dem Anliegen vor, die Krone am Zahn 11 ersetzen zu
lassen. Sie storte sich seit Langerem an der gerdteten Gingiva
entlang dem Kronenrand (Abb. 1). Nach Angaben der Patientin
wurde die Rekonstruktion circa zehn Jahre vor der Erstunter-
suchung erneuert, nachdem der Zahn 11 infolge eines Front-
zahntraumas mit einer Krone versorgt worden war. Seither
habe sich eine Zahnfleischentziindung trotz regelmdissigen
DH-Recalls und optimaler Mundhygiene eingestellt, zudem sei
die Krone etwas zu lang. Die Patientin legte sehr hohen Wert
auf ein moglichst nattirliches Aussehen, da sie beruflich sehr
exponiert sei, und sie wiinschte eine metallfreie Rekonstruk-
tion.

Die Ausgangssituation zeigte klinisch ein saniertes, karies-
freies Gebiss. Die Schleimhdute wiesen ausser einer lokalen
Gingivitis Regio 11 keine pathologischen Befunde auf. Erhohte
Sondierungswerte tiber 3 mm lagen nicht vor. Der Kronenrand
lag leicht subgingival und war gut sondierbar. Der Zahn 11
zeigte eine leicht verzdgert positive Reaktion auf den CO,-Test,
und das Einzelzahnréntgen wies keine pathologische Veran-
derung auf.

Behandlungsplanung und -ablauf

Folgende Anforderungen an die neue Rekonstruktion mussten

bei der Neuanfertigung berticksichtigt werden:

— optimale Randverhéltnisse

— metallfreie Rekonstruktion

— hohe dsthetische Anforderungen vonseiten der Patientin
Aufgrund der erhobenen Befunde und der hohen Erwartung

der Patientin bot sich der Ersatz der VMK-Krone mit einer

durch den Zahntechniker individualisierten Vita-MK-II-CEREC-

Krone als geeignete Therapieform an. Die Behandlung konnte

in drei Phasen gegliedert werden.

1. Vorbehandlung und Prdparation des Stumpfes

2. Konstruktion der Krone und deren Individualisierung

3. Einsetzen der Rekonstruktion und Nachsorge

Phase 1

Als vorbereitende Massnahme fiir die Herstellung des Proviso-
riums wurde mit einem Silikonabformmaterial (Position Penta
Quick, 3M ESPE) ein Vorabdruck der bestehenden Situation ge-
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nommen. Die klinische Situation nach der vorsichtigen Ent-
fernung der VMK-Krone zeigte einen vitalen, hellen Stumpf mit
nur leicht subgingival liegendem Praparationsrand (Abb. 2).
Wegen der hohen Transluszenz der Feldspatkeramik sind in
der Regel dunkle Zahnstiimpfe fiir eine Versorgung mit CEREC-
Kronen eher ungeeignet, da diese Kronen nach dem adhésiven
Einsetzen leicht graulich wirken konnen. Im vorliegenden Fall
waren aber die wichtigsten Forderungen fiir eine CEREC-Vita-
MK-II-Krone erfiillt.

Da die Prdparation keine scharfen Kanten und Ecken und
einen klar definierten Prdparationsrand aufweisen sollte (aus-
laufende Praparationen sind zu vermeiden), hatte sich die Ver-
wendung des Margin-Shapers (Intensiv SA) im KaVo-61LRG-
Kopf und blauen Winkelstiick bei 10000 bis 20000 Umdrehun-
gen pro Minute (Abb. 3a, 3b) als ein sehr einfaches und gutes
System erwiesen (LUSSI ET AL. 1997, SCHMIDLIN ET AL. 2007). Mit
der Feile wurde substanzschonend die bestehende Praparation
finiert und die Gingiva im Gegensatz zum rotierenden Inst-
rument kaum verletzt (HuGO ET AL. 1991, HUGO & LusSI 1993)
(Abb. 4). Vor der Abdrucknahme musste der vitale Stumpf
wegen der bakteriellen Kontamination wéahrend der proviso-
rischen Versorgung vorbehandelt werden (Abb. 5). Aufgrund
der prospektiven adhdsiven Befestigung wurde die frische
Dentinwunde mit einer feinen Dentinbondingschicht (Opti-
bond FL, Kerr) beschickt und gehértet, dem sog. Immediate
Dentin Sealing, IDS (MAGNE 2005, MAGNE ET AL. 2005, MAGNE
ET AL. 2007, FRANKENBERGER ET AL. 2007). Nach der Polymerisa-
tion des IDS unter Verwendung eines transparenten Glycerin-
gels wurden die Bonding-Uberschiisse entfernt und der Pripa-
rationsrand gezielt nachfiniert (Abb. 6). Anschliessend erfolgte
die konventionelle Abformung der Praparation mit Impregum
Soft (3M ESPE).

Nach der Stumpfisolation wurde mithilfe des Vorabdrucks
und eines addquaten provisorischen Kunststoffs (Protemp
Garant, 3M ESPE) die temporére Krone gefertigt und mit einem
eugenolfreien Zement (TempBond Clear, Kerr) eingesetzt. Eine
Woche spiter zeigte die Gingiva deutlich geringere entziindli-
che Zeichen als noch zu Beginn der Behandlung (Abb. 7).

Phase 2

Wegen der gewilinschten Form- und Stellungsdnderung der de-
finitiven Krone wurde in diesem Fall auf eine optische Auf-
nahme im Munde der Patientin verzichtet und ausschliesslich
eine Modellaufnahme durchgefiihrt. Als Konstruktionsmodus
wurde die Korrelation (Wax-up als Korrelat, Abb. 8) gewédhlt.
Zur Modellherstellung wurde ein konventioneller Abdruck mit

Abb.2

Die klinische Situation nach dem Entfernen der bestehenden Krone
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\ Abb.3a,b ) Der Margin-Shaper im KaVo-
61LRG-Kopf und blauen Winkelstiick bei 10000
bis 20000 Umdrehungen/Min. zur Finierung
der Praparation; b) Im Gegensatz zur Verwen-

* dung eines rotierenden Instrumentes (punk-
tierte Linie) wurde die Gingiva bei der Verwen-
dung einer oszillierenden Feile kaum verletzt.

»

Abb.4 Die Klinische Situation nach dem Finieren

Abb.6 Schematische
Darstellung des IDS (gelb)
und der nachbearbeiteten
Préparationsrander

Abb.5  Vor der Abdrucknahme wurde ein sog. Immediate Dentin Sealing
mit einem konventionellen Bondingsystem (Optibond FL, Kerr) durchgefiihrt.
Der Préparationsrand wurde anschliessend finiert.

einem Polyether-Abformmaterial (Impregum Soft, 3M ESPE)  Abb.7 Die klinische Situation nach einer Woche Tragedauer der provisori-
von der Priparation genommen. Die Modelle werden in der  schen Krone (Protemp Garant mit wenig Tetric Flow im inzisalen Bereich). Das
Regel aus speziellen Superhartgipsen, die eine puderfreie opti-  Provisorium wurde mit TempBond Clear (Kerr) eingesetzt.
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Abb.8 Das Wax-Up des Zahnes 11 auf dem Thixo-Rock-Modell. Mit dem
Korrelationsmodus erhalt der Zahntechniker einen Kronenrohling, der mit
wenig Aufwand aufgepasst und reduziert werden kann.

sche Aufnahme ermdoglichen, gefertigt (Abb. 9). Im vorliegen-
den Fall wurde das Modell unter Verwendung von Thixo-Rock
(Bredent) hergestellt.

Nach den optischen Modellaufnahmen berechnete das
CEREC-System die Frontzahnkrone aufgrund der gewdhlten
Vorgaben (Korrelationsmodus). Anschliessend wurde der Re-
konstruktionsvorschlag mit den Designwerkzeugen nach Wunsch
angepasst. Sobald die Korrekturen vollzogen waren, wurde
die virtuelle Krone aus einem passenden Keramikblock gefrast
und dem Zahntechniker zur Individualisierung iibergeben
(Abb. 10a-c).

Phase 3

Nach dem Entfernen der provisorischen Krone wurde der
Stumpf mit Aluminiumoxid-Pulver (50 pm, Rondoflex/Dento-
prep) abgestrahlt (STAVRIDAKIS ET AL. 2005, FRANKENBERGER ET AL.
2007).

Anschliessend wurde die individualisierte Krone in Form,
Farbe, Textur und Kontur iiberpriift (Abb. 11). Mit dem Einver-
standnis der Patientin, die CEREC-Krone zu zementieren,
wurde der Zahn 11 trockengelegt und der gereinigte Stumpf
mit Phosphorsdure und anschliessendem Schmelz-/Dentinbon-
ding konditioniert. In der gleichen Zeit wurde die Krone mit
Flusssdure (35% HEF, 60 Sekunden) und Silan (Monobond S)
durch die DA vorbereitet. Zur Zementierung einer transluszen-
ten Feldspat-Frontzahnkrone drdngt sich ein rein lichthérten-

Abb.9  Polyether-Abformung und Thixo-Rock-Modell
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Abb.10a Die Krone wurde durch den Zahntechniker aufgepasst. Wegen des
leicht unterschiedlichen Warmeausdehnungskoeffizenten (WAK) der CEREC-
Keramik (Vita MK 1) und der Schichtmasse (Vita VM9) wurde die Krone nur
labial und leicht approximal reduziert.

Abb.10b  Schematische Darstellung der labial reduzierten Vita-MK-II-CEREC-
Krone. Die Vita VM9 Schichtmasse (hellblau) wurde nur leicht in den Approxi-
malraum gezogen.

Abb. 10c

Individualisierung mit adéquater Dentin-, Effekt- und Schmelzmasse.
Im vorliegenden Fall wurde Vita VM9 verwendet.

des Komposit auf. Im vorliegenden Fall wurde Variolink Veneer
(Ivoclar Vivadent) verwendet. Nach der Positionierung der
Krone auf dem Stumpf wurden die Kompositreste mit Schaum-
stoff-Pellets und Superfloss entfernt. Das Komposit im Bereich
der Kronenrdnder wurde kurz belichtet und anschliessend mit
einem transparenten Glyceringel abgedeckt und vollstandig
von labial und palatinal polymerisiert.
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Abb.11  Die CEREC-Krone auf Zahn 11 (linke Bildhalfte im Vordergrund)
widerspiegelte sehr gut die Kontur des nattrlichen Zahnes 21 (rechte Bild-
halfte im Vordergrund).

Abb.14  Das Lippenbild nach sechs Monaten zeigte die perfekte Integration
der CEREC-Krone 11.

Abb.12  Beim Entfernen der feinen Kompositreste hatte sich der schabende
Einsatz des Skalpells bewahrt.

Abb.13  Wo nétig wurden
die restlichen Kompositreste
mit einer schmalen, geraden
Proxoshape im KaVo-61LRG,
Kopf und blauem Winkel-

stiick bei 10000 Umdrehun-
gen/Min. vorsichtig entfernt.

Nach der Polymerisation wurden die noch vorhandenen
Kompositreste drucklos, schabend mit einem Skalpell (Abb. 12)
und mit einer schmalen, geraden Proxoshape (Abb. 13) im
KaVo-61LRG-Kopf und blauen Winkelstiick bei ca. 10000 Um-

Abb.15 Die vergrosserte Einzelaufnahme zeigte nur noch eine leichte Rei-
zung der Gingiva aufgrund eines minimalen Kompositrestes, der anschliessend
noch entfernt wurde.

drehungen pro Minute vorsichtig entfernt. Von einer Verwen-
dung von Scaler und Curetten wird wegen der erhdhten Kera-
mikabsplitterungsgefahr abgeraten. Abschliessend wurden die
palatinalen Kontakte tiberpriift und korrigiert.

Nachsorge

Nach der ersten Nachkontrolle, die kurz nach dem Eingliedern
durchgefiihrt wurde und vor allem dazu diente, mogliche
subgingivale Kompositreste zu entfernen (MANSOUR ET AL. 2006,
MITCHELL ET AL. 1999), erfolgte nach sechs Monaten eine er-
neute Reevaluation des Behandlungsresultates. Das Lippenbild
(Abb. 14) zeigte die perfekte Integration der Vita-MK-II-CEREC-
Krone auf Zahn 11. Klinisch wies die Patientin nur noch eine
leichte Reizung der Gingiva im distalen Bereich auf. Bei der
Sondierung wurde noch ein kleiner Kompositrest festgestellt,
der nach der Fotodokumentation entfernt wurde (Abb. 15).
Die Wiinsche und Vorstellungen der Patientin wurden in allen
Belangen erfiillt, und sie zeigte sich iiber das Behandlungsre-
sultat hocherfreut.

Diskussion und Schlussevaluation

CEREC-Rekonstruktionen im Seitenzahnbereich werden in der
wissenschaftlichen Literatur zahlreich beschrieben und kon-
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nen als hochwertige, dauerhafte Versorgungen bezeichnet wer-
den (ZIMMER ET AL. 2008, OTTO & SCHNEIDER 2008, FASBINDER
2006, REISS 2001 UND 2006). Der hier dargestellte Fallbericht
zeigt, dass mit dem CEREC-System eine dsthetisch anspruchs-
volle und qualitativ hochwertige Frontzahnversorgung im
Praxisalltag simpel und effizient hergestellt und eingegliedert
werden kann. Die Konstruktion einer Krone auf dem CEREC-
3-D-System ist in kiirzester Zeit abgeschlossen, und die Kera-
mik-Wandstédrke und die Kontur lassen sich beim Konstruk-
tionsvorgang problemlos kontrollieren.

Mit den heute zur Verfiigung stehenden Keramikmaterialien
(Vita MK 1I, Vita-Zahnfabrik wie auch Empress CAD, Ivoclar
Vivadent) ist es moglich, nicht zu stark verfarbte vitale und
devitale Frontzihne, die eine Kronenrekonstruktion benoti-
gen, mit dem CEREC-System dsthetisch gut zu versorgen. Je
nach Ausgangslage der Zahnkrone wird die CEREC-Krone im
direkten oder indirekten Verfahren hergestellt und anschlies-
send adhdsiv eingegliedert. Entscheidend bei der Wahl des
Herstellungsverfahrens sind die Tiefenwirkung und der Grad
an Individualisierung, die letztendlich bei der Rekonstruktion
erwiinscht sind. Ebenfalls massgebend ist die Anzahl der Zihne,
die versorgt werden. Bei einer Einzelzahnrekonstruktion in
einem sonst intakten Frontzahngebiss drangt sich die Indivi-
dualisierung durch den Zahntechniker eher auf als bei einer
Versorgung samtlicher Frontzahne. In einem solchen Fall kon-
nen die Rekonstruktionen relativ einfach unter Verwendung
von mehrfarbigen Blocken (Vita Trilux Forte oder Empress
CAD Multi) hergestellt und eingegliedert werden. Sind relativ
natiirliche Lichtreflexe auf der labialen Flache der Rekonstruk-
tion erwiinscht, empfiehlt es sich, auch bei der direkten Her-
stellung der CEREC-Krone, diese nach der Korrektur der Form
und der Kontur in den Ofen zu geben und mit einem Glanz-
brand zu vergiiten.

Das IDS als Stumpfbehandlung hat sich bei der adhésiven
Befestigung der Rekonstruktion als vorbehandelnde Massnahme
bewdhrt. Auf One-Bottle-Systeme und ungefiillte Bonding-
systeme sollte jedoch aufgrund der geringen Schichtdicke
und der prospektiven Stumpfreinigung mit Aluminiumoxid
(50 pm) verzichtet werden. Zur adhésiven Befestigung von
CEREC-Kronen werden rein lichthdrtende Komposite empfohlen.
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Eine aufmerksame Nachkontrolle des Rekonstruktionsrandes
bei der Nachsorge ist in jedem Fall zu empfehlen.

Wie aus der vorliegenden Fallprdsentation ersichtlich wird,
lassen sich durch den Einsatz neuer und bewdhrter Technolo-
gien dsthetisch hochwertige und dauerhafte Behandlungser-
gebnisse verwirklichen, zur grossen Zufriedenheit von Patient
und Zahnarzt.
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Abstract

Di Rocco D: Use of the CEREC System in Dental Practices to
Achieve. Esthetic Reconstruction of the Anterior Teeth — a Case
Report (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 119: 717-
723 (2009)

The replacement of a metal-ceramic crown utilizing CAD/
CAM technology is described in this case report. A healthy,
42 year-old patient complained about aesthetic appearances
after the reconstruction of tooth 11 with a metal-ceramic
crown. Depending on the production process CEREC crowns
are divided in direct and indirect CEREC reconstructions. In
this case the indirect way was elected, where the CEREC crown
is customized by the technicians. After the final tooth prepa-
ration and the immediate dentin sealing the impression and
bite registration was taken conventionally. Then the crown
was manufactured with the CEREC 3-D-system and the tech-
nicians reduced the labial aspect of the CEREC crown and
completed the reconstruction by veneering. Success ist closely
linked with the quality of the laboratory work and the preci-
sion employed by the dentist regarding the preparation and
integration technique. The replacement of a metal-ceramic
crown on a vital tooth utilizing the CEREC 3-D-technology can
lead to aesthetically pleasing, functional outcomes with great
patient and clinician satisfaction.
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