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Gold oder Keramik - Eine aktuelle Abwagung unter
Beriicksichtigung des digitalen Workflows anhand von

3 Patientenfallen

Michael Hohaus
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Zusammenfassung

Die digitale Technik ist in der Lage, komplexe Behandlungsfalle mit diversen angebotenen Materialien zu [dsen. Sie
bietet neben vergleichbarer Prazision vereinfachte und zeitsparende Ablaufe in Praxis und Labor, dazu einen
verbesserten Patientenkomfort. Die Integration in den Praxisablauf bedarf einer hohen Motivation und eines grof3en
zeitlichen Aufwands fiir das gesamte Team. Die adhasive Technik bietet die Mdglichkeit einer minimal- oder
noninvasiven Restauration ohne weiteren Zahnstrukturverlust fiir die Retention. Bei der Erneuerung defekter
Restaurationen spielen der morphologische Aufbau der verlorenen Zahnsubstanz und der Schutz der restlichen,
fragilen Strukturen eine entscheidende Rolle. Die materialspezifischen Eigenschaften, Mindestschichtstarken und
Belastungen missen beim Kavitatendesign beachtet werden. Die Empfehlung tiber die Verwendung von Material -
ob Gold, Keramik oder Komposit - und Technik - direkt oder indirekt - sollte sich an den Bediirfnissen und
Notwendigkeiten des Patienten und dem Verlust an Zahnhartsubstanz orientieren. Eine Entscheidung dariiber trifft

der informierte Patient gemeinsam mit seinem Behandler.

Manuskripteingang: 31.01.2022, Manuskriptannahme: 14.03.2022

Einleitung

Die adhasive Technik hat die restaurative Zahnheilkunde
ein erstes Mal revolutioniert, nun ist der digitale Workflow
auf dem Weg, die nachste weitreichende Verénderung in
der indirekten restaurativen Zahnheilkunde einzuleiten.
Die digitale Zahnheilkunde wird den analogen Arbeits-
weg in vielen Bereichen nach und nach oder sogar sehr
schnell ersetzen bzw. erganzen. Zeitersparnis, Arbeitser-
leichterung, weniger Arbeitsschritte, vergleichbare oder
bessere Prazision und Kostenreduktion in Praxis und Labor
verbunden mit mehr Patientenkomfort sind die wesentli-
chen Triebfedern*®. Die Integration einer neuen Technik
bedeutet flir das gesamte Team am Anfang einen grofRen
Aufwand und bedarf einer hohen Motivation, nicht nur in

der Entscheidungsfindung, welches System das Richtige ist,

sondern auch dabei, die internen Ablaufe anzupassen. Ein

kontinuierliches Training aller Beteiligten ist notwendig.
Die Entscheidungsfindung mit dem Patienten, mit

welcher Technik - direkt oder indirekt - und mit welchem

Material - z. B. diverse Komposite, Keramiken und auch

Metalle - der Zahn versorgt werden soll, ist im Rahmen des

Konzepts ,Shared decision making“ eine weitreichende

und haufig zeitaufwendige Abwéagung vieler Faktoren?.

Diese, die Entscheidungsfindung beeinflussende Faktoren

kdnnen sein:

m Kostenaufwand,

m Strukturverlust des Zahns,

m Retention,

m Zugang,
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Abb. 1abisc Goldhdmmerfiillung 03/1992, gelegt unter Kofferdam zum Austausch einer vorhandenen Amalgamfiillung (a); Gold-
hammerfiillung bei der Kontrolle mit intakten gingivalen Strukturen (b); in situ 12/2022, nach ca. 30 Jahren unveranderter Randschluss

und gingivale Struktur (c).

Abb.2aundb Gingivale Rezessionen
mit deutlichem Verlust von Zahnhart-
substanz (a); zirkonkeramische Restaura-
tionen zum Ersatz der alten Verblend-
Metall-Keramik (VMK)- Versorgungen an
den Zdhnen 13 bis 23 und additiver
Kompositaufbau mithilfe adhéasiver
noninvasiver Technik an den Zahnen 24
bis 26 und 34 sowie 35 (b).

m Befestigung,

m biologische/allergologische Kriterien,

m funktionelle Befunde,

m Restbezahnung,

m Compliance des Patienten und nicht zuletzt

m Moglichkeiten und Ausstattung des Behandlers?>2:°,

Die wesentlichen Entscheidungskriterien aus Sicht des Pa-
tienten sind vielfach die Langlebigkeit und Vorhersehbar-
keit - neben den Kosten und der Asthetik.

Heute gilt die Empfehlung einer defektbezogenen Res-
tauration des Zahns. Bei kleinen Defekten und Erstversor-
gungen karioser Ldsionen bieten die minimalinvasiven
Techniken mit Komposit viele Vorteile, gerade im Erhalt der
gesunden Zahnstrukturen, und gute Uberlebensraten®. Bei
der Neuversorgung bereits vorhandener Restaurationen
kann es allerdings durch den schon vorhandenen Struktur-
verlust zu anderen Entscheidungen kommen.

Die Goldhammerfillung ist aus allen Katalogen, nicht
nur aus der GOZ, nahezu vollstandig gestrichen, wobei die-
se eine exzellente Uberlebensrate zeigt. Sie entspricht nicht
in allen Bereichen heutigen dsthetischen Kriterien, aller-
dings unterliegt sie im Gegensatz zum Komposit nicht den
Verdanderungen von Alterung, Verfarbung und Randundich-
tigkeiten, die mit der Zeit die Asthetik negativ beeinflussen.
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Auf den Abbildungen 1a bis ¢ wird eine 30-jahrige Uberle-
bensrate gezeigt, die gingivalen Strukturen sind gesund,
die Fillung zu 100 % intakt.

Die Goldhdmmerfiillung ist technik-, zeit- und kostenin-
tensiv und durch die Notwendigkeit der retentiven Veran-
kerung als Primarversorgung nur noch sehr selten indiziert,
da mit der Adhasivtechnik ohne weiteren Strukturverlust
restauriert werden kann, wie dies in den Abbildungen 2a
und b auch bei groRen Zahnhalsdefekten gezeigt wird.

Nur eine geringe Zahl klinischer Studien erlaubt derzeit
einen unmittelbaren Vergleich von direkten und indirekten
Restaurationen®. Es werden jahrliche Verlustraten bei
(stress-)belasteten Kavitdten von 3 % bei Amalgam, 2,2 %
bei direktem Komposit, 2,9 % bei indirektem Komposit-
Inlays, 1,9 % bei keramischen Inlays, 1,7 % bei CAD/CAM-ge-
fertigten keramischen Inlays und 1,4 % bei gegossenen
Gold In- und Onlays berichtet. Neuere Studien zeigen ten-
denziell bessere Uberlebensraten speziell bei den indirekten
Restaurationen im Vergleich zu den direkten Techniken®.
Die aktuellste Metaanalysen zeigt fiir direkte Kompositfiil-
lungen eine Verlustrate von 1,46 % (+ 1,74 %) bei Kurzzeit-
studien und 1,97 % (+ 1,53) bei Langzeitstudien?®. Es besteht
Bedarf an randomisierten, kontrollierten klinischen Stu-
dien, die einen unmittelbaren Vergleich zwischen direkt
und indirekt hergestellten Restaurationen zulassen®.
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Bei grofieren Strukturverlusten, interdental tiefer Zersto-
rung mit ausgedehnten approximalen Defekten, Zahnfehl-
stellungen mit erschwertem Konturaufbau, endodontisch
behandelten Zahnen und funktionell starken Belastungen
haben die indirekten Restaurationen ihre Vorzlige in Bezug
auf Konturierung, Belastbarkeit und Randschluss®.

Im Folgenden sollen die Materialien Keramik und Gold,
ihre Anforderungen an Praparation und Befestigung, Vor-
und Nachteile dargestellt, miteinander verglichen und der
digitale Workflow auch fiir Goldrestaurationen an Patien-
tenféllen dargestellt werden.

Keramik vs. Gold

Kronen und Teilkronen miissen entsprechend der Befesti-
gungsart prapariert werden. Soll mit herkdommlichen Ze-
menten wie Zinkphosphatzement befestigt werden, bedarf
es einer retentiven Praparationsform zur Verankerung. Die
adhasiven Techniken ermdglichen eine nichtretentive Pra-
paration. Die konventionelle Befestigung stellt eine hohe
Anforderung an eine retentive Verankerung; der Halt kann
durch zusatzliche Retentionselemente, wie sie in der Tech-
nik nach Tucker beschrieben werden, verbessert werden®*.
Diese kdnnen als Kasten, Rillen, Stifte, Hohlkehlen und Mul-
den angelegt werden. Die Entscheidung richtet sich nach
der Hohe und dem Durchmesser des Stumpfes, nach Prapa-
rationswinkel und Befestigungsmaterial**“.
Goldgussrestaurationen sind klinisch bestens bewahrt
und weisen eine ausgezeichnete Langlebigkeit auf. Es sind
jahrliche Misserfolgsraten von deutlich unter 1 % erzielbar,
die allerdings nicht allein im Material Gold begriindet sind.
Ebenso ausschlagend sind hierbei zum einen die indivi-
duellen Einstellungen des Behandlers zu Prazision und
Qualitat, sein Streben nach Exzellenz. Zum anderen ist
es der Patient, der sich fiir dieses Material entscheidet. Er
hat oftmals eine andere Erwartungshaltung an die Lang-
lebigkeit und verhalt sich dadurch anders in seiner Ein-
stellung zur Pflege. Somit sollten Goldrestaurationen bei
Patienten in Betracht gezogen werden, die sich mehr mit
Langlebigkeit als mit Asthetik befassen und bei denen die
Platzierung einer konservativen Goldgussrestauration
nicht zu einer undsthetischen Metalldarstellung fiihren
wiirde’. Die Vorteile von Gold sind:
m Gold oxydiert nicht und verfarbt nicht den Zahn.
m Bruchgefdhrdete diinne Zahnstrukturen konnen ge-
schiitzt werden, indem Sie diinn mit Gold gefasst wer-
den. Selbst diinne Goldrander brechen nicht.

® Goldrestaurationen brechen nicht im diinnen Isthmus
oder in anderen Arealen.

m Die Uberginge von Zahn zu Goldrestauration sind bei
praziser Herstellungstechnik nahezu untastbar, somit
weniger plaqueanhaftend und ein Beitrag flir gesunde
gingivale Strukturen.

m Approximale Kontakte werden in passender Hohe und
GroRe angelegt und poliert - zur einfachen Nutzung der
Zahnseide.

® Gold kann zu einem hoheren Grad poliert werden als an-
dere Materialien.

m Goldrestaurationen kdonnen durch modifizierte 7/8-Kro-
nenprdparationen den Zahn armieren und vor Frakturen
schiitzen.

m Die Anatomie des Zahns kann prazise und dauerhaft wie-
derhergestellt werden.

m Die Abrasionswerte von Goldrestaurationen sind ver-
gleichbar mit den Werten des nattirlichen Zahns.

® Prazise passende Goldrestaurationen schiitzen den Zahn
vor marginalem Microleakage und bakterieller Invasion
in Abhangigkeit vom verwendeten Befestigungsmaterial.

m Gut passende Goldrestaurationen halten léanger als ande-
re Restaurationsmaterialien.

m Die sensorische Akzeptanz von Gold gibt der Zunge ein
absolut glattes Gefiihl.

Doch kein Material ist in der Lage, allen Anspriichen und
Situationen gerecht zu werden. Somit haben auch Gold-
restaurationen ihre Nachteile:

m Die aufzuwendende Zeit, um einen Zahn mit Gold zu res-
taurieren, ist langer als bei anderen Materialien.

m Gold bendtigt eine retentive Verankerung, was bei prima-
ren Defekten oftmals zu einer zusatzlichen Préaparation
von gesunden Zahnstrukturen fiihren kann.

m Eine Goldrestauration ist Ublicherweise teurer als die
meisten Alternativen.

m Goldrestaurationen sind technisch anspruchsvoll. Wenn
die einzelnen Arbeitsschritte nicht sorgfaltig und prazise
durchgefiihrt werden, kann das Ergebnis frustrierender
sein als bei anderen Materialien.

m Gold kann in manchen Bereichen im Mund asthetisch
nicht akzeptabel sein. Doch gibt es Praparationsweisen,
die das Gold fiir den alltaglichen Betrachter in vielen Fal-
len unsichtbar machen, sodass es akzeptabel fiir viele
Bereiche im Mund wird.

m Metalle - und dazu gehodren auch die Edelmetalle wie
Gold, Platin, Palladium und Titan - kdnnen im menschli-
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Abb.3abisd Zahn 46 in situ mit unterminierender Versorgung der distalen Hocker mit distobukkaler Schmelzfraktur (a); retentive
Praparation mit zusatzlichem bukkalem und lingualem ,,Bale“ und zentralem ,Pothole“ (b); gegossene Goldrestauration mit scharfen
Kanten, definierten Retentionsflachen und -winkeln sowie Stufe mit Abschragung (c); fertige Restauration aktiv mit Zinkphosphat-
zement eingesetzt und hochglanzpoliert zur Optimierung des Randschlusses (d).

chen Organismus toxische, allergische und anderweitig
entzlindungsauslosende Wirkungen induzieren.

In der Technik nach Tucker werden hochgoldhaltige Legie-
rungen verwendet, die eine gute Finierbarkeit, eine hohe
Dehnbarkeit bei gleichzeitiger Zahigkeit und Feinkornigkeit
haben. Die in den Abbildungen 3 verwendete Legierung
JRVT PF (Fa. Jensendental, Metzingen) hat einen Gold-
Platin-Anteil von 78 %".

Keramik

Bei korrekter Anwendung kdénnen die Uberlebensraten
adhasiver vollkeramischer Teilrestaurationen in den ersten
10 Jahren den konventionellen Gussrestaurationen eben-
birtig sein'. Die Vorteile sind letztendlich in der Asthetik,
einem vermeidbarem Substanzverlust fiir eine zusatzliche
retentive Verankerung und dem Vermeiden von metal-
lischen Materialien in der Mundhohle zu sehen. Bei der
Praparation missen die Mindestanforderungen fir die
Materialschichten eingehalten werden.

Die Abbildungen 4a bis e zeigen die Primarrestauration
einer approximalen Karies mit IPS e.max CAD-Inlays an den
Zdhnen 35 bis 37 und einer Kompositfiillung an Zahn 34 dis-
tal (vgl. Abb. 4d). Nach Exkavation wird mithilfe einer den-
tinadhdsiven Kompositunterfiillung die Ausdehnung der
Inlay-Kavitat moglichst klein gehalten. Aufgrund der brei-
ten bukkolingualen kariosen Ausdehnung sowie der gegen-
Uberliegenden Kavitaten an den Zahnen 36 und 37 wurde
die Entscheidung fiir eine indirekte Versorgung getroffen.
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Die zuverlassigere Konturierung der approximalen Kon-
taktpunkte und Leisten, die besseren physikalischen Eigen-
schaften und Oberflachen sowie der Wunsch des Patienten
waren die weiteren Griinde fir die indirekte Versorgungs-
form an den Zahnen 35 bis 37. Die Daten fiir die CAD/CAM-

Fertigung wurden mit dem Intraoralscanner Trios 3 (Fa.

3Shape, Diisseldorf) erhoben. Die 2-Jahres-Kontrolle ein-

schlieBlich eines Bissfliigel-Rontgenbilds zeigt neben ei-
nem sehr guten Randschluss und einer guten Rontgenopa-
zitat der Unterfiillung zur Abgrenzung von Sekundarkaries
eine erneute approximale kariose Lasion an Zahn 34 distal.

Diese konnte bei der sehr kleinen Kavitat mit einer Kompo-

sitfillung mit minimalinvasiv-direkter Technik versorgt

werden.

Keramikrestaurationen sind kontraindiziert bei Patien-
ten mit klinisch relevanten Unvertraglichkeiten gegenuber
Inhaltsstoffen von Kompositen bzw. Adhasiven. Allerdings
bestehen noch viele offene Fragen®:
® Wie hoch ist das Risiko fiir das Uberleben und den Erfolg

vollkeramischer Restaurationen bei Patienten mit wahr-
scheinlichem Bruxismus wirklich?

® Wie stark beeinflusst die Wandstérke das Uberleben und
den Erfolg der verschiedenen keramischen Restaurati-
onsmaterialien?

m Wie stark beeinfluss die Praparation das Uberleben und
den Erfolg der verschiedenen keramischen Restaura-
tionen?

m Wie sehr unterscheiden sich die verschiedenen kerami-
schen Werkstoffe in Bezug auf die Eignung fiir die ver-
schiedenen Restaurationstypen?
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4

Abb. 4a bise Bissfliigel-Rontgenbefund der approximalen Karies an den Zdhnen 25, 35 distal und 36, 37 mesial (a); Préparation fiir
Emax-Inlays unter Kofferdam, vor priméarer dentinadhésiver Aufbaufiillung (b); intraoraler Scan der Praparation mit Trios (Fa. 3shape,
Diisseldorf; c); 2-Jahres-Kontrolle der Emax-Inlays und Kompositfiillung an Zahn 34 distal (d); Rontgenkontrolle der Emax-Inlays an
den Zahnen 25, 35 bis 37 mit erkennbarer Approximalkaries distal an Zahn 34 (e). Die Versorgung ist auf Abb. 4d zu sehen.

Kleben vs. zementieren

Vollkeramische Restaurationen missen adhasiv befestigt
werden, Goldrestaurationen konnen bei Bedarf, z. B. bei
nicht ausreichender Retention, adhasiv befestigt werden.
Im Regelfall werden die Goldrestaurationen konventionell
z. B. mit Zinkphosphatzement aktiv zementiert. Die Ent-
scheidung der Befestigungsart bei Goldrestaurationen
kann anhand des Retentionsgrads der Restauration und
mit Blick darauf getroffen werden, ob Komposite und Ad-
hasivsysteme in der Mundhohle biologisch zu akzeptieren
sind®. Bei tiefen approximalen Kavitdten besteht ein Pro-
blem darin, einen adaquaten Randschluss zu erzielen. Aus
eigener Erfahrung stellt die Gestaltung der Praparations-
form mit einer gleichmafRigen Stufe fiir eine keramische
Restauration hohere Anspriiche an den Behandler, als die
Stufe mit Abschragung (Bevel) fiir Gold. Das Erzielen abso-
luter Trockenheit bei der adhdsiven Befestigung, das Ent-
fernen des liberschiissigen Befestigungsmaterials und die
Kontrolle bei tiefen subgingivalen Kavitaten bendtigt oft-
mals zuséatzliche Techniken wie die chirurgische Kronen-
verlangerung und/oder die Kastenelevation. Sie kdnnen zu
mehr Sicherheit und zur Verbesserung der mechanischen
Eigenschaften der keramischen Versorgung fiihren! und
die Entscheidung liber die Restaurationsart beeinflussen.

Digitaler vs. analoger Workflow

In vielen Praxen hat der digitale Workflow bereits Einzug
gehalten. Mit den heute zur Verfligung stehenden Syste-

men ist zumindest fiir Quadrantenversorgungen eine ver-
gleichbare oder sogar bessere Qualitat zu erzielen®!%233233,
Neben den Vorteilen des Zeitgewinns in der Praxis und der
Einsparung von vielen Arbeitsschritten im Labor ist gerade
der Komfort flir den Patienten ein entscheidender Vorteil.
Der digitale Workflow ist auch bei Goldrestaurationen an-
wendbar?e.

Im gesamten Arbeitsablauf ist zurzeit das 3-D-gedruckte
Modell die qualitativ schwachste Komponente®. Da die
Restauration am Computer anhand der intraoral gewon-
nen Daten designt und nicht - wie im analogen Ablauf- auf
dem Arbeitsmodell gefertigt wird, kann dieses Modell als
Tragermodell fiir An- und Aufpassungen, z. B. bei approxi-
malen und okklusalen Korrekturen, betrachtet werden.
Damit kompromittiert die etwas geringere Prazision und
Zeichnungsschérfe im Vergleich zu einem konventionellen
Gipsmodell nicht das Endergebnis. Bisher kann nur in we-
nigen Fallen bei Einzelzahnrestaurationen auf ein Modell
ganzlich verzichtet werden.

Die Frastechnik erlaubt es, hochprazise Goldrestaura-
tionen und Nichtedelmetalle aus einer industriell gefertig-
ten und nicht im Labor gegossenen Legierung zu erstellen.
Der Vorteil ist das homogene Metallgefiige, das die Korro-
sionsrisiken reduziert. Diese homogene Gefligestruktur ist
bei der Gusstechnik nur durch prazises Einhalten der Tem-
peraturflihrung wahrend des Gusses zu erzielen. Auch das
sLaser melting“-Verfahren kann diese homogene Metall-
struktur bieten, aber zurzeit noch nicht in der Prazision
lberzeugen''.
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Fall 1 - Digitaler Workflow mit
CAD/CAM-gefertigten keramischen
IPS e.max-Restaurationen

Der Fall 1 (Abb. 5a bis w) aus den Jahren 2015 bis 2017 stellt
den digitalen Workflow einer komplexen Gesamtreha-
bilitation bei multiplen kariosen Defekten sowie starken
Erosionen und Hypersensibilitdét mit erheblichem Zahn-
substanzverlust bei einer 23-jahrigen Patientin dar. Die
Restaurationen wurden mit CAD/CAM-gefrasten IPS e.max-
Restaurationen durchgefiihrt, die eine vergleichbare Quali-
tat und bessere Belastbarkeit als IPS e.max Press bieten®*.

Nach initialer Kariestherapie und Aufbauten wurde
mithilfe eines analogen Set-ups (Abb. 5d) und Mock-ups
(Abb. 5h) das zu erzielende asthetische Ergebnis visualisiert
und nach Praparation mithilfe digital erstellter therapeuti-
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scher Behandlungsrestaurationen funktionell getestet
(Abb. 5j). Die prdparierten Zahne wurden mit dem Intra-
oralscanner iTero (Fa. Align Technology, Koln) digital auf-
genommen, die Herstellung der e.max-Kronen erfolgte mit
der Software Cares (Fa. Straumann, Freiburg i. Br.; Abb. 5k
und l). Die Tragermodelle wurde unter Einsatz der Fras-
technik (Fa. Straumann) erstellt (Abb. 5m bis 0). Die Biss-
lage wurde digital registriert, indem das temporare Front-
zahnsegment in situ belassen wurde. Zur Uberpriifung und
Feinjustierung wurde zusatzlich mittels SAM Gesichts-
bogen und Zentrikregistrat (Fa. SAM Prézisionstechnik,
Gauting) analog Ubertragen. Nachdem die endgiiltigen
Oberkieferrestaurationen eingebracht und die Unterkiefer-
molaren definitiv versorgt waren, wurde das Unterkiefer-
segment von Zahn 35 nach Zahn 45 mit IPS e.max CAD-
Teilkronen und Veneers versorgt (Abb. 5p bisr).

Abb. 5a bisw Situation der starken bukkalen Erosionen (a und c), starken labialen Erosionen (b), kariésen Defekte im Unterkiefer (d),
des stark komprimierten dsthetischen Erscheinungsbilds (e) sowie defekten Versorgungen, karidsen Defekte, palatinalen und okklusalen
Erosionen im Oberkiefer (f). Set-up in Wachs (g), Mock-up zur dsthetischen Uberpriifung der Lachlinie (h), Mock-up des Oberkiefers und
bukkale Kompositrestaurationen im Unterkiefer (i), temporare Behandlungsrestaurationen im Oberkiefer (j), Intraoralscan der Pra-
paration des Oberkiefers mit der Software Cares (Fa. Straumann, Freiburg i. Br.; k), IPS e.max CAD-Restaurationen auf dem gefrasten
Tragermodell (1), Préaparation flir die Unterkieferteilkronen (m), gefrastes Tragermodell des Unterkiefers (n), IPS e.max CAD-Teilkronen
fiir den Unterkiefer (o), IPS e.max CAD-Restaurationen im Unterkiefer (2-Monats-Kontrolle; p), IPS e.max CAD-Restaurationen im
Oberkiefer (2-Monats-Kontrolle; q). Lateralansicht (2-Monats-Kontrolle; r), Frontalansicht (2-Monats-Kontrolle; s), Lateralansicht
(2-Monats-Kontrolle; t), laterales (u) und frontales Lachen (v), En-face-Foto (w).
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Die Abbildungen 5s bis w zeigen die Restaurationen auf das analoge Set-up, das noch mit Wachs durchgefiihrt
2 Monaten nach den Einsetzen und die asthetisch an-  wurde, digital realisiert werden.
sprechende Gesamtrehabilitation. Der Workflow konnte bis
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Fall 2 - Analoger Workflow mit
gegossenen Goldrestaurationen

Der 40-jahrige, mannliche Patient hatte eine lange Leidens-
geschichte, verursacht durch immer wieder auftretende
Sekundarkaries an Kompositrestaurationen. Nach 5 Wur-
zelbehandlungen (Abb. 6) und darauffolgenden Extraktio-
nen wurden diese Zahne schrittweise mit Implantaten alio
loco ersetzt. Zudem fanden sich starke Abrasionen durch
Bruxismus. Die kraniomandibuldare Dysfunktion (CMD)
wurde mit einer Michigan-Schiene Uber die gesamte
Behandlungszeit hinweg therapiert.

Der Patient definierte vor Behandlungsbeginn seinen
Wunsch, nur mit Goldrestaurationen versorgt zu werden,
da er Uber Jahrzehnte hinweg viele schlechte Erfah-

Abb.6 Orthopantomogramm
(OPG) vor Behandlungsbeginn,
multiple Sekundarkaries und
endodontisch behandelte
Zahne vor Extraktion.

Abb. 7abisq
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rungen mit Kompositmaterialien gemacht hatte. Das Ma-
terial sollte eine Legierung mit einem moglichst hohen
Anteil von Gold und Platin sein, um zum einen eine hohe
Korrosionsbestandigkeit und zum anderen eine hohe
Stabilitat zu haben. Die verwendete Legierung Argenco
883 KF (Fa. Argen, Diisseldorf) besteht zu 88,3 % aus Gold
und zu 8 % aus Platin*. Aus dem oben benannten Grund
sollten die Goldrestaurationen mit Zinkphosphatzement
eingesetzt werden. Die Abbildungen 7a bis c zeigen die
Versorgung der Zdhne 36 und 37 im Detail. Durch den
Austausch der vorhandenen defekten Kompositfiillungen
mussten keine weiteren erhaltungswiirdigen Zahnstruk-
turen lediglich zur retentiven Verankerung der Gold-
restauration geopfert werden. Der Patient wiinschte aus-
driicklich keine Kronen an den Zahnen 12 bis 21 und

In-situ-Kompositfiillungen an den Zéhnen 36 und 37 mit Sekundérkaries (a), retentive Praparation fiir Goldgussrestau-

rationen an 36 und 37 (b), mit Zinkphosphatzement eingesetzte und finierte Goldgussrestaurationen an 36 und 37 (c), Zwischenstand
der okklusalen Restauration zur Sicherung der Bisslage im Oberkiefer, vor Freilegung der Implantate 15, 14, 22 und 25, defekte
Kompositfiillungen und Abrasionen in der Oberkieferfront (d), Goldgussrestaurationen im Unterkiefer (e), Praparation der Zdhne 12, 11
und 21 flir Goldgussrestaurationen (f), palatinale Ansicht der eingesetzten Restaurationen (g), labiale Ansicht mit Kantenschutz (h),
Abschlussbild Oberkieferrestaurationen (i), Abschlussbild Unterkieferrestaurationen (j), Restaurationen rechte laterale Ansicht (k),
Restaurationen frontale Ansicht (1), Restaurationen linke laterale Ansicht (m), Rontgenkontrolle der Zahne 17 bis 13 (n), Rontgenkon-
trolle der Zdhne 12 bis 22 (o) Rontgenkontrolle der Zahne 25 bis 27 (p).
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keine Verblendungen an den Goldkronen (Abb. 7d bis m).  Konturaufbaus, den die Rontgenkontrolle der Implan-
Gesunde, reizlose gingivale Strukturen sind die Folge tatrestaurationen und der benachbarten Zdhne zeigt
des prazisen Randschlusses und des hygienefdhigen  (Abb. 7n bis p).
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Dem kritischen Betrachter der Fotodokumentation
wird auffallen, dass Zahn 23 einen Fiihrungsaufbau der
Abrasion erhielt, um ihn funktionell zu integrieren. Der
Patient stimmte nur diesem adhdsiv befestigten, non-
invasiven Aufbau zu, da durch eine retentiv praparierte
Goldrestauration viel gesunde Zahnstruktur hatte geop-
fert werden miissen. Der Patient erhielt zum Abschluss
der Behandlung eine Michigan-Schiene zum Schutz vor
wahrscheinlichem Bruxismus.

Fall 3 - Digitaler Workflow mit gefrasten
Goldrestaurationen

In diesem Fall musste eine 20 Jahre alte keramische Ver-
sorgung an Zahn 37 nach Fraktur der Keramik erneuert
werden (Abb. 8a bis p). Die praparierte Kavitat wurde mit
dem Intraoralscanner Trios 3 digital aufgenommen. Die
Modelle wurden mit Cares Modelbuilder (Fa. Straumann)
designt (Abb. 8a) und mithilfe des 3-D-Drucks bei der

CashESO «

Abb. 8abiso 20 Jahre altes, frakturiertes kerami-
sches Inlay an Zahn 37 in situ (a), Darstellung des
Intraoralscans der Praparation an Zahn 37 im Cares
Modelbuilder (Fa. Straumann; b), gedrucktes Modell
der Fa. Dreve (Unna; c), Permadyne/Impregum-
Abdruck zur Kontrolle (d), Gipsmodell zur Kontrolle (e),
designtes Inlay in der Cares-Software (f), Frasmaschine
mit Goldblank Argenco Bio 2 (Fa. Argen, Disseldorf; g),
angelieferte gefraste Goldrestauration mit Kennung (h),
Goldrestauration nach Politur und Sandstrahlen (i),
Uberpriifung der Passung auf dem gedruckten Modell
(i), Uberpriifung der Passung auf dem Gipsmodell (k),
Préaparation flir die Goldrestauration (1), adhasiv ein-
gesetzte gefraste Goldrestauration (m), Detailansicht
der Passung (n), gefraste Goldrestauration nach
Funktionskontrolle (o).
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Fa. Dreve (Unna) erstellt (Abb. 8b). Zur Kontrolle der Prazi-
sion wurde zusatzlich ein Abdruck mit Impregum und
Permadyne (Abb. 8c) genommen und ein konventionelles
Gipsmodell mit Fujirock (Fa. GC, Bad Homburg) erstellt
(Abb. 8d). Das Inlay wurde mit der Software Cares designt
(Abb. 8e) und der Datensatz in das Argen-Fraszentrum ver-
sendet. Als einzige gelbe, hochgoldhaltige Legierung zum
Frasen steht Argenco Bio 2 zur Verfligung (Abb. 8f). Ab-
bildung 8g zeigt das angelieferte Inlay, ohne jegliche Bear-
beitung, Abbildung 8h zeigt das fertig ausgearbeitete und
auf der Innenflache gestrahlte Inlay. Es sind nur noch sehr
wenige Arbeitsschritte notwendig: Reduzieren der Halte-
pinne, Aufpassen, Anpassen der Kontaktpunkte approxi-
mal und okklusal sowie Hochglanzpolitur. Der notwendige
Zeiteinsatz beim Ausarbeiten der gefrasten Restauration ist
im Vergleich zur Gusstechnik deutlich geringer. Die ge-
fraste Restauration wurde auf der Innenflache mit 50 um
Aluminiumoxyd gestrahlt und mit einem Metall-Primer be-
schichtet. Die Schmelzrander wurden selektiv geatzt, als

11
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Bonding fiir den Zahn kam Scotchbond Universal (Fa. 3M,
Neuss) zum Einsatz. Eingesetzt und dual gehartet wurde die
Restauration mit RelyX unicem 2 (Fa. 3M), wodurch eine
deutlich hohere Retention gegeniiber dem Zementieren
mit Zinkphosphatzement erzielt werden kann®. Die Abbil-
dungen 8i bis o zeigen die Praparation und die Prazision der
eingesetzten Goldrestauration. Die Prazision der gefrasten
Goldrestauration ist mit einer gegossenen Restauration
vergleichbar oder dieser sogar uiberlegen, ein abgeschrag-
tes Design des Rands ist im Vergleich zu einer Stufe vor-
teilhaft®®.
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Fazit

Heute stehen dem Behandler diverse Materialien und
Techniken zur Verfligung: Gold, keramische oder Kom-
positrestauration, direkte oder indirekte Technik, analog
oder digital. Die Entscheidungskriterien, die Behandler und
Patient abzuwagen haben, sind vielfaltig. Ausschlaggebend
sind die mechanischen, biologischen und &sthetischen
Eigenschaften des Materials und die Moglichkeit einer
addquaten, dauerhaften und stabilen Randgestaltung. Bei
groflerem Substanzverlust sind indirekte Gold- oder Kera-
mikrestaurationen die erste Wahl. In Bezug auf die Biokom-
patibilitat sind beide Materialien hervorragend geeignet,
die adhasive Technik ermoglicht ein zahnsubstanzscho-
nendes Vorgehen, da auf eine zusatzliche Retentionsform
verzichtet werden kann. Beide Materialien konnen sehr
gute Langzeitergebnisse vorweisen, allerdings zeigen
Goldrestaurationen immer noch eine tendenziell bessere
Uberlebensrate. Werte von 93,9 % nach einer Beobach-
tungszeit von 18,8 + 5,7 Jahren bei konventionell zemen-
tierten Teilkronen kdnnen erzielt werden®. Ob die Adhasiv-
technik mit seinen besseren Haftwerten allein auch in der
Lage ist, einen Zahn dauerhaft zu stabilisieren, ist noch
nicht endgiiltig bewiesen. Daher bietet hier die Teilkrone
eine hohere, dauerhafte Sicherheit.

Durch eine entsprechende Praparationstechnik konnen
Goldrestaurationen in vielen Bereichen asthetisch akzepta-
bel gestaltet werden. Der notwendige Verzicht auf Kompo-
site und adhasive Materialien bei tiefen approximalen Zer-
storungen mit erschwerter Kontrolle der Feuchtigkeit und
erhohter Frakturgefahr einer keramischen Restauration
kénnen weitere Griinde fiir Goldrestaurationen sein. Der di-
gitale Workflow stellt eine neue Option auch bei der Anfer-
tigung von Goldrestaurationen dar. Damit sind die Prinzipi-
en der digitalen Restauration, die flir Keramikversorgungen
schon seit langerer Zeit bekannt und etabliert sind, auch
bei der Goldrestauration anwendbar. Die gefraste Gold-
restauration bietet eine vergleichbare Prazision bei mehr
Patientenkomfort und einer Reduzierung der bendtigten
Zeit und Arbeitsschritte sowohl in der Praxis als auch im
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Labor. Bisher stehen zur Herstellung einer gefrasten Gold-
restauration nur sehr wenige hochgoldhaltige, palladium-
freie Legierungen zur Verfligung. Sollen andere Legierun-
gen verwendet werden - wie z. B. im gezeigten Fall 1, bei
dem der Patient besonderen Wert auf einen maximalen
Gold-Platin-Anteil in der Legierung legte - oder soll eine be-
sonders duktile Legierung zum Einsatz kommen, um die
»aktive Zementiertechnik nach Tucker anzuwenden, so
muss auf die konventionelle, analoge Technik zuriickgegrif-
fen werden. Weitere Herstellungsverfahren, insbesondere
die additive ,Laser melting“-Technik, kdnnen in Zukunft
weitere Optionen eréffnent’=e,

Die Goldrestauration bietet eine Behandlungsoption,
die dem Patienten vonseiten des Behandlers offeriert wer-
den sollte, damit dieser nach Aufklérung seine Entschei-
dung informiert treffen kann. Die Goldrestauration - ob
analog gegossen oder digital gefrast - definiert auch heute
noch in Bezug auf die Langlebigkeit eine extrem hoch-
wertige Versorgung. Dies gilt insbesondere dann, wenn der
Patient die in der Literatur nachgewiesene Langlebigkeit
der Versorgung einer asthetischen Restauration vorzieht,
fiir die die bisherigen Beobachtungszeitraume noch deut-
lich geringer sind. Insofern kann man durchaus noch von
einem ,,Goldstandard“ sprechen”®#1921,

Der Aufwand, das breite Therapieangebot aufrechtzu-
erhalten, bedarf der kontinuierlichen Schulung der sensib-
len Techniken und eines regelmaligen Trainings; material-
und ablaufspezifische Fahigkeiten miissen bedacht und
prazise umgesetzt werden. Das Therapieangebot fiir den
Patienten leitet sich oftmals nur aus dem ab, was der Be-
handler selbst beherrscht.

Dank

Fir die Anfertigung der zahntechnischen Arbeiten,
freundlichen Genehmigungen zum Abbildungsabdruck
und den fachlichen Austausch wird gedankt Zahn-
technikerin Isabella Neumann-Bersch, Diisseldorf, Dental
Labor Teeuwen, Neuss, und Dr. Lutz Laurisch, Korschen-
broich.
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