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Die vorliegen Ausgabe legt den Fokus auf die kli- Wissenschaftliche Informationen
nische Fraktografie als Analystool zur Vermeidung
von Briichen vollkeramischer Restaurationen. Prof. Neues aus der Forschung

Dr.-Ing. Ulrich Lohbauer aus Erlangen gibt in der
Rubrik Neues aus der Forschung zunachst einen
Uberblick tGiber das Thema und gibt im Experten-
interview Antworten auf die wichtigsten Fragen.

Klinische Fraktografie als Analysetool zur Vermei-
dung von Briichen

Expertengesprach
In der Rubrik Tipps fiir die Praxis zeigt Prof. Dr. Der Umgang mit Frakturereignissen im klinischen
Philipp Kanzow aus Greifswald, wie im klinischen Setting
Kontext mit Frakturereignissen bzw. Chipping
vollkeramischer Restaurationen umgegangen Tipps fir die Praxis

werden kann. Passend zu Fachthema gibt Emine
Parlak aus Berlin Abrechnungstipps zur Keramik-
fraktur — Befund, Prognose und richtige Zuord-
nung.

Reparatur indirekter Versorgungen nach Chipping

Praxistipp Abrechnung

Abrechnungstipps: Keramikfraktur — Befund, Pro-
gnose und richtige Zuordnung
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Neues aus der Forschung

Klinische Fraktografie als Analysetool zur Vermeidung von Briichen

Dentale Keramiken haben sich aufgrund ihrer Biokompa-
tibilitat, Asthetik und der standardisierten Verarbeitung
mittels CAD/CAM-Verfahren als dominante Werkstoffe
sowohl in der prothetischen wie auch in der minimal-in-
vasiven, restaurativen Versorgung etabliert. Ein wesent-
liches Problem liegt jedoch in der Sprodigkeit und der
daraus resultierenden Frakturanfalligkeit keramischer Res-
taurationen. Reagiert eine metallische Restauration noch
mit plastischer Deformation auf Uberbelastung, kann
eine sprode Keramik nur spontan brechen. Die klinische
Forschung benennt deshalb auch keramische Frakturen
als eine der haufigsten Verlustursachen.

Ausgangspunkt fur Frakturen sind mikroskopische Defek-
te, an deren Spitzen sich Zugspannungen konzentrieren.
Da Keramiken Druckbelastungen gut tolerieren, Zugspan-
nungen jedoch nicht besonders kompensieren kon-

nen, kommt es, insbesondere an konstruktiv bedingten
Schwachstellen wie Kronenrdndern, Okklusalibergéangen
oder Briickenverbindern, zur fortschreitenden Rissaus-
breitung und letztendlich zur Fraktur.

Dieser Anfalligkeit kann jedoch gegengesteuert werden.
Zum Ersten ist eine geeignete Materialauswahl essentiell:
Die ISO-Norm 6872 klassifiziert dentale Keramiken an-
hand ihrer Bruchfestigkeit und -zahigkeit in finf Klassen,
von Feldspatkeramiken (Klasse 1-2) Uber Lithiumdisilikat
(Klasse 2-3) bis hin zu Zirkonoxid (Klasse 3-5). Je hoher
die zu erwartende Kaubelastung, desto héher miissen
die Materialeigenschaften des
gewahlten Materials sein. Zwei-
tens reduziert ein biomechanisch
optimiertes Kavitaten- und Res-
taurationsdesign mit gleichma-
Bigen Querschnitten, flieBenden
Formen und stumpfwinkeligen
Ubergéngen Spannungskonzent-
rationen und schitzt vor Rissiniti-
ierung. Drittens ist die Einhaltung
der herstellerseitig definierten
Mindestschichtstarken zwingend
erforderlich, da deren Unter-
schreitung die Frakturgefahr
entscheidend erhdht. Viertens er-
fordert insbesondere die Verwen-
dung von Silikatkeramiken eine
adhésive Befestigung, da diese
die Kaukréfte biomechanisch

glinstig auf den Zahnhalteappa-  liegen beim Autor

rat Gberleitet und Zugspannungen an der Restaurations-
unterseite minimiert. Letztens miissen nach intraoraler
Okklusionsanpassung durch Beschleifen entstandene
Mikrorisse mittels geeigneter Polierprotokolle beseitigt
werden, da diese die Biegefestigkeit erheblich herabset-
zen — Untersuchungen belegen eine mdgliche Steigerung
der Biegefestigkeit von Lithiumdisilikat um bis zu 250 %
(") durch konsequente Politur.

Um solche Empfehlungen aufzustellen, ist die Kenntnis
der individuellen Bruchvorgdnge notwendig. Die frakto-
grafische Methodik ist deshalb ein zentrales Instrument
der zahnmedizinischen Schadensanalyse. Fraktografie
bezeichnet die qualitative und quantitative retrospektive
Analyse gebrochener Oberflachen auf makroskopischer
und mikroskopischer Ebene. Ziel ist es, Beanspruchungs-
richtungen, Rissursprung und Bruchursache zu rekons-
truieren. Zu den identifizierbaren Bruchursachen zahlen
Gestaltungs- und Materialfehler, Handhabungs- und
Bearbeitungsfehler sowie in-situ-Ermidungsbelastungen.

Ein charakteristisches Merkmal fraktografischer Befun-
de ist der zeitliche Zusammenhang zwischen Fraktur-
ereignis und Tragedauer: Frakturen unmittelbar beim
Einsetzen verweisen typischerweise auf Materialdefekte
oder prozessbedingte Schwachungen, wahrend Spat-
frakturen nach langer Tragedauer auf Ermidungsver-
sagen hindeuten. Anhand einer Vielzahl klinischer Falle
konnten fraktursensitive Bereiche an Kronen und Briicken

Abbildung 1: Molare Hockerfraktur. a) Chippingfragment (Pfeil) ergénzt am Replikamodell;
b) Rasterelektronemikroskopische Aufnahme der Chipping-Bruchflache (Pfeil). | Bildrechte
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systematisch kartiert werden - okklusale Hockerflanken,
Randleisten, Kronenrander und Brlickenverbinder sind
dabei wiederkehrend als Pradilektionsstellen identifiziert
worden.

Wesentlich ist, dass Keramikfrakturen in den seltensten
Fallen am Material liegen. Vielmehr ist es die Uberla-

gerung von reduzierten Werkstoffeigenschaften, sub-

optimalem Praparationsdesign und prozessinduzierten
Oberflachendefekten, die zum klinischen Versagen fih-
ren. Die systematische Anwendung der Fraktografie als
diagnostisches Instrument ermdglicht es, aus klinischen

Schadensfallen belastbare Erkenntnisse zu gewinnen und
in praventive MalBnahmen zu Ubertragen.

Ein fundiertes Verstandnis der Frakturmechanik denta-

ler Keramiken ist demnach die Grundvoraussetzung fir
deren langfristigen klinischen Erfolg, so dass die Kom-

bination der genannten MaBnahmen das Frakturrisiko

signifikant reduzieren kann.

Autor: Prof. Dr. Ulrich Lohbauer, Universitatsklinikum Er-
langen, Zahnklinik 1, Forschungslabor fir dentale Bioma-
terialien, GlickstraBe 11, 91054 Erlangen

Expertengesprach

Der Umgang mit Frakturereignissen im klinischen Setting

Interview mit Prof. Dr.-Ing.
Ulrich Lohbauer, Laborlei-
ter des Forschungslabors
fiir Dentale Biomate-
rialien der Zahnklinik

1 — Zahnerhaltung und
Parodontologie des Uni-
klinikums Erlangen (Foto:
privat)

Prof. Dr.-Ing. Ulrich
Lohbauer geht auf die
Frage nach den Haupt-
grinden fir Frakturen
vollkeramischer Restaurationen im klinischen Einsatz ein
und erlautert, welche Vorgehensweisen Zahnarztinnen
und Zahnarzte bei der Auswahl eines Materials verfolgen
kdnnen. Zudem motiviert er klinisch tatige Kolleginnen
und Kollegen, Frakturursachen tiefer auf den Grund zu
gehen.

Prof. Dr.-Ing. Ulrich Lohbauer

Herr Professor Lohbauer, im téglichen Praxisgeschehen
gelten Frakturen von keramischen Versorgungen sowohl
auf Patient/innen- als auch Behandler/innenseite als
unbeliebter Zwischenfall. Trotz aller Bemiihungen bleibt
es nicht immer aus, dass Kronen, Briicken oder céhnliche
Restaurationen aus (Voll-)Keramiken teilweise oder voll-
stdndig frakturieren. Neben reparablen Chippingfrakturen
kann ein kompletter Bruch des Materials zum endgliltigen
Versagen der Restauration fiihren. Welche Hauptgriinde
sehen Sie auf Basis lhrer Erfahrungen ursdchlich fiir Frak-
turen im klinischen Setting?

Keramikfrakturen sind in den seltensten Fallen auf ein in-
trinsisches Materialversagen zuriickzufiihren. Meist findet

man eine Uberlagerung von Faktoren, wie zum Beispiel
raue, grob eingeschliffene oder abradierte Oberflachen
(die dann wiederum die Festigkeit stark beeintrachtigen),
unzureichendes Praparationsdesign oder Fehler in der
Befestigung einer Restauration, die zum klinischen Ver-
sagen beitragen kénnen, also Ursachen, die Zahnmedizi-
ner/innen und -techniker/innen gemeinsam in der Hand
haben. Ein fundiertes Verstandnis der Frakturmechanik
dentaler Keramiken ist deshalb die Grundvoraussetzung
fur einen langfristigen, klinischen Erfolg.

Die Materialwissenschaft beschdftigt sich u. a. damit,
mechanische Eigenschaften von Werkstoffen zu untersu-
chen. Dabei bildet materialwissenschaftliche Grundlagen-
forschung die Basis bei der Priifung neuartiger Materialien,
insbesondere dient sie als Fundament vor einer méglichen
Markteinftihrung. Bei kiirzlich eingefiihrten Materialien ist
sie fast die einzige Mdglichkeit, Aussagen lber das me-
chanische Verhalten zu treffen, da klinische Langzeitdaten
aufgrund des kurzen Zeitraums der klinischen Anwendung
fehlen bzw. rar sind. Inwieweit lassen sich Labor-erhobene
Daten auf die klinische Situation libertragen? Was raten
Sie Praktikerinnen und Praktikern bei der Wahl eines Res-
taurationsmaterials?

Informieren Sie sich ausfiihrlich und unabhangig! Unab-
hangige Informationen aus der Wissenschaft bilden die
Grundlage fir eine verniinftige Materialauswahl. Biege-
festigkeit und Bruchzahigkeit werden heute sehr breit
kommuniziert und weisen auf die klinische Indikation vor.
Am Beispiel Zirkonoxid wird deutlich, wie verwirrend die
Klassifizierung sein kann: hochfeste Zirkonoxide (fur alle
Restaurationsarten freigegeben) stehen transluzenten
Zirkonoxiden (Limitierung bereits im Bereich der Bri-
ckenprothetik) gegentiber mit vollig unterschiedlicher,
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mechanischer Performance. Kritisch wird es dann auch,
wenn bei der Behandlung Indikationsgrenzen und Ver-
arbeitungsrichtlinien Uberschritten werden (Tangential-
praparation, Konnektordimensionen und -radien, Min-
destschichtstarken, Befestigung, etc.). Seridse Hersteller
verwenden viel Energie in der Kommunikation der klini-
schen Verarbeitungsschritte — lesen Sie die Gebrauchsan-
weisung!

Zahndrztinnen und Zahndrzte in der niedergelassenen
Praxis haben wenig bis keinen Zugang zu hochauflésen-
dem Equipment wie Lichtmikroskopen, Rasterelektronen-
mikroskopen oder dhnlichen Gerdten. Welche Méglich-
keiten sehen Sie fiir Praktikerinnen und Praktiker, bei
frakturierten Restaurationen der Ursache auf den Grund zu
gehen? Gibt es spezielle Techniken, die einfach und schnell
vor Ort angewendet werden kénnen? Oder kénnen Sie
Empfehlungen abgegeben, an welche Stellen Kolleginnen
und Kollegen sich mit Bruchstiicken von Restaurationen
wenden kénnen?

Das ist fairerweise richtig, wir haben in der forensischen
Wissenschaft schon einiges mehr an Analytik zur Ver-
fugung, als das am Behandlungsstuhl umgesetzt werden
kann. Nichtsdestotrotz kann man mit einer guten Be-
leuchtung, einer trockenen Oberflache und einer Lupen-
brille auf einer Bruchflache einiges sehen. Wo startet und
wo endet eine Fraktur - ist das ein okklusales Problem
oder ist der Kronenrand dafiir verantwortlich? Sieht man
Riickstande von Befestigungsmaterial auf der Bruch-
flache - war die Befestigung unzureichend? Wie stark ist
die Restauration in der Fissur oder am Rand — wurde die
Mindestschichtstarke eventuell unterschritten? Solche
und weitere Fragen kann sich jeder Behandelnde selbst
beantworten. Bei weiteren Fragen, komplexeren Fraktur-

geschehen oder wiederkehrenden Frakturmustern kann
man sich auch an Spezialistinnen und Spezialisten wen-
den. Wir haben zu diesem Zweck vor lGber 10 Jahren den
international aktiven Fraktografieverein ,Fracto Forum
International e.V." gegriindet (www.fractography.org) und
sind seitdem Ansprechpartner in dieser Sache. Wir bilden
Jahr fur Jahr interessierte Kliniker/innen und Wissen-
schaftler/innen aus Industrie und Praxis in der Methode
der klinischen Fraktografie aus und tragen das verfligba-
re Wissen zu dem Thema zusammen.

Herr Professor Lohbauer, vielen Dank fiir das Gesprdch.

Das Interview fuhrten Priv.-Doz. Dr. Julia Lubauer und Dr.
Sabina Wirsching

Literatur
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mics: guidance to the use of fractography in failure analy-
sis of brittle materials. Dent Mater 2017;33:599-620.

Zorzin JI, Lohbauer, U. Wie kann man Keramikrestauratio-
nen vor Frakturen schiitzen? Quintessenz Zahnmedizin,
2024;75:469-477.

Lohbauer U, Rosentritt M. Was tun, damit Zirkonoxid
nicht bricht? Quintessenz Zahntechnik, 2024;50:1178—
1186.bei der Ubertragung von in-vitro-Ergebnissen zu
Kariostatika?

Tipps fur die Praxis

Reparatur indirekter Versorgungen nach Chipping

von Prof. Dr. Dr. Philipp
Kanzow, Direktor der
Poliklinik fr Zahnerhal-
tung, Parodontologie und
Endodontologie der Uni-
versitatsmedizin Greifswald
(Foto: Universitatsmedizin
Gottingen).

Als Keramik-Chipping
werden lokal begrenzte
Frakturen oder Abplatzun-
gen der Verblendkeramik

Prof. Dr. Dr. Philipp Kanzow indirekter Restaurationen

bezeichnet. Die Grundstruktur der Restauration bleibt
dabei im Wesentlichen erhalten. Je nach Ausmal3 des De-
fekts kann das Gerlistmaterial freiliegen und asthetische
sowie funktionelle Beeintrachtigungen verursachen.

Zur Versorgung von Chipping-Defekten bietet sich die
intraorale Reparatur als zeit- und kostensparende Thera-
pieoption an. ReparaturmaBnahmen partiell insuffizienter
Restaurationen haben sich als minimalinvasives Konzept
etabliert, um die Restaurationsspirale zu verlangsamen
und den Zahnerhalt zu verlangern. Insbesondere bei in-
direkten Restaurationen gehen Reparaturen mit einem
glinstigen Kosten-Nutzen-Verhaltnis einher, da hier eine
direkte Reparaturfullung anstelle einer neu angefertigten
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indirekten Restauration ermdglicht wird.

Klinische Ergebnisse zeigen, dass reparierte Metall-Ke-
ramik-Restaurationen unter Anwendung einer intraoralen
Sandstrahlung Uberlebensraten von knapp 90 % nach
drei Jahren erreichen [1].

Bedeutung der Oberflachenkonditionierung

Entscheidend fir den klinischen Erfolg einer Reparatur
ist ein stabiler adhasiver Verbund zwischen Reparatur-
komposit und Keramik beziehungsweise Gerlstmaterial.
Hierzu ist sowohl eine mechanische Oberflachenvor-
behandlung als auch eine chemische Konditionierung
erforderlich [2].

Die mechanische Vorbehandlung erfolgt durch Defekt-
praparation mit einem feinen Diamantschleifer sowie
durch intraorale Sandstrahlung mit Aluminiumoxid oder
silikatisiertem Aluminiumoxid. Bei Glaskeramiken kann
auch eine Atzung mit gepufferter Flusssiure erfolgen,
wahrend sich Oxidkeramiken nicht atzen lassen.

Fur die chemische Konditionierung empfiehlt sich aus
praktischer Sicht ein Universalprimer, der verschiedene
funktionelle Monomere flr unterschiedliche Substra-

te kombiniert. Dadurch wird sowohl eine Silanisierung
glasbasierter Keramiken und silikatisierter Oberflachen
als auch eine Anbindung an Oxidkeramiken und Metalle
Uber Phosphorsauremethacrylate (Oxidkeramiken, Nicht-
edelmetalle) beziehungsweise Sulfidmethacrylate (Edel-

metalle) ermoglicht.
Empfohlenes klinisches Vorgehen

Das klinische Vorgehen umfasst folgende Behandlungs-
schritte:

- Applikation von Kofferdam zur Feuchtigkeitskont-
rolle und zum Schutz der Weichgewebe (insbeson-
dere vor Strahlmittel und Flusssaure)

- Mechanische Vorbehandlung mit einem feinen
Diamantschleifer

- Sandstrahlung mit (silikatisiertem) Aluminiumoxid;
bei Glaskeramiken auch Atzung mit gepufferter
Flusssaure moglich

- Applikation eines Universalprimers

- Applikation eines Adhasivs

- Applikation des Reparaturkomposits

- Ausarbeitung, Politur und gegebenenfalls Okklu-
sionskontrolle

Abb. 1 zeigt den klinischen Ablauf einer intraoralen Re-
paratur bei partieller Fraktur der Verblendkeramik einer
VMK-Briicke im Frontzahnbereich.

Abb. 1: Klinisches Vorgehen bei der intraoralen Reparatur einer partiellen Verblendfraktur einer VMK-Briicke im
Frontzahnbereich ohne Freilegung des Metallgerists. Ausgangssituation mit Chipping (a), mechanische Vorbehand-
lung mit einem feinen Diamantschleifer (b), Sandstrahlung mit silikatisiertem Aluminiumoxid (c), chemische Vor-
behandlung mittels Universalprimer (nicht dargestellt) und Adhasiv (d), Reparatur mit einem Universal-Komposit (e),
ausgearbeitete sowie polierte Reparaturflllung und Keramikoberflache (f) | Fotos: Philipp Kanzow
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Fazit fiir die Praxis

Die intraorale Reparatur von Chipping-Defekten stellt
eine substanzschonende und wirtschaftliche Alternative
zur Erneuerung indirekter Restaurationen dar. Vorausset-
zung fir den klinischen Erfolg ist eine materialgerechte
mechanische und chemische Oberflachenvorbehandlung.

Literatur:
[1] Ozcan M., Niedermeier W. Clinical study on the

reasons for and location of failures of metal-ceramic
restorations and survival of repairs. Int J Prosthodont.
2002;15(3):299-302.

[2] Kanzow P., Lechte C., Wiegand A., Grandini S., Malvici-
ni G., Marruganti C., Wilson N. H. F., Lynch C. D., Blum I. R.
Bond strength of resin composite to glass-based, oxide,
and polymer-infiltrated ceramics after different surface
pretreatment methods: Systematic review and network
meta-analysis. J Dent. 2025;162:106051, DOI: 10.1016/j.
jdent.2025.106051.

Praxistipp Abrechnung

Keramikfraktur — Befund, Prognose und richtige Zuordnung

von Emine Parlak, Stabs-
stelle Kosten- und Erlos-
management, Charité
Universitdtsmedizin Berlin
| Centrum 3 ftir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Keramikfrakturen sind sel-
ten nur ein ,Materialprob-
lem”. Wie im Experteninter-
view beschrieben, spielen
haufig mehrere Faktoren
zusammen — etwa Prapa-
rationsdesign, Befestigung,
Okklusion, Verarbeitung
und funktionelle Belastung. Fir die Abrechnung bedeutet
das: Nicht die Geblhrennummer steht am Anfang, son-
dern der Befund. Zunachst ist zu klaren, ob es sich um ein
reparables Chipping, einen Verblenddefekt, eine geldste
Krone oder Briicke oder um ein vollstandiges Versagen
der Restauration handelt.

Emine Parlak | Foto: privat

Praktischer Uberblick

Entscheidend fir die Dokumentation sind insbesondere
Lokalisation und AusmaB des Defekts, Tragedauer, Ok-
klusionssituation, Befestigung, mogliche Ursache und die
Prognose der Wiederherstellung. Daraus ergibt sich, ob
eine Reparatur, Wiederbefestigung oder Neuanfertigung
medizinisch und wirtschaftlich sinnvoll ist.

Im GKV-Bereich ist zusatzlich das Wirtschaftlichkeitsge-
bot zu beachten: Eine Reparatur ist nur dann angezeigt,
wenn sie eine dauerhaft funktionstiichtige Versorgung
erwarten lasst. Umgekehrt ist eine Neuanfertigung nicht
allein durch das Vorliegen einer Fraktur begriindbar,
wenn eine gezielte Wiederherstellung moglich und prog-
nostisch sinnvoll ist.

Auch die zweijahrige Gewahrleistung bei Zahnersatz und
Zahnkronen ist vor der Abrechnung zu prifen. Inner-
halb dieses Zeitraums kénnen Wiederherstellungen oder
Erneuerungen grundsatzlich unter die kostenfreie Nach-
besserungspflicht fallen. Deshalb sollten Eingliederungs-
datum, Frakturzeitpunkt und magliche Ursachen beson-
ders sorgfaltig dokumentiert werden.

Klinische Situation GKV/BEMA Privat/GOZ

Verblenddefekt an einer Krone: Erneuern oder Wiedereinsetzen einer Facette/ BEMA 24b GOZ 2320

Verblendschale

Verblenddefekt an einer Briicke: Erneuern oder Wiedereinsetzen einer Facet- BEMA 95¢ GOZ 2320

te/Verblendschale

Geldste Krone: Wiedereinsetzen BEMA 24a GOZ 2310

Geldste Briicke/Wiederherstellen der Funktion einer Briicke BEMA 95a GOZ 5110
keine GKV-Regelleistung, GOZ 2320, je

Keramik-Veneer: Wiederbefestigung oder Erneuerung

privat zu vereinbaren nach MaBnahme

Kontrolle, Finieren, Polieren oder Nachpolieren einer Restauration in separa-

ter Sitzung

GKV nur eng indikations

. GOZ 2130
bezogen zu prifen
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Bei GKV-Patienten sind auBerdem die Verblendgrenzen
zu beachten. Liegt der Defekt auBerhalb der vertrags-
zahnarztlichen Verblendbereiche oder betrifft er nichtves-
tibulare Verblendanteile, kann eine private Vereinbarung
erforderlich sein.

Merksatz: Bei Keramikfrakturen folgt die Abrechnung

der klinischen Bewertung: Was ist betroffen, warum ist es
frakturiert, welche Prognose hat die Wiederherstellung —
und liegt ein GKV-, Privat- oder Gewahrleistungsfall vor?
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