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D as alljährlich stattfin-
dende Keramiksymposi-
um der Arbeitsgemein-

schaft für Keramik in der
Zahnheilkunde (AG Keramik)
hat sich in der Vergangenheit
zu einer viel beachteten Infor-
mationsplattform für die voll-
keramische Restauration ent-
wickelt. Anlässlich des 11. Kera-
miksymposiums in Dresden
hatte eine temporäre Koopera-
tion mit der Deutschen Gesell-
schaft für Ästhetische Zahnheil-
kunde (DGÄZ) und mit der
Deutschen Gesellschaft für
Implantologie (DGI) jene the-
menübergreifende Synthese
gefördert, die den Wert eines
Symposiums auszeichnet.

Die Entwicklung der Vollke-
ramik in der zahnmedizini-
schen Versorgung registrierten
die Moderatoren des Symposi-
ums, Prof. Robert Sader, Uni-

versität Frankfurt (Main), und
Dr. Bernd Reiss, Malsch, Vor-
sitzender der AG Keramik, mit-
hilfe der anonymen Teledialog-
Umfrage (TED) unter den
Teilnehmern. Setzten im Jahr
2008 nur 5 Prozent der Befrag-
ten monatlich bis zu 30 Vollke-
ramikrestaurationen ein, stieg
diese Gruppe auf 14 Prozent
(2009) und in diesem Jahr auf
35 Prozent (Abb. 1). Dies
belegt, dass sich die Vollkera-
mik klinisch bewährt hat und
das Vertrauen der Zahnärzte-
schaft genießt. Die wichtigsten
Auswahlkriterien für Vollkera-
mik sind heutzutage die Ästhe-
tik (30 Prozent), gefolgt vom
klinischen Langzeiterfolg und
von der biologischen Verträg-
lichkeit (jeweils 21 Prozent). 

Dass werkstoffliche Innova-
tionen zügig in die Praxis über-
nommen werden, belegt die

Verwendung von „Voll-Zirkon“
– also Zirkoniumdioxid-Restau-
rationen vollanatomisch ausge-
schliffen. 52 Prozent der Teil-
nehmer nutzen diese Option
für verblendfreie Kronen und
Brücken, überwiegend für
Rekonstruktionen im Prämola-
ren- und Molarenbereich. Voll-
keramische Abutments für die
Implantatprothetik verwenden
42 Prozent der Befragten; 35
Prozent beschränken dies auf
den Frontzahneinsatz. Einsatz-
kriterium dafür ist überwie-
gend der ästhetische Anspruch.
74 Prozent der Anwender von
ZrO2-Implantatabutments hat-
ten bisher keine Frakturen
beobachtet.   

Implantat und Ästhetik:
Kann digital helfen?

Dr. Siegfried Marquardt,
Tegernsee, Implantologe und

Vorstandsmitglied der DGÄZ,
sowie ZTM Rainer Semsch,
Münstertal, zeigten beim
Thema „Digitalisierung in der
Implantatprothetik“ neue,
CAD/CAM-gestützte Techniken,
um einen ästhetischen, dento-
gingivalen Übergang von Rot
nach Weiß zu erzielen. Für den
langfristigen klinischen Erfolg
einer Implantation ist neben
der Osseointegration des
Enossalteils vor allem ein inni-
ger Weichgewebskontakt als
Abdichtung des gingivalen
Gewebes zur Suprastruktur
erforderlich. Dadurch kann
eine Plaque- und Bakterienak-
kumulation minimiert werden.
Bei geringer Weichgewebshö-
he ist laut Marquardt ein gro-
ßer Implantatdurchmesser
vorteilhafter für das Gingiva-
management. 

Während das Vorhandensein
der interproximalen Papille von
der Höhe des krestalen Kno-
chens abhängt, unterstützt ein
individuell konturiertes Abut-
ment das Weichgewebe. Ist die
Mukosa dünner als zwei Milli-
meter (mm), ist aus ästheti-
schen Gründen ein Keramik-
Abutment zu bevorzugen, um
das Durchscheinen des Titans

Vollkeramik trifft Implantatprothetik 
Jahrestagung der AG Keramik mit DGÄZ und DGI erweiterte den Symposiumsrahmen (1)

Dies ist die erste
Folge des Tagungs-

berichts vom 11. Keramik-
symposium im November
vergangenen Jahres in
Dresden. Aufgrund des
Umfangs der Referen-
tenbeiträge wird der
Bericht auf zwei Aus-
gaben verteilt. Die
zweite Folge erscheint
in der nächsten DZW-
Ausgabe.

Abb. 1: Vollkeramik ist praxisbewährt und setzt sich immer stärker durch: Anstieg der
Intensivverwendung im TED (rote Säule). Grafik: AG Keramik



Quelle: DZW Die ZahnarztWoche · Ausgabe 3/12 vom 18. Januar 2012

2 Die ZahnarztWoche Ausgabe 3/12Tagung und Fortbildung

zu vermindern. Die Individuali-
sierung des Emergenzprofils
optimiert den supragingivalen
Randverlauf und verbessert die
„rote Ästhetik“. Individualisier-
te ZrO2-Abutments auf Einzel-
zahnimplantaten im Frontzahn-
und Molarengebiet zeigten im

fünfjährigen Studienzeitraum
sehr gute klinische Überle-
bensraten (Zembic, 2011). 

Mit einem modellierten Wax-
up oder Mock-up werden laut
Semsch das periimplantäre
Weichgewebe (Abb. 2 und 3),
Gingivaformer für das Durch-

trittsprofil, prothetische Auf-
bauteile und die Zahnform
gestalterisch festgelegt. Für
die Herstellung individueller
Abutments und Mesiostruktu-
ren sowie der definitiven
Krone oder Brücke aus Zirkoni-
umdioxidkeramik (ZrO2) oder

Lithiumdisilikat (LS2) haben
sich die CAD/CAM-Verfahren
bewährt. Neue lichtoptische
Scannersysteme ermöglichen
die digitale Intraoralabformung
und unterstützen automatisier-
te Prozesse, die nicht nur einen
Vorschlag für das spätere Abut-

Abb. 2: Implantat-prothetische Planungsphase: Aufgewachs-
tes Mok-up simuliert das anvisierte Therapieziel.

Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 3: Auf dem Modell wird die Gestaltung des periimplan-
tären Weichgewebes sichtbar. Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 4: Individueller ZrO2-
Aufbau, verklebt auf stabili-
sierendem Titan-Abutment
(Hybrid-Abutment).

Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 5: ZrO2-Abutment in situ neben Gold-
käppchen auf natürlichen Zähnen. Die zahn-
ähnliche Opazität und Form von ZrO2 verein-
facht das ästhetische Konzept.

Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 6: Das ZrO2-Abutment maskiert die
Metallstruktur und unterstützt die Licht-
transmission in der Krone (LS2).

Foto: Zöllner

Abb. 7: Einflügeliges ZrO2-Gerüst bei der Anprobe. Foto: Kern Abb. 8: Endgültige Versorgung von palatinal. Foto: Kern



ment-Design, sondern mithilfe
von Querschnittsbildern auch
Vorlagen zur Gestaltung der
idealen Morphologie und für
das transgingivale Emergenz-
profil liefern. 

Die Opazität des ZrO2 mas-
kiert als individuell gestalteter
Stumpfüberwurf das Titan
(Abb. 4 und 5), transmittiert
einfallendes Licht und unter-
stützt die Farbwirkung der fina-
len Implantatkrone. 

Als Verbindung zur Krone
ist laut Semsch die konische
Abutmentform für den Einzel-
zahn-Lückenschluss zu bevor-
zugen. Allerdings darf der koni-
fizierte Hals nicht zu schmal
gewählt werden, weil dies die
Stabilität einschränkt und eine
Schraubenlockerung begüns-
tigt (Nothdurft, 2011). Um eine
weitgehende, bakterielle
Abdichtung zu erzielen, muss
das Gewinde ein hohes Dreh-
moment (Torque) aufnehmen
können. Der Keramikverbund
mit Titan gilt heute als sicher;
die Reduktion der Verbundwer-
te nach Thermocycling ist nur
gering (Troja, 2003; Hopp,
2006). 

Implantatprothetik 
klinisch bewährt?

Haben Oxidkeramiken eine
gute klinische Performance als
Gerüstwerkstoff für Kronen
und Brücken literaturbelegt
nachgewiesen, gibt es laut
Prof. Axel Zöllner, Universität
Witten-Herdecke, noch Indi-
kationen, die eine sorgfältige
Nutzenabwägung hinsichtlich
der einzusetzenden Therapie-
konzepte und Werkstoffe be-
nötigen. Im Frontzahn- und
Prämolarenbereich sind aus
ästhetischen Gründen vollkera-
mische Implantat-Abutments
zur Maskierung von Titanstruk-
turen angezeigt und vertretbar
(Abb. 6). 

Für den Vollkeramikeinsatz
auf Implantaten im Molarenbe-
reich liegen jedoch noch sehr

wenige klinische Studien vor,
die zumindest einen fünf-
jährigen Beobachtungszeitraum
dokumentieren (Hobkirk, 2009).
Zeigen Vollkeramik-Kronen auf
vitalen Molaren eine gute
Überlebensrate, vergleichbar
mit VMK-Kronen (Bjami, 2007),
unterliegen implantatgetrage-
ne Einzelkronen auf ZrO2-
Gerüst einem höheren Misser-
folgsrisiko (Schwarz, 2011) und
erfordern eine sorgfältige
Überprüfung der funktionellen
Situation. Mehrgliedrige Brück-
en mit ZrO2-Gerüsten auf vita-
len Pfeilerzähnen haben sich
bewährt (Al-Amloh, 2010]; auf
implantatgetragenen Pfeilern
besteht jedoch das Risiko von
Verblendfrakturen (Chipping),
die bereits kurz nach Einglie-
derung auftreten können
(Larsson, 2006). In einer kon-
trollierten In-vivo-Studie ver-
glich Zöllner Brücken mit ZrO2-
Gerüst auf natürlichen Zähnen
und auf Implantaten. 

Bei den implantatgetragenen
Suprakonstruktionen traten in
einem erheblichen Umfang
Verblendfrakturen auf. In
Anbetracht dessen, dass dafür
vermutlich die fehlende Eigen-
beweglichkeit der osseointe-
grierten Implantate verant-
wortlich ist und zu einer
stärkeren kaufunktionellen
Belastung der Suprakonstrukti-
on im Vergleich zu natürlichen
Zähnen führt, empfahl Zöllner,
sorgfältig das Okklusionskon-
zept implantatgetragener Kro-
nenkauflächen in der Planung
zu definieren. Um das Ab-
platzen der Verblendkeramik
unter Kaudruckbelastung zu
verhindern, sollten die Kronen-
kappen anatoform (der anato-
mischen Außenform folgend)
gestaltet werden, um Spannun-
gen am Interface von Gerüst
zur Verblendung zu vermeiden.
Dies wird dadurch erreicht,
dass die Krone im CAD/ CAM-
Verfahren gleichmäßig um
Schmelzschichtdicke reduziert

wird, um Raum für die manuel-
le Verblendung zu schaffen.
Damit werden auch die Höcke
ausgeformt zur Unterstützung
der Kontaktpunkte. Okklusi-
onskontakte sollten nicht auf
der Randleiste positioniert,
sondern in die Mitte der Kau-
fläche oder auf den zentri-
schen Höcker gelegt werden
(Scherrer, 2010). Die Überprü-
fung der Indikation sollte laut
Zöllner keinesfalls ein „reflek-
torisches zurück zu Metallkauf-
lächen“ auslösen, sondern den
klinischen und werkstofflichen
Alternativen Priorität einräu-
men. 

Das techniksensitive ZrO2
darf nach der festigkeits-
steigernden Sinterung unter
keinen Umständen mit grob-
körnigen Diamantschleifern
nachbearbeitet werden, um
eine monokline Phasenver-
schiebung durch Überhitzung
sowie strukturschwächende
Mikrorisse zu vermeiden. Eine
abrasive Gerüstbearbeitung
kann nur unter Wasserkühlung
in der Laborturbine erfolgen
und sollte auf kleinflächige
Areale begrenzt bleiben
(Bauer, 2010). 

Neue Optionen in der
Verblendtechnik bietet Lithi-
umdisilikat (LS2) im Über-
pressverfahren, das über eine
höhere Biegebruchfestigkeit
verfügt als die konventionelle
Feldspat-Verblendkeramik
(Stawarczyk, 2011). Für Kronen
und Brücken aus „Voll-Zirkon“,
also aus semitransparentem
ZrO2, das vollanatomisch aus-
gefräst wird und keine zusätzli-
che Verblendung benötigt, lie-
gen laut Zöllner noch keine
Aussagen zur klinischen
Bewährung vor. 

Der Referent resümierte,
dass individuell gestaltete
Keramikabutments unter implan-
tatgetragenen Kronen mit
ZrO2-Gerüsten die klinische
Performance erhöhen und den
ästhetisch wichtigen, dentogin-

givalen Übergang von Rot nach
Weiß verbessern. Vollkerami-
sche Brücken auf ZrO2-Gerüs-
ten mit Verblendung, die im
Molarenbereich von Implan-
tatpfeilern getragen werden,
benötigen laut Zöllner eine
sorgfältige Indikationsstellung
und erfordern in angezeigten
Fällen ein valides Okklusions-
konzept.

Adhäsivbrücke 
für den Lückenschluss

Für die rehabilitierende
Prothetik wurde unter Einsatz
der Adhäsivtechnik ein neues
Behandlungsverfahren entwick-
elt, das den Lückenschluss mit
minimal-invasiver Vorbereitung
im Fokus hat. Prof. Matthias
Kern, Direktor der Klinik für
Zahnärztliche Prothetik, Propä-
deutik und Werkstoffkunde am
Universitätsklinikum Schles-
wig-Holstein in Kiel, hat hier
umfangreiche Erfahrungen
gesammelt und stellte seine
Ergebnisse unter dem Titel
„Einflügelige vollkeramische
Adhäsivbrücken aus Zirkon-
oxidkeramik“ vor.

Adhäsivbrücken mit ZrO2-
Gerüst, verklebt mit einem Flü-
gel am Nachbarzahn, gelten
inzwischen als erprobte Thera-
pielösung für den Lücken-
schluss im Frontzahnbereich
(Abb. 7 und 8). Studien zeigen
dazu durchweg ermunternde
Ergebnisse mit guten Progno-
sen. 

Mit dieser Technik wurde
bewiesen, dass durch die ein-
flügelige Versorgungsart die
Eigenbeweglichkeit der Zähne
erhalten bleibt. In-vitro-Tests
mit modernen Klebern auf
ZrO2 haben gezeigt, dass Kle-
beflächen mit 30 mm2 Ausdeh-
nung einer Zugbelastung von
etwa 30 Kilogramm widerste-
hen – vorausgesetzt, die Auf-
lageflächen wurden unter
Kofferdam absolut trocken vor-
behandelt. Mit dieser Versor-
gungsart kann in angezeigten
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Fällen das Beschleifen karies-
freier Lateralzähne für eine
konventionelle Brücke oder ein
Implantat, zum Beispiel bei
insuffizienter Knochensituati-
on oder im juvenilen Gebiss,
substituiert werden.

38 Adhäsivbrücken mit ein-
und zweiflügeligen Retainern
wurden vom Referenten nach
zehn Jahren in situ nachunter-
sucht. 16 Brücken hatten ein
Gerüst aus Aluminiumoxid-
keramik (Al2O3, InCeram) mit
zweiflügeligen Retainern. Die
Klebeflächen wurden triboche-
misch silikatisiert und silani-
siert (Rocatec), der Schmelz
nach seichter, schmelzbe-
grenzter Präparation mit fei-
nen Retentionsnoppen im
Bereich des Tuberkulums
angeätzt und die Verklebung
mit Monomerphosphat-halti-

gem Kompositkleber (Pana-
via) ausgeführt. 

Die einflügeligen Adhäsiv-
brücken wurden aus Al2O3,
teilweise auch aus Al2O3 mit
Zirkonoxid-Dotierung (InCe-
ram Zirconia) gefertigt. Die
Retainer-Klebeflächen wurden
sandgestahlt (50 Mikrometer-
Korn), der präparierte Schmelz
30 Sekunden geätzt. Die Verkle-
bung erfolgte ebenfalls mit
Monomerphosphat-haltigem
Kleber. Die Wandstärke der
Retainer betrug 0,5 bis 0,7 mm.
Protrusive Kontakte wurden
vermieden. 

Nach zehn Jahren Liegezeit
war keine Brücke gelockert.
Die Kohorte der einflügeligen
Retainer erreichte eine Über-
lebensrate von 94 Prozent
(nach Kaplan-Meier); hier frak-
turierte eine Brücke nach vier

Jahren außerhalb der Zirkonia-
Gruppe. In der zweiflügeligen
Retainer-Gruppe überlebten 74
Prozent. Hier frakturierten
einige Konnektoren, teilweise
auf beiden Seiten schon nach
drei Monaten. Der Grund hier-
für liegt in der Eigenbeweglich-
keit der Zähne, die bei der Los-
lösung eines Klebeflügels
belastende Scheer- und Torsi-
onskräfte in den Verbinderbe-
reich bringen.

Diese Studie belegt erneut,
dass die einflügelige, vollkera-
mische Freiend-Adhäsivbrück
eine bewährte und wenig inva-
sive Therapieform ist, um eine
Lücke im Frontzahnbereich zu
schließen. 

Diese Versorgungsart er-
möglicht, dass mit einem Kle-
beflügel eine hoch belastbare,
extrakoronale Restauration ad-

häsiv am kariesfreien Pfeiler-
zahn befestigt werden kann.
Bei Versagen des Klebeverbun-
des entfällt die hohe Kariesge-
fahr unilateral gelöster zweiflü-
geliger Restaurationen. Eine
Wiederbefestigung ist stets
möglich. Ferner bleiben alle
konventionellen und implantat-
prothetischen Versorgungs-
möglichkeiten für die Zukunft
erhalten, falls die adhäsivpro-
thetische Therapie einmal fehl-
schlagen sollte (Kern, Sasse,
2011). 
Manfred Kern 
für die AG Keramik, 
Ettlingen ■

Eine Literaturliste kann
beim Autor unter
kern.ag-keramik@t-online.de
angefordert werden.
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Dentale Zukunft ist digital
Das 11. Keramiksymposium bot einen Blick in die nahe Zukunft (2)

rof. Robert Sader, Univer-
sität Frankfurt (Main), und

Dr. Bernd Reiss, Malsch, Vor-
sitzender der AG Keramik, mo-
derierten das 11. Keramiksympo-
sium der Arbeitsgemeinschaft für

Keramik in der Zahnheilkunde
(AG Keramik), das gemeinsam
mit der Deutschen Gesellschaft
für Ästhetische Zahnheilkunde
(DGÄZ) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Implantologie (DGI)

im November 2011 in Dresden
stattfand. Neben Themen zur com-
putergestützten Implantatpro-
thetik (die DZW berichtete in Aus-
gabe 03/12) stellten erfahrene Re-
ferenten den Teilnehmern die

weiteren Schritte der Digitalisie-
rung in der Zahnheilkunde vor.

Die Automatisierung von Ar-
beitsabläufen bei der Herstellung
von Zahnersatz ist in den zahn-
technischen Labors zum Standard

geworden. Die Nutzung digital er-
zeugter Datensätze, das compu-
tergestützte Konstruieren von Re-
staurationen am Bildschirm so-
wie die NC-gesteuerte Verarbei-
tung von Silikat- und Oxidkera-
miken steigerte die Produktivität
erheblich und machte die Repro-
duzierbarkeit der Ergebnisse mög-
lich. Dadurch werden in der Zahn-
technik industrielle Qualitäts-
standards erreicht. 

Nach PD Dr. Florian Beuer
und ZT Josef Schweiger von der
Poliklinik für Zahnärztliche Pro-
thetik an der Universität Mün-
chen, die über „Die Zukunft ist
digital“ referierten, werden sich
CAD/CAM-Systeme noch mehr ver-
netzen und die Behandlung in der
Praxis in die digitale Prozessket-
te einbeziehen. Der Vorteil der
digitalen Intraoralabformung liegt
laut Beuer darin, dass unmittelbar
nach dem Scannen eine 3-D-An-
sicht der Präparation in Echtzeit
verfügbar ist, mit der unter mul-
tiplen Perspektiven und vergrö-
ßerten Detailansichten die Präpa-
ration detektiert und Nacharbei-
ten sofort ausgeführt werden kön-
nen. 

Neben der Standardisierung liegt
der weitere Nutzen von Datensät-
zen in der direkten Übertragung
der klinischen Situation auf die
weiteren, zahntechnischen Ar-

beitsschritte. Im Vergleich zur
konventionellen Zahntechnik ent-
fällt mit der Digitalisierung eine
ganze Reihe manueller Arbeiten.
Das bedeutet, dass dadurch auch
Risiken hinsichtlich der Passge-
nauigkeit minimiert und Werk-
stoffeigenschaften voll ausge-
schöpft werden können.

CAD/CAM steigert 
Qualität und Produktivität

Durch den Einsatz der CAD/
CAM-Technik wurde es möglich,
Gerüstkeramiken wie Alumini-
umoxid (Al2O3) und Zirkonium-
dioxid (ZrO2) subtraktiv nach ei-
nem vorgegebenen Konstrukti-
onsdesign auszuschleifen. Dabei
werden Wandstärken, Konnekto-
ren, prothetische Halteelemen-
te und Suprastrukturen belas-

tungsabhängig automatisch kon-
trolliert, um Frakturrisiken aus-
zuschließen. 

Die Entwicklung des techni-
schen Spektrums erlaubte, die

Indikation für metallfreie, pro-
thetische Versorgungen laufend zu
erweitern, zum Beispiel für mehr-
gliedrige Brücken, Cantilever-Kon-

struktionen, Adhäsivbrücken, im-
plantatgetragene Abutments und
Kronen sowie teleskopierende
Primärkronen. Das computerge-
stützte Verfahren ermöglicht auch,

bereits an der Behandlungsein-
heit mittels Intraoralscan und CAD-
Konstruktion gerüstfreie, vollana-
tomisch geformte Kronen aus Li-
thiumdisilikat (LS2) herzustellen,

die keine zusätzliche Verblendung
benötigen. 

Der Unterschied zur bisheri-
gen CAD/CAM-Fertigung von Zahn-
ersatz besteht in der unterschied-
lichen Datenerfassung. Wurden
bislang meist Modelle im zahn-
technischen Labor mittels des
Extraoral-Scanners in digitale Da-
ten umgewandelt, so bekommt
der Zahnarzt durch die intraorale
Erfassung nun die „Datenhoheit“.
Dadurch entscheidet er, wohin
die Daten gesandt werden und
damit auch, wo gefertigt wird. Auch
in der Kommunikation zwischen
Zahnarzt und Zahntechniker er-
geben sich neue Möglichkeiten.
Mit dem Auftrag können ergän-
zende Fazialfotos, Angaben zu
Zahnfarbe, Individualisierung,
Werkstoff, Okklusionskonzept etc.
mitgesendet werden. 

Der Zahntechniker öffnet den
Datensatz mit der Software und
kann bei Bedarf sofort und ohne
Zeitverlust parallel mit dem Be-
handler auf die Zahnsituation
schauen, um Einzelheiten zu De-
sign, Wandstärken, Ästhetik, Kon-
taktpunkten und Funktion zu be-
sprechen.

Ein weiterer Meilenstein ist die
computergestützte Fertigung von
Arbeitsmodellen für den Zahn-
techniker (Abb. 1). Der virtuelle
Datensatz steuert das Ausfräsen
oder die stereolithografische Fer-
tigung eines Kunststoffmodells,
das das Restaurationsgerüst  auf-
nimmt und das aufbrennkerami-
sche Verblenden und das Artiku-
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alle zwei Artikel nochmals
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Abb. 1: Der Digitaldatensatz kann zur Fertigung eines
zahntechnischen Modells im Fräs- oder Stereolithografie-
Verfahren genutzt werden. Hier beim Artikulieren der
Verblendung aus ZrO2-Gerüst Quelle: Sirona  

Abb. 2: Aufspaltung des Datensatzes in einen Gerüst- und
Verblendteil Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 3: Ausgefrästes Brückengerüst aus ZrO2 (hinten)
und Verblendschale aus LS2 vor dem farbbestimmenden
Kristallisationsbrand Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 4: Endgültige Brücke mit aufgesinterter CAD/CAM-
Verblendung Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 5: CAD/CAM-gefertigte Verblendung (Digital-Venee-
ring-System, 3M Espe) beim Verfügen von Verblendscha-
le und Gerüst durch Fügebrand Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 6: Das monolithische ZrO2-Abument ist besonders für
den ästhetisch sensiblen Frontzahnbereich geeignet.

Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 7: Die Titanhülse stabilisiert das ZrO2-Abutment
und vermeidet Zugspannung bei Verschraubung.

Quelle: Beuer/Schweiger

Abb. 8: Digitale Intraoralmessaufnahmen werden für die
zahntechnische Ausarbeitung computerunterstützt zu ei-
nem virtuellen Modell gerechnet. Quelle: Straumann
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lieren ermöglicht. Dem Team Beu-
er und Schweiger ist es gelungen,
durch das Aufspalten von Daten-
sätzen in Gerüst- und Verblend-
formen anatomisch exakt pas-
sende Verblendschalen für Kronen
und Brücken auszuschleifen und
die Teile im Sinterverbundbrand
zusammenzufügen (Abb. 2 bis
5). Diese Technik steigert die Be-
lastungsfähigkeit der Verblendung
und macht die Herstellung wirt-
schaftlicher. 

Computergestützte Planungs-,
Konstruktions- und Fertigungs-
verfahren sind mit den Regel-
geometrien von Implantat und Im-
plantatanschlussteilen nach An-
sicht der Referenten gut kombi-
nierbar. Insbesondere die Her-
stellung patientenspezifischer
Abutments wird durch die compu-
tergestützte Fertigung vereinfacht.
Dies betrifft die individuelle Aus-
formung des Emergenzprofils,
das Festlegen der Kronenrandgren-
ze am Gingiva-Niveau, die prothe-
tisch orientierte Dimensionierung
der Abutments sowie die fallspe-
zifische Angulierung. 

Das monolithische, aus einem
Stück gefertigte ZrO2-Abutment ist
vorteilhaft für weiße oder zahn-
farbene Aufbauten, besonders im
Frontzahnbereich (Abb. 6). Laut
Beuer empfiehlt es sich, das Abut-
ment mit einer verklebten Titan-
hülse zu stabilisieren (Abb. 7).
Dadurch entstehen keine Zug-
spannungen in der Keramik. Tests
zeigten für Monoblock-Abutments
mit verklebter Titanhülse eine

höhere mechanische Belastbar-
keit. 

Die Digitalisierung von Praxis-
vorgängen und die Computerun-
terstützung von Behandlungsab-
läufen sind in der Zahnarztpraxis
angekommen. Diese Entwicklung
hat laut PD Dr. Petra Güß, Ober-
ärztin in der prothetischen Ab-
teilung der Universitätszahnkli-
nik Freiburg, die zum Thema „Di-
gitaler Workflow und Vollkeramik“
sprach, aktuell besonders die Da-
tenerfassung von Gebisssituatio-
nen und die digital gesteuerte
Fertigung von vollkeramischen

Restaurationen voran getrieben
(Abb. 8). Die Referentin belegte
mit publizierten Daten, dass die di-
gitale Intraoralabformung bereits
die Genauigkeit von Elastomer-
abformungen erreicht und teil-
weise schon übertrifft. 

Laut Güß zeigen klinische Lang-
zeitstudien, dass CAD/CAM-ge-
fertigte, vollkeramische Restau-
rationen, besonders Veneers, In-
lays und Onlays, das Potenzial ha-
ben, hohe Überlebensraten zu er-
zielen. So wiesen silikatkerami-
sche Veneers nach neun Jahren le-
diglich eine Misserfolgsquote von
2 Prozent auf [Wiedhahn 2005]. 

Inlays und Onlays aus Feld-
spatkeramik zeigten nach zehn
Jahren eine Erfolgsquote von 90
Prozent [Otto, De Nisco 1999], nach
17 Jahren lag sie bei 88,7 Prozent
[Otto, Schneider 2008]. ZrO2-Ke-
ramik hat sich als Gerüstwerk-
stoff für Kronen und mehrglie-
drige Brücken bewährt [von Stey-
ern 2007, Tinschert 2008, Molin
2008, Edelhoff 2008, Schmitt 2011].
Diskutiert werden Verblendfrak-
turen auf ZrO2-Gerüsten (Chip-
ping), die bis zu 26 Prozent der
Fälle betrafen [Sailer 2007]. 

Den Grund dafür sieht Güß in
den unterschiedlichen Festigkei-
ten von Gerüst- und Verblendwerk-
stoff (ZrO2 900 bis 1.200 MPa, Sin-
terkeramik 90 bis 120 MPa). Daran
können auch Unterschiede im
Wärmeausdehnungskoeffizienten
(WAK) und Eigenspannungen zwi-
schen ZrO2 und Verblendung beim
Tempern beteiligt sein [Swain 2009].

Anatomisch ausgeformte Kro-
nenkappen zeigen gegenüber Stan-
dardgerüsten mit 0,5 mm Wand-
stärke eine höhere Belastbarkeit
[Marchack 2008, Tinschert 2008].
Kontraindiziert ist das Beschleifen
und Reduzieren von Konnektoren
[Schmitter 2009] sowie das exten-
sive Abstrahlen der ZrO2-Ober-
flächen mit Korund und mehr als
1,5 bar Strahldruck zur Verbesse-
rung der Retention am Kronen-
stumpf [Aboushelib 2009, Güß
2010]. 

Ebenso schwächt ein okklusa-
les Einschleifen die Keramik-

struktur [Swain 2009]. Das Über-
pressen des ZrO2-Gerüsts mit
leuzitverstärkter Verblendkera-
mik (e.max ZirPress) scheint das
Chippingrisiko zu senken [Beuer
2009]. 

Aktueller Stand 
der Keramikfeldstudie

„Sie sagen uns, wie Sie was tun
– und wir geben Ihnen Ihre klini-
sche Standortbestimmung“, stell-
te Dr. Bernd Reiss, Malsch, das
Qualitätssicherungsprojekt der
AG Keramik vor (Ceramic Success
Analysis). Diese multizentrische
Studie erfasst seit vielen Jahren
die vollkeramischen Befunde nie-
dergelassener Zahnärzte und gibt
jedem Teilnehmer eine differen-
zierte Analyse und ein anonymi-
siertes Spiegelbild aller Praxis-
ergebnisse.

Die teilnehmenden Praxen über-
mitteln zunächst die klinischen
Befunde wie Zahnvitalität, Papil-
lenblutungsindex, Restaurati-

onsgröße, Lage der Restauration
und Zahntyp unter Angabe ihrer kli-
nischen Vorgehensweisen, ver-
wendeter Materialien und Verar-
beitungstechniken online auf die
Internet-Plattform www.csa-onli
ne.net der AG Keramik. 

Daraufhin erhält der Zahnarzt ei-
ne grafische Darstellung seiner
individuellen Befunddaten und
Vorgehensweisen im Vergleich zu
den Mittelwerten aller Studien-
teilnehmer. Bei besonders auf-
fälligen Unterschieden zwischen
Individualdaten und Mittelwert
erhält der Teilnehmer zusätzlich
zur grafischen Aufbereitung ei-
nen Kommentar mit entspre-
chenden Hinweisen. 

Alle Praxen können ihre eigenen
Behandlungsdaten mit den Wer-
ten der anderen Praxen verglei-
chen, wodurch die Hinterfragung
eigener Vorgehensweisen sowie
ein anonymer Vergleich mit dem
Procedere anderer Zahnärzte er-
möglicht werden. Damit erfüllt

die Studie alle Anforderungen ei-
nes Qualitätszirkels.

Forschungspreise 
für den Nachwuchs

Der Forschungspreis der AG
Keramik ging in diesem Jahr an
zwei junge Wissenschaftler. Den
ersten Preis teilen sich Dr. Ulrike
Beier, Universitätsklinik für Zahn-
ersatz und Zahnerhaltung, Inns-
bruck, für die Arbeit Clinical long-
term evaluation and failure cha-
racteristics of 1335 all-ceramic
restorations – und Zahnarzt Mar-
kus Zaruba, Klinik für Präventiv-
zahnmedizin, Parodontologie und

Kariologie, Universität Zürich, mit
der Studie New indications for
ceramic and composite inlays.
Proximal minimal invasive pre-
parations with undercuts and re-
location of proximal subgingival
margins. 

Eine Anerkennung der Jury er-
hielt Zahnarzt Efstathios Karat-
zogiannis, Universität Heidelberg,
für die Arbeit Bruchlast von Zahn-
implantat-getragenen Zirkondi-
oxid-Brücken.
Manfred Kern für die 
AG Keramik, Ettlingen n
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Vollkeramik trifft Implantatprothetik 
Jahrestagung der AG Keramik mit DGÄZ und DGI erweiterte den Symposiumsrahmen (1)

D as alljährlich stattfinden-
de Keramiksymposium
der Arbeitsgemeinschaft

für Keramik in der Zahnheilkunde
(AG Keramik) hat sich in der Ver-
gangenheit zu einer viel beachte-
ten Informationsplattform für die
vollkeramische Restauration ent-
wickelt. Anlässlich des 11. Keramik-
symposiums in Dresden hatte eine
temporäre Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft für Ästhe-
tische Zahnheilkunde (DGÄZ) und
mit der Deutschen Gesellschaft
für Implantologie (DGI) jene the-
menübergreifende Synthese ge-
fördert, die den Wert eines Sym-
posiums auszeichnet.

Die Entwicklung der Vollkeramik
in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung registrierten die Mode-
ratoren des Symposiums, Prof.
Robert Sader, Universität Frank-
furt (Main), und Dr. Bernd Reiss,
Malsch, Vorsitzender der AG Kera-
mik, mithilfe der anonymen Tele-
dialog-Umfrage (TED) unter den
Teilnehmern. Setzten im Jahr 2008
nur 5 Prozent der Befragten mo-
natlich bis zu 30 Vollkeramikre-
staurationen ein, stieg diese Grup-
pe auf 14 Prozent (2009) und in
diesem Jahr auf 35 Prozent (Abb.
1). Dies belegt, dass sich die Voll-
keramik klinisch bewährt hat und
das Vertrauen der Zahnärzteschaft
genießt. Die wichtigsten Aus-
wahlkriterien für Vollkeramik sind
heutzutage die Ästhetik (30 Pro-
zent), gefolgt vom klinischen Lang-
zeiterfolg und von der biologi-
schen Verträglichkeit (jeweils 21
Prozent). 

Dass werkstoffliche Innovatio-
nen zügig in die Praxis übernom-

men werden, belegt die Verwen-
dung von „Voll-Zirkon“ – also Zir-
koniumdioxid-Restaurationen voll-
anatomisch ausgeschliffen. 52 Pro-
zent der Teilnehmer nutzen die-

se Option für verblendfreie Kro-
nen und Brücken, überwiegend
für Rekonstruktionen im Prämo-
laren- und Molarenbereich. Voll-
keramische Abutments für die
Implantatprothetik verwenden 42
Prozent der Befragten; 35 Prozent
beschränken dies auf den Front-
zahneinsatz. Einsatzkriterium dafür
ist überwiegend der ästhetische
Anspruch. 74 Prozent der Anwen-
der von ZrO2-Implantatabutments
hatten bisher keine Frakturen be-
obachtet.   

Implantat und Ästhetik:
Kann digital helfen?

Dr. Siegfried Marquardt, Te-
gernsee, Implantologe und Vor-
standsmitglied der DGÄZ, sowie
ZTM Rainer Semsch, Münster-
tal, zeigten beim Thema „Digitali-
sierung in der Implantatprothetik“
neue, CAD/CAM-gestützte Techni-
ken, um einen ästhetischen, den-

togingivalen Übergang von Rot
nach Weiß zu erzielen. Für den
langfristigen klinischen Erfolg ei-
ner Implantation ist neben der
Osseointegration des Enossal-

teils vor allem ein inniger Weich-
gewebskontakt als Abdichtung des
gingivalen Gewebes zur Supra-
struktur erforderlich. Dadurch kann
eine Plaque- und Bakterienakku-
mulation minimiert werden. Bei
geringer Weichgewebshöhe ist
laut Marquardt ein großer Implan-
tatdurchmesser vorteilhafter für
das Gingivamanagement. 

Während das Vorhandensein der
interproximalen Papille von der
Höhe des krestalen Knochens ab-
hängt, unterstützt ein individuell
konturiertes Abutment das Weich-
gewebe. Ist die Mukosa dünner
als zwei Millimeter (mm), ist aus
ästhetischen Gründen ein Kera-
mik-Abutment zu bevorzugen, um
das Durchscheinen des Titans zu
vermindern. Die Individualisie-
rung des Emergenzprofils opti-
miert den supragingivalen Rand-
verlauf und verbessert die „rote
Ästhetik“. Individualisierte ZrO2-

Abutments auf Einzelzahnim-
plantaten im Frontzahn- und Mo-
larengebiet zeigten im fünfjähri-
gen Studienzeitraum sehr gute
klinische Überlebensraten (Zem-
bic, 2011). 

Mit einem modellierten Wax-up
oder Mock-up werden laut Semsch
das periimplantäre Weichgewe-
be (Abb. 2 und 3), Gingivaformer
für das Durchtrittsprofil, prothe-
tische Aufbauteile und die Zahn-
form gestalterisch festgelegt. Für
die Herstellung individueller Abut-
ments und Mesiostrukturen sowie
der definitiven Krone oder Brücke
aus Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO2)
oder Lithiumdisilikat (LS2) haben
sich die CAD/CAM-Verfahren be-
währt. Neue lichtoptische Scanner-
systeme ermöglichen die digitale
Intraoralabformung und unter-
stützen automatisierte Prozesse,
die nicht nur einen Vorschlag für

das spätere Abutment-Design, son-
dern mithilfe von Querschnitts-
bildern auch Vorlagen zur Ge-
staltung der idealen Morphologie
und für das transgingivale Emer-
genzprofil liefern. 

Die Opazität des ZrO2 maskiert
als individuell gestalteter Stumpf-
überwurf das Titan (Abb. 4 und 5),
transmittiert einfallendes Licht
und unterstützt die Farbwirkung
der finalen Implantatkrone. 

Als Verbindung zur Krone ist
laut Semsch die konische Abut-

mentform für den Einzelzahn-Lü-
ckenschluss zu bevorzugen. Al-
lerdings darf der konifizierte Hals
nicht zu schmal gewählt werden,
weil dies die Stabilität einschränkt
und eine Schraubenlockerung be-
günstigt (Nothdurft, 2011). Um
eine weitgehende, bakterielle Ab-
dichtung zu erzielen, muss das
Gewinde ein hohes Drehmoment
(Torque) aufnehmen können. Der
Keramikverbund mit Titan gilt heu-
te als sicher; die Reduktion der
Verbundwerte nach Thermocycling
ist nur gering (Troja, 2003; Hopp,
2006). 

Implantatprothetik 
klinisch bewährt?

Haben Oxidkeramiken eine gute
klinische Performance als Gerüst-
werkstoff für Kronen und Brücken
literaturbelegt nachgewiesen, gibt
es laut Prof. Axel Zöllner, Univer-
sität Witten-Herdecke, noch Indi-
kationen, die eine sorgfältige Nut-
zenabwägung hinsichtlich der ein-
zusetzenden Therapiekonzepte
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Dies ist die erste Folge
des Tagungsberichts

vom 11. Keramiksympo-
sium im November ver-
gangenen Jahres in Dres-
den. Aufgrund des Um-
fangs der Referenten-
beiträge wird der Bericht
auf zwei Ausgaben ver-
teilt. Die zweite Folge er-
scheint in der nächsten
DZW-Ausgabe.

Abb. 1: Vollkeramik ist praxisbewährt und setzt sich immer stärker durch: Anstieg der Intensiv-
verwendung im TED (rote Säule). Grafik: AG Keramik
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Vollkeramik trifft Implantatprothetik 
und Werkstoffe benötigen. Im
Frontzahn- und Prämolarenbe-
reich sind aus ästhetischen Grün-
den vollkeramische Implantat-
Abutments zur Maskierung von
Titanstrukturen angezeigt und ver-
tretbar (Abb. 6). 

Für den Vollkeramikeinsatz auf
Implantaten im Molarenbereich
liegen jedoch noch sehr wenige kli-
nische Studien vor, die zumindest
einen fünfjährigen Beobachtungs-
zeitraum dokumentieren (Hob-
kirk, 2009). Zeigen Vollkeramik-
Kronen auf vitalen Molaren eine

gute Überlebensrate, vergleich-
bar mit VMK-Kronen (Bjami, 2007),
unterliegen implantatgetragene
Einzelkronen auf ZrO2-Gerüst ei-
nem höheren Misserfolgsrisiko
(Schwarz, 2011) und erfordern
eine sorgfältige Überprüfung der
funktionellen Situation. Mehr-
gliedrige Brücken mit ZrO2-Gerüs-
ten auf vitalen Pfeilerzähnen ha-
ben sich bewährt (Al-Amloh, 2010];
auf implantatgetragenen Pfeilern
besteht jedoch das Risiko von Ver-
blendfrakturen (Chipping), die
bereits kurz nach Eingliederung
auftreten können (Larsson, 2006).
In einer kontrollierten In-vivo-
Studie verglich Zöllner Brücken
mit ZrO2-Gerüst auf natürlichen
Zähnen und auf Implantaten. 

Bei den implantatgetragenen
Suprakonstruktionen traten in ei-
nem erheblichen Umfang Ver-
blendfrakturen auf. In Anbetracht
dessen, dass dafür vermutlich die
fehlende Eigenbeweglichkeit der
osseointegrierten Implantate ver-
antwortlich ist und zu einer stär-
keren kaufunktionellen Belastung
der Suprakonstruktion im Ver-
gleich zu natürlichen Zähnen führt,

empfahl Zöllner, sorgfältig das
Okklusionskonzept implantatge-
tragener Kronenkauflächen in der
Planung zu definieren. Um das Ab-
platzen der Verblendkeramik un-
ter Kaudruckbelastung zu verhin-
dern, sollten die Kronenkappen
anatoform (der anatomischen Au-
ßenform folgend) gestaltet wer-
den, um Spannungen am Inter-
face von Gerüst zur Verblendung
zu vermeiden. Dies wird dadurch
erreicht, dass die Krone im CAD/
CAM-Verfahren gleichmäßig um
Schmelzschichtdicke reduziert
wird, um Raum für die manuelle
Verblendung zu schaffen. Damit
werden auch die Höcker ausge-
formt zur Unterstützung der Kon-

taktpunkte. Okklusionskontakte
sollten nicht auf der Randleiste
positioniert, sondern in die Mitte
der Kaufläche oder auf den zen-
trischen Höcker gelegt werden
(Scherrer, 2010). Die Überprüfung
der Indikation sollte laut Zöllner
keinesfalls ein „reflektorisches
zurück zu Metallkauflächen“ aus-
lösen, sondern den klinischen und
werkstofflichen Alternativen Pri-
orität einräumen. 

Das techniksensitive ZrO2 darf
nach der festigkeitssteigernden
Sinterung unter keinen Umstän-
den mit grobkörnigen Diamant-
schleifern nachbearbeitet wer-
den, um eine monokline Phasen-
verschiebung durch Überhitzung
sowie strukturschwächende Mi-
krorisse zu vermeiden. Eine ab-
rasive Gerüstbearbeitung kann
nur unter Wasserkühlung in der
Laborturbine erfolgen und sollte
auf kleinflächige Areale begrenzt
bleiben (Bauer, 2010). 

Neue Optionen in der Verblend-
technik bietet Lithiumdisilikat

(LS2) im Überpressverfahren, das
über eine höhere Biegebruchfes-
tigkeit verfügt als die konventio-
nelle Feldspat-Verblendkeramik
(Stawarczyk, 2011). Für Kronen
und Brücken aus „Voll-Zirkon“,
also aus semitransparentem ZrO2,
das vollanatomisch ausgefräst
wird und keine zusätzliche Ver-
blendung benötigt, liegen laut Zöll-
ner noch keine Aussagen zur kli-
nischen Bewährung vor. 

Der Referent resümierte, dass
individuell gestaltete Keramik-
abutments unter implantatgetra-
genen Kronen mit ZrO2-Gerüsten
die klinische Performance erhö-
hen und den ästhetisch wichtigen,
dentogingivalen Übergang von Rot

nach Weiß verbessern. Vollkera-
mische Brücken auf ZrO2-Gerüs-
ten mit Verblendung, die im Mo-
larenbereich von Implantatpfei-
lern getragen werden, benötigen
laut Zöllner eine sorgfältige Indi-
kationsstellung und erfordern in
angezeigten Fällen ein valides Ok-
klusionskonzept.

Adhäsivbrücke 
für den Lückenschluss

Für die rehabilitierende Prothe-
tik wurde unter Einsatz der Ad-
häsivtechnik ein neues Behand-
lungsverfahren entwickelt, das

den Lückenschluss mit minimal-
invasiver Vorbereitung im Fokus
hat. Prof. Matthias Kern, Direk-
tor der Klinik für Zahnärztliche
Prothetik, Propädeutik und Werk-
stoffkunde am Universitätsklini-
kum Schleswig-Holstein in Kiel,
hat hier umfangreiche Erfahrun-
gen gesammelt und stellte seine
Ergebnisse unter dem Titel „Ein-
flügelige vollkeramische Adhä-
sivbrücken aus Zirkonoxidkera-
mik“ vor.

Adhäsivbrücken mit ZrO2-Ge-
rüst, verklebt mit einem Flügel
am Nachbarzahn, gelten inzwi-
schen als erprobte Therapielö-
sung für den Lückenschluss im
Frontzahnbereich (Abb. 7 und

8). Studien zeigen dazu durchweg
ermunternde Ergebnisse mit gu-
ten Prognosen. Mit dieser Technik
wurde bewiesen, dass durch die
einflügelige Versorgungsart die
Eigenbeweglichkeit der Zähne er-
halten bleibt. In-vitro-Tests mit
modernen Klebern auf ZrO2 haben
gezeigt, dass Klebeflächen mit 30
mm2 Ausdehnung einer Zugbelas-
tung von etwa 30 Kilogramm wi-
derstehen – vorausgesetzt, die Auf-
lageflächen wurden unter Koffer-
dam absolut trocken vorbehan-
delt. Mit dieser Versorgungsart
kann in angezeigten Fällen das

Beschleifen kariesfreier Lateral-
zähne für eine konventionelle
Brücke oder ein Implantat, zum
Beispiel bei insuffizienter Kno-
chensituation oder im juvenilen
Gebiss, substituiert werden.

38 Adhäsivbrücken mit ein- und
zweiflügeligen Retainern wurden
vom Referenten nach zehn Jah-
ren in situ nachuntersucht. 16 Brü-
cken hatten ein Gerüst aus Alu-
miniumoxidkeramik (Al2O3, In-
Ceram) mit zweiflügeligen Retai-
nern. Die Klebeflächen wurden
tribochemisch silikatisiert und si-
lanisiert (Rocatec), der Schmelz
nach seichter, schmelzbegrenz-
ter Präparation mit feinen Re-
tentionsnoppen im Bereich des

Tuberkulums angeätzt und die
Verklebung mit Monomerphos-
phat-haltigem Kompositkleber
(Panavia) ausgeführt. Die ein-
flügeligen Adhäsivbrücken wur-
den aus Al2O3, teilweise auch aus
Al2O3 mit Zirkonoxid-Dotierung
(InCeram Zirconia) gefertigt. Die
Retainer-Klebeflächen wurden
sandgestahlt (50 Mikrometer-
Korn), der präparierte Schmelz
30 Sekunden geätzt. Die Verkle-
bung erfolgte ebenfalls mit Mo-
nomerphosphat-haltigem Kleber.
Die Wandstärke der Retainer be-
trug 0,5 bis 0,7 mm. Protrusive

Kontakte wurden vermieden. 
Nach zehn Jahren Liegezeit war

keine Brücke gelockert. Die Kohor-
te der einflügeligen Retainer er-
reichte eine Überlebensrate von
94 Prozent (nach Kaplan-Meier);
hier frakturierte eine Brücke nach
vier Jahren außerhalb der Zirko-
nia-Gruppe. In der zweiflügeligen
Retainer-Gruppe überlebten 74
Prozent. Hier frakturierten einige
Konnektoren, teilweise auf bei-
den Seiten schon nach drei Mo-
naten. Der Grund hierfür liegt in
der Eigenbeweglichkeit der Zäh-
ne, die bei der Loslösung eines
Klebeflügels belastende Scheer-
und Torsionskräfte in den Ver-
binderbereich bringen.

Diese Studie belegt erneut, dass

die einflügelige, vollkeramische
Freiend-Adhäsivbrücke eine be-
währte und wenig invasive Thera-
pieform ist, um eine Lücke im
Frontzahnbereich zu schließen. 

Diese Versorgungsart ermög-
licht, dass mit einem Klebeflügel
eine hoch belastbare, extrakoro-
nale Restauration adhäsiv am ka-
riesfreien Pfeilerzahn befestigt
werden kann. Bei Versagen des
Klebeverbundes entfällt die ho-
he Kariesgefahr unilateral gelös-
ter zweiflügeliger Restaurationen.

Eine Wiederbefestigung ist stets
möglich. Ferner bleiben alle kon-
ventionellen und implantatpro-
thetischen Versorgungsmöglich-
keiten für die Zukunft erhalten,
falls die adhäsivprothetische The-
rapie einmal fehlschlagen sollte
(Kern, Sasse, 2011). 
Manfred Kern 
für die AG Keramik, 
Ettlingen n

Eine Literaturliste kann beim
Autor unter kern.ag-keramik@t-on-
line.de angefordert werden.

(Fortsetzung von Seite 15)

Abb. 2: Implantat-prothetische Planungsphase: Aufgewachstes Mok-
up simuliert das anvisierte Therapieziel. Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 3: Auf dem Modell wird die Gestaltung des periimplantären
Weichgewebes sichtbar. Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 4: Individueller ZrO2-Aufbau, ver-
klebt auf stabilisierendem Titan-Abutment
(Hybrid-Abutment). Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 5: ZrO2-Abutment in situ neben Goldkäppchen auf natür-
lichen Zähnen. Die zahnähnliche Opazität und Form von ZrO2
vereinfacht das ästhetische Konzept. Foto: Marquardt/Semsch

Abb. 6: Das ZrO2-Abutment maskiert die Metallstruktur und
unterstützt die Licht-transmission in der Krone (LS2).

Foto: Zöllner

Abb. 7: Einflügeliges ZrO2-Gerüst bei der Anprobe. Foto: Kern Abb. 8: Endgültige Versorgung von palatinal. Foto: Kern
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