
231Tagungsbericht / Conference Report
Neue Werkstoffe  
bieten neue  
Eigenschaften1

Synthese von Keramik und Polymeren – Computer-gestützte Implantatprothetik
1 Weitere Referatberichte vom 13. Keramiksymposium finden Sie unter www.ag-keramik.de/keramiksymposium
Klinische Erfahrungen mit neuen 
Keramikwerkstoffen und der digi-

tal gestützte Behandlungsprozess in der 
Implantologie – das waren die heraus-
ragenden Themen auf dem 13. Keramik-
symposium der Arbeitsgemeinschaft für 
Keramik in der Zahnheilkunde (AG Ke-
ramik), das zusammen mit dem Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft für Im-
plantologie (DGI) stattfand. 

Vollkeramische Restaurationen ha-
ben seit den 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts eine beständige Indikations-
erweiterung erfahren. Neue keramische 
Materialien mit einer verbesserten Dau-
erfestigkeit, aber auch Innovationen im 
Bereich der Befestigungsverfahren wa-
ren treibende Kräfte für die rasante Ent-
wicklung und Verbreitung der Vollkera-
mik. Die klinischen Erfahrungen der 
vergangenen Jahre haben jedoch ge-
zeigt, dass für Keramikwerkstoffe eine 
differenzierte Anwendung erforderlich 
ist, um sie langfristig klinisch erfolg-
reich nutzen zu können. Dr. Jan Hajto, 
Praxisinhaber in München (Abb. 1), er-
läuterte unter dem Thema „Übersicht 
Materialien und Indikationen – ein Pra-
xiskonzept“ seine Kriterien bei der 
Werkstoffauswahl.

Eine sogenannte „Universalkera-
mik“, einsetzbar für alle Indikationsklas-
sen, gibt es nicht. Biegebruchfestigkeit, 
Risszähigkeit, Werkstoffmindeststärke 
zusammen mit dem klinischen Platz-
bedarf, Chroma, Lichtleitfähigkeit und 
Transluzenz, Retentionsverhalten und 
Befestigungsbedingungen – alle Spezifi-
kationen und Vorgaben beeinflussen 
maßgeblich die Auswahl des geeigneten 
Werkstoffs und dessen Verarbeitung. 
Zahnarzt und Zahntechniker haben die 
Aufgabe, den Überblick zu behalten und 
das jeweils optimale Material für die in-
dividuelle Patientenversorgung zu be-
stimmen. Für den Patienten spielen ne-

ben dem Aspekt der natürlichen Ästhe-
tik auch Fragen der Langzeitbewährung 
und die Wirtschaftlichkeit eine ent-
scheidende Rolle.

Im Prinzip geht es immer um die 
Entscheidung, ob die Keramik im kon-
kreten Fall ausgeprägte ästhetische Ei-
genschaften oder eine Festigkeit für ho-
he Kaudruckbelastungen bieten muss – 
jeweils abhängig von der Lage der Res-
tauration im Kieferbogen, vom ästheti-
schen Anspruch und von funktionellen 
Gegebenheiten. Dentalkeramik weist ei-
ne umso höhere Festigkeit auf, je höher 
der kristalline Anteil ist. Von dieser Ei-
genschaft profitieren besonders Oxidke-
ramiken (Zirkoniumdioxid, Aluminium-
oxid). Die hohe Strukturdichte gibt der 
Oxidkeramik jedoch ein opakes Aus-
sehen und muss aufbrennkeramisch ver-
blendet (Feldspat) oder mit Colourliquid 
eingefärbt werden. Silikatkeramiken 
hingegen haben eine leuzitverstärkte 
Glasphase. Durch die Semitransparenz 
und Transluzenz bieten sie Eigenschaf-
ten, die sie besonders für ästhetische 
Frontzahnversorgungen empfehlen.

Zwischen den Silikatkeramiken mit 
ihren naturgemäß begrenzten Festigkei-
ten (80 bis 200 MegaPascal, MPa) und 
den Oxidkeramiken (500 bis 1200 MPa) 
ist ein Korridor, der von der Lithiumdi-
silikatkeramik (LS

2
) besetzt wird. Mit ini-

tialen Biegefestigkeiten von 360 bis 
420 MPa vereint sie eine natürliche 
Transluzenz, die variierbar ist (Typ HT, 
LT, MO, HO; e.max, Ivoclar), mit einer 
indikationsadäquaten Festigkeit, die sie 
für Veneers, Teilkronen, Kronen, drei-
gliedrige Brücken (bis zum zweiten Prä-
molaren) sowie für Abutments und im-
plantatgetragene Kronen qualifiziert. 
Das Risiko kohäsiver Frakturen als Folge 
von Gefügedefekten ist gegenüber der 
reinen Schichttechnik deutlich verrin-
gert. Kronen können entweder mono-

lithisch angefertigt – optional mit Mal-
farben charakterisiert, im Cutback-Ver-
fahren oberflächlich um Schmelzdicke 
zurückgeschliffen und mit Schichtkera-
mik individualisiert – oder auf LS2-Ge-
rüsten komplett verblendet werden 
(Abb. 2). 

Ästhetik und Festigkeit  
im Fokus

Der Referent hat in seiner Praxis das 
Werkstoffkonzept dahingehend opti-
miert, dass für vollkeramische Restaura-
tionen nur noch Zirkoniumdioxid und 
Lithiumdisilikat in angezeigten Fällen 
zum Einsatz kommen. Damit lässt sich 
laut Dr. Hajto die gesamte Bandbreite der 
festsitzenden Versorgungen – vom Inlay 
bis zur mehrgliedrigen Brücke sowie Im-
plantatkomponenten – abdecken. Die 
pragmatisch gesammelten Erfahrungen 
mit diesen Keramiken spiegeln sich 
auch in den Ergebnissen der Nachunter-
suchungen des Referenten. So zeigten 
sich bei 398 Verblendkronen und -Brü-
cken aus ZrO2 keine Gerüstfrakturen 
und lediglich 1,2 % Chippings auf Ver-
blendungen pro Jahr. Bei 3.000 mono-
lithischen LS2-Restaurationen im Seiten-
zahnbereich (Kunden von Fa. Absolute 
Ceramics) betrug die Frakturrate 1,8 % 
bei Kronen und 0,8 % bei Teilkronen im 
Zeitraum von 18 Monaten. Eine gute 
Prognose gab Dr. Hajto den Sinterver-
bundkronen und -brücken, die in seiner 
Praxis seit mehr als 3 Jahren standard-
mäßig im Einsatz sind. Hierbei wird der 
digital generierte Datensatz des virtuel-
len Modells aufgespalten, d.h. die Ge-
rüstform wird vom Verblendteil ge-
trennt. Die Verblendung wird aus Sili-
katkeramik im CAD/CAM-Verfahren 
ausgeschliffen oder gepresst und auf das 
ZrO2-Gerüst aufgesintert (Abb. 3). Durch 
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den homogenen Verbund können da-
mit sehr hohe Kaudruckbelastungen 
provoziert (bis 1.700 Newton Bruchlast) 
und Verblendfrakturen praktisch aus-
geschlossen werden [3].

Dr. Hajto bewertete die aktuelle 
Werkstoffentwicklung auch aus der 
Sicht der Biomimetik. Aus diesem Blick-
winkel stellte der Referent zur Diskussi-
on, ob vollkeramische Restaurationen 
immer fester und härter werden müssen 
– oder ob es nicht sinnvoller sei, das bio-
mechanische Verhalten des intakten 
Zahns zu reproduzieren. Damit zielte 
der Referent auf die neuen Hybrid- und 
Nanoresin-Keramiken, deren E-Modul 
zwischen jenem von Schmelz und Den-
tin liegt. Daraus resultiert ein „zahn-
schonender“ Nutzen, dass z.B. ein Inlay 
oder Onlay langfristig in situ eine 
schmelzähnliche Abrasion zeigt. Die At-
trition der Okklusalfläche verläuft „pa-
rallel“ mit der natürlichen Zahnhart-
substanz – nach dem Vorbild der Natur. 
Waren bisher verblendete, implantat-
getragene Kronen auf ZrO2-Gerüst ei-
nem verhältnismäßig hohen Chipping-
risiko ausgesetzt – ausgelöst durch die 
fehlende Eigenbeweglichkeit und die 
verminderte Taktilität der osseointe-
grierten Implantatpfeiler – eignen sich 
die „stoßdämpfenden“ Hybrid- und Na-
noresin-Keramiken laut Dr. Hajto für 
diese Indikation. Aufgrund der elasti-
schen Eigenschaften sind diese Werk-
stoffe möglicherweise auch für Versor-
gungen bei Bruxismus geeignet.

Der Referent resümierte, dass die 
Konzentration auf 2 vollkeramische 
Werkstoffklassen (LS2 und ZrO2) sich in 
der Praxis bewährt hat. Die pragmatisch 
gesammelten, klinischen Erfahrungen 
mit diesen Materialien sowie die einge-
spielte Zusammenarbeit mit dem Zahn-
techniklabor bei der Erfüllung der viel-
fältigen Anforderungen haben bewirkt, 
dass die Misserfolgsrate unter ein Pro-
zent gebracht wurde und damit dem Ni-
veau von Goldguss- und VMK-Restaura-
tionen entspricht.

CAD/CAM-Werkstoffe bieten 
neue Perspektiven

Die Referentin, Priv.-Doz. Dr. Petra Güß, 
Universität Freiburg (Abb. 4), hatte 
schon vor einigen Jahren bei der Litera-
turdurchsicht festgestellt, dass verblen-
dete Einzelkronen auf ZrO2-Gerüsten ei-

ne Chippingrate von 2–9 % der berichte-
ten Fälle nach 2–3 Jahren Tragedauer 
aufwies. Bei verblendeten ZrO2-Brücken 
lag die Chipping-Rate zwischen 3 und 
36 % im Zeitfenster von 1–5 Jahren. In 
Kausimulationen hatte die Referentin 
die Belastbarkeit von Kronen aus mono-
lithischem Lithiumdisilikat (LS2) und 
ZrO2 mit Verblendung unter 
1.100 Newton Kaudruck gemessen. 
Während alle LS2-Kronen frakturfrei 
blieben, zeigten 49 % der handgeschich-
teten Verblendungen auf ZrO2

 Anzei-
chen von initialen Mikrorissen [12]. 
Weitere klinische Studien mit LS2-Kro-
nen zeigten nach 2 Jahren eine 100 %ige 
Überlebensrate [10, 22]. In weiteren Un-
tersuchungen stellte Dr. Güß fest, dass 
monolithisch gefertigte, verblendfreie 
Kronen aus LS2 eine ernsthafte Alternati-
ve gegenüber Verblendkronen auf Ge-
rüsten aus ZrO2 sind – auch im Molaren-
bereich und als Implantatkronen. Ob-
wohl ZrO2-Kronen und -Brücken eine 
hohe Biegebruchfestigkeit haben (initial 
bis 1400 MPa), bietet die manuell ge-
schichtete, gesinterte Verblendkeramik 
eine deutlich geringere Festigkeit 
(80–100 MPa). Risiken für kohäsive Ver-
blendfrakturen und Chippings ergeben 
sich besonders dann, wenn das Kronen-
gerüst nicht anatoform gestaltet und die 
Höcker nicht vom Gerüst unterstützt 
werden [26, 30]. Ferner tragen dicke Ver-
blendschichten (über 1,5 mm) dazu bei, 
dass Zugspannungen am Interface zum 
ZrO2-Gerüst entstehen [21, 27]. Auch bei 
der zahntechnischen Bearbeitung des 
ZrO2-Gerüsts ist Zurückhaltung ange-
sagt; extensives Beschleifen kann eine 
Phasenverschiebung (von tetragonal zu 
monoklin) auslösen und damit die Kera-
mikmatrix schwächen [24, 29]. Da ZrO2 
grundsätzlich ein schlechter Wärmelei-
ter ist, muss die Brandführung beim Ver-
blendsintern zeitlich gestreckt und die 
Abkühlphase verlängert werden, um 
Strukturspannungen zu vermeiden. Bei 
monolithischen LS2-Kronen muss kein 
Platz für die Verblendung geschaffen 
werden. Dadurch kann der Substanz-
abtrag defektorientiert und die Präpara-
tionstiefe substanzschonend erfolgen. 
Eine klinische Studie hat gezeigt, dass 
nach 2 Jahren Beobachtungszeit keine 
Mikrorisse und Chippings an LS2-Mola-
renkronen festzustellen waren [11]. 

Unter dem Thema „Innovative 
CAD/CAM-Werkstoffe in Klinik und 
Wissenschaft“ wies die Referentin da-

rauf hin, dass die Kombination von 
monolithischen Kronen und Abut-
ments aus LS2 der Implantatprothetik 
neue Perspektiven gibt (Hybrid-Abut-
mentkrone). Dadurch kann bei dünner 
Gingiva der grau durchschimmernde 
Titan-Enossalpfeiler mit der Mesio-
struktur maskiert, die „rote Ästhetik“ 
unterstützt und ein zahnfarbiger Über-

Abbildung 1 Dr. Jan Hajto, München. 

(Abb. 1: J. Hajto)

Abbildung 2 FZ-Kronen im Cutback-Ver-

fahren zur Verblendung zurückgeschliffen.

(Abb. 2: Seger/Ivoclar)

Abbildung 3 Sinterverblendkronen auf 

ZrO2-Gerüst mit gepresster LS2-Verblendung. 

Ein Keramiklot (DCM Hotbond) verbindet 

die Keramikkörper. 

(Abb. 3: Absolute Ceramics/Hajto)
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gang zur LS2-Vollkrone in der iso- oder 
supragingivalen Zone erzielt werden 
(Abb. 5–7). Kausimulationen mit voll-
keramischen Abutments für implantat-
getragene Prämolaren zeigten, dass 
CAD/CAM-gefräste Mesiostrukturen 
und LS2-Kronen Kaubelastungen bis zu 
1.875 Newton standhielten – ein Wert, 
der den habituellen Kaudruck im Mola-
renbereich um das Dreifache übertrifft 
[1]. 

ZrO2-Monolithen ohne  
Verblendung

Das Risiko von Verblendfrakturen auf 
ZrO2-Gerüsten kann, wenn dieser 
Werkstoff alternativlos angezeigt ist, 
durch die „Vollzirkon“-Restauration 
vermieden werden, die monolithisch 
ausgeschliffen und nicht verblendet 
werden muss. Dafür mussten jedoch ei-
nige Parameter werkstofflicher und kli-
nischer Art verändert werden, um ZrO2 
für monolithische Kronen zu qualifizie-
ren. Dies betrifft die Eigenfarbe und 
Opazität, die Oberflächenbeschaffen-
heit der Restauration sowie die Kon-
taktpunktdurchdringung zum Antago-
nisten. Die weiße Eigenfarbe des Werk-
stoffs kann dadurch auf die Zahnfarbe 
getrimmt werden, in dem industriell 
bereits eingefärbte Blocks gemäß den 
bekannten Farb-Guides (Vita Classical, 
3D-Master u.a.) Verwendung finden. 
Alternativ können die Gerüste im 

Grünzustand nach dem Ausfräsen mit 
Colourliquids im Tauchverfahren ein-
gefärbt und dann festigkeitssteigernd 
schrumpfgesintert werden (Abb. 8). 
Durch die Laborsinterung wird zwar  
eine hohe Biegebruchfestigkeit (1.200– 
1.400 MPa) sowie eine harte Oberfläche 
erreicht, aber die beim Ausfräsen ent-
standenen Werkzeugspuren bleiben je-
doch sichtbar. Der Abtrag dieser Rauig-
keit erfordert eine professionelle Poli-
tur, um eine glatte, hochglänzende 
Oberfläche zu erzielen. 

Die Referentin resümierte, dass 
monolithische ZrO2-Kronen und -Brü-
cken sich aus ästhetischen Gründen 
bisher nur für den Molarenbereich eig-
nen. Es fehlt die Fluoreszenz, die Licht-

brechung der Glaskeramik, der Chamä-
leon-Effekt. Die Semi-Transparenz wird 
mit der Absenkung des Al2O3-Anteils 
erreicht; das kann die klinische Halt-
barkeit auf Dauer beeinflussen. Mehr-
gliedriger Zahnersatz aus ZrO2 im 
Oberkiefer kann bei nicht einwandfrei-
en Bissverhältnissen Parafunktionen 
und Kiefergelenkbeschwerden aus-
lösen. Aufgrund dieser Limitationen ist 
die Vollzirkon-Prothetik noch keine 
Regelversorgung. Bewährt haben sich 
bisher vollanatomische LS2-Kronen, 
auch in der Implantatprothetik. Damit 
spielt das Risiko der Verblendfraktur 
wegen der fehlenden ossären Eigenbe-
weglichkeit des Enossalpfeilers und des 
taktilen Defizits keine Rolle. 

Abbildung 7 Hybrid-Abumentkrone aus 

LS2 in situ. (Abb. 5–7: Ivoclar)

Abbildung 8 „Vollzirkon“-Kronen bei der 

Einprobe, noch unpoliert. (Abb. 8: Wiedhahn)

Abbildung 9 Präparationen zur Versor-

gung mit zirkonverstärktem Lithiumsilikat 

(Celtra Duo).

Abbildung 10 Inlays und Onlays aus Li-

thiumsilikat (Celtra Duo) bei der Politur. 

(Abb. 9–10: Rinke/Dentsply)
Abbildung 4 PD Dr. Petra Güß, Oberärz-

tin, Universität Freiburg, referierte über „In-

novative Werkstoffe und Verarbeitung“.

(Abb. 4: Güß)
bbildung 5 Abutment und Implantat-

rone aus Lithiumdisilikat (LS2) vor dem 

ristallisationssintern. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 6 LS2-Abutment mit Emergenz-

profil, abdhäsiv mit der TiBase verbunden. 

LS2-Krone farblich individualisiert. 
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Keramik mit „Stoßdämpfer“ 
– Fraktur-Resistenz durch 
Elastizität?

Neben den bewährten Silikat- und Oxid-
keramiken für die konservierende und 
prothetische Versorgung positionieren 
sich neuerdings die Hybridkeramik 
(Enamic, Vita Zahnfab.) und die Nano-
resin-Keramik (Lava Ultimate, 3M Espe). 
Die Hybridkeramik enthält eine duale 
Keramik-Polymerstruktur, das zu 86 Ge-
wichts-Prozent (Gew.-%) aus einem git-
terähnlichen, dreidimensionalen Kera-
miknetzwerk aus Feldspatkeramik be-
steht. In diese poröse Keramikstruktur 
wird werkseitig ein Polymernetzwerk 
mit 14 Gew.-% eingebracht, das ther-
misch vollständig gehärtet ist. Das Poly-
mernetzwerk bildet mit der Keramik ei-
nen adhäsiven, interpenetrierenden 
Verbund. Mit einem Elastizitätsmodul 
von 30 GigaPascal (GPa) besitzt der 
Werkstoff jene Elastizität, die im Bereich 
des humanen Dentins liegt. Deshalb 
kann die „elastische Keramik“ mit ca. 
160 MPa Festigkeit hohe Kaukräfte kom-
pensieren, ohne Frakturen auszulösen. 
Die Schichtstärke kann gegenüber dem 
Standard (Feldspatkeramik) okklusal auf 
1,0 mm, approximal auf 0,8 mm redu-
ziert werden. Kronenränder können fei-
ner ausgeschliffen werden als bei Silikat-
keramik; dadurch bleiben Restaurati-
onsränder in situ unsichtbar. In Abrasi-
onstests zeigte die Hybridkeramik einen 
„physiologischen“ Substanzverlust auf 
der Restauration sowie eine geringe At-
tritionswirkung auf dem Zahnschmelz 
des Antagonisten. Kausimulationen be-
legten nach 1,2 Millionen Zyklen (simu-
liert 5 Jahre Tragedauer) Attritionsver-
luste von 46 µm auf der restaurierten 
Okklusionsfläche und 27 µm am Anta-
gonisten [18, 19]. 

Die Nanoresin-Keramik enthält ne-
ben Silikatfüller (Korngröße 20 Nano-
Meter, nm) auch Zirkoniumdioxid-
Feinstpartikel (4–11 nm) in einer Poly-
mermatrix. Der Werkstoff ist nicht  
HF-ätzbar, Retentionsflächen müssen 
sandgestrahlt und adhäsiv befestigt wer-
den. In-vitro-Ergebnisse bei Belastung 
bis zum Bruch belegen, dass eine Fraktur 
im Vergleich zur Silikatkeramik zeitver-
zögert eintritt. Eine 10-jährige In-vivo-
Studie mit einem Vorgängerprodukt 
zeigte keinen Unterschied in der kli-
nischen Performance im Vergleich zu 
Feldspatkeramik-Inlays (Vita Mark II), 

[9]. Als Indikationen für die Hybrid- und 
Nanoresin-Keramik empfehlen sich In-
lays, Onlays, Kronen, Endo-Inlays und 
Endo-Kronen mit zirkulärer Hohlkehl-
Fassung der Restzahnsubstanz [9]. Die 
stoßdämpfende Eigenschaft indiziert 
die Werkstoffe auch für implantatgetra-
gene Kronen.

Die neuen, zirkoniumdioxidverstärk-
ten Lithiumsilikat-Glaskeramiken (Supri-
nity, Vita Zahnfab.; Celtra Duo, Dents-
ply) basieren auf einer gemeinsamen Ent-
wicklung der beiden Unternehmen, zu-
sammen mit dem Fraunhofer-Institut 
(ISC), und haben eine sehr feine Mikro-
struktur, die bei mittlerer Biegebruchfes-
tigkeit einen hohen Glasanteil aufweist – 
geeignet für ästhetische Restaurationen 
mit erhöhter Belastbarkeit. Celtra Duo ist 
eine auskristallisierte, präfabrizierte Kera-
mik; die Biegebruchfestigkeit und Riss-

zähigkeit wurde durch eine 10 %ige 
ZrO2-Dotierung deutlich angehoben, oh-
ne dass eine optische Trübung eingetre-
ten ist. Die im Cerec-System (Sirona) 
schleifbaren Blocks werden entweder 
Chairside poliert und weisen dann eine 
Festigkeit von 210 MPa auf oder können 
mittels einer Sinterglasur auf 370 MPa ge-
bracht werden (Abb. 9–10). Das feinkris-
talline Gefüge von Suprinity hat eine 
Kristallgröße von ca. 0,5 µm und einen 
ZrO2-Anteil von etwa 10 Gew.-%. Der 
Block wird im vorkristallisierten Zustand 
geschliffen und erreicht durch einen fi-
nalen Kristallisationsbrand 420 MPa. Bei-
de Produkte haben damit eine höhere 
Biegebruchfestigkeit als Feldspatkeramik 
und eignen sich, adhäsiv befestigt, für In-
lays, Onlays, Veneers, Teilkronen und 
verblendfreie, monolithische Frontzahn- 
und Seitenzahnkronen.

Abbildung 11 Univ.-Prof. Dr. Daniel Edel-

hoff zu „Komplexen Versorgungen aus Voll-

keramik mit Veränderung der Vertikaldimen-

sion der Okklusion“. 

Abbildung 12 CAD/CAM-gefertigte, lang-

zeitprovisorische Kauflächen-Veneers aus 

Hochleistungspolymer (Zahntechnik: Josef 

Schweiger, LMU München). 

Abbildung 13 Präparation für keramische 

Onlay-Veneers (Prämolaren) und Onlays 

(Molaren).

Abbildung 14 Kauflächen aus monoli-

thischer Lithiumdisilikat-Keramik (IPS e.max 

Press, Eintrübungsgrad HT, Zahntechnik: 

Oliver Brix, Mindeststärke 1,0 mm).

Abbildung 15 Kauflächen in situ nach ad-

häsiver Befestigung. (Abb. 11–15: Edelhoff)
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Okklusionsänderung mit 
Kauflächen-Veneers

Bei einem massiven Verlust der Zahn-
hartsubstanz durch mechanische, che-
mische oder traumatische Ursachen ent-
stehen für den betroffenen Patienten 
funktionelle und ästhetische Probleme. 
Wird eine solch umfangreiche Verände-
rung der Okklusion nicht therapeutisch 
behandelt, können daraus Störungen 
der Phonetik und Kaufunktion im sto-
matognathen System entstehen sowie 
Kiefergelenksbeschwerden auslösen. 
Univ.-Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Mün-
chen (Abb. 11), wies darauf hin, dass ei-
ne Rehabilitation meist komplex und 
oft nur durch die Neugestaltung der Ok-

klusalflächen aller Zähne möglich ist. 
Dazu bieten sich relativ dünne, kera-
mische Restaurationen an, die bei mini-
maler Präparation an der noch verblie-
benen Zahnhartsubstanz adhäsiv befes-

tigt werden. Auch Veränderungen der 
Bisslage können mit diesen Materialien 
durchgeführt werden. Die Substitution 
einer kompletten okklusalen Kaufläche 
kann je nach Ausdehnung durch On-

Abbildung 21 Klinische Situation nach der 

Eingliederung.

Abbildung 22 Implantatgetragene 

ZrO2-Brückengerüste mit stabilen Konnek-

toren. Die Höckerunterstützung senkt das 

Risiko einer Verblendfraktur. 

(Abb. 16–22: Dr. Ackermann, ZTM Neuendorff)
Abbildung 16 Dr. Karl-Ludwig Ackermann, 

Filderstadt, über den „Digitalen Workflow in 

der Implantatprothetik“.
bbildung 17 Gestaltung des Abutments im Computer. 
Abbildung 18 Virtuelle Abutment-Konstruk-

tion mit Schraubenzugang zum Implantat. 
bbildung 19 Titan-Abutments, mit Me-

hacrylat-Opaker beschichtet.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
Abbildung 20 Abutments in situ vor der 

Eingliederung der Kronen.
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lays, Onlay-Veneers oder Teilkronen 
vorgenommen werden. Der Vorteil ist, 
dass die relevanten Kauflächenanteile 
des Zahns ersetzt werden können, ohne 
die invasive Präparation für eine Voll-
krone. Die Verwendung einer defektori-
entierten, keramischen Kaufläche in 
Form einer adhäsiv befestigten Okklusi-
onsschale gewährleistet eine ästhetische 
Adaptation an die Restzahnhartsubs-
tanz sowie eine gute chemische und me-
chanische Beständigkeit. 

Angezeigt sind solche Kauflächen-
Veneers – auch Table Tops genannt – im 
Abrasions- oder Erosionsgebiss zur Wie-
derherstellung von anatomischen Kau-
flächen nach funktionsmorphologi-
schen Prinzipien. Sie dienen ebenso zur 
Bisshebung, bei Bisslageänderungen 
und zur Wiederherstellung einer adä-
quaten statischen und dynamischen 
Okklusion. Kontraindiziert sind Kauflä-
chen-Veneers im kariesanfälligen Gebiss 
oder bei noch bestehenden erosiven 
Einwirkungen, da die Gefahr einer Se-
kundärkaries oder einer neuen Karies 
oder erosiven Schädigung (z.B. approxi-
mal oder zervikal) im Vergleich zu einer 
Vollkrone größer ist. Die Anwendung 
wird eingeschränkt, wenn die Schmelz-
menge eine unzureichende Haftfläche 
bietet oder die Restkronenlänge auf-
grund einer ungünstigen anatomischen 
Form zu kurz ausfällt. Problematisch 
sind Veneers auch dann, wenn Zähne 
rotiert oder zu eng stehen [15].

Eine Bisserhöhung kann auch da-
durch erzielt werden, in dem nur ein 
Kiefer (OK oder UK) versorgt wird. Die 
Entscheidung, nur einen Kiefer zu re-
konstruieren, wird von einer vorherigen 
funktionellen und ästhetischen Analyse 
der Ausgangssituation sowie vorhande-
ner, intakter Restaurationen beeinflusst. 
Unter ästhetischen Gesichtspunkten 
sind die Übergänge zwischen den Kau-
flächen-Veneers und der natürlichen 
Zahnhartsubstanz im Unterkiefer weni-
ger auffällig als im Oberkiefer. 

Um den therapeutischen Erfolg 
komplexer Rehabilitationen vorhersag-
barer zu machen, kann eine Zwischen-
versorgung mit Langzeitprovisorien, 
d.h. Kauflächen-Veneers aus Polymer, 
zum Einsatz kommen [28]. Die einzeln 
CAD/CAM-gefertigten Veneers werden 
adhäsiv eingesetzt, sodass der Patient 
die neue Situation funktionell und äs-
thetisch testen und den Behandlungser-
folg im Vorfeld verifizieren kann. Alter-

nativ werden Methoden unter Zuhilfe-
nahme von laborgefertigten Eierscha-
lenprovisorien [20] und Chairside gefer-
tigten Provisorien mit Tiefziehschienen 
vom diagnostischen Wax-up in der Lite-
ratur beschrieben [17]. Bei klassischen 
Verfahren ist es erforderlich, die Zähne 
zeitgleich zu beschleifen. Durch den 
Einsatz adhäsiv befestigter langzeitpro-
visorischer, zahnfarbener Restauratio-
nen kann eine segmentierte Überfüh-
rung in die definitiven Versorgungen 
vorgenommen werden [4]. 

Die langzeitprovisorischen Versor-
gungen können durch die CAD/CAM-
Technik relativ kostengünstig her-
gestellt werden und sind einer klassi-
schen Schienentherapie klar überlegen, 
da sie 24 h in Funktion bleiben und die 
neuen Zahnproportionen und das ange-
strebte Okklusionskonzept „zur Probe 
gefahren“ und gegebenenfalls modifi-
ziert werden kann [14]. 

Rehabilitation der vertikalen 
Kieferrelation 

Für eine gute Langzeitprognose der neu-
en Kauflächen ist die genaue Planung 
der neu einzustellenden Okklusion von 
entscheidender Bedeutung [15]. Wichti-
ge Punkte sind dabei die Bestimmung 
der Zentrikrelation, die Einstellung der 
Vertikaldimension, die Okklusionsebe-
ne, die maxilläre und mandibuläre Inzi-
salkantenposition und die okklusale 
Oberflächenmorphologie der Seitenzäh-
ne [7, 28]. 

Nach einer klinischen Funktions-
analyse werden Situationsmodelle her-
gestellt und diese anhand einer arbiträ-
ren Scharnierachsbestimmung und eines 
Zentrikregistrats im Artikulator mon-
tiert. Die für die spätere Versorgung 
funktionell und ästhetisch ideale Ver-
tikaldimension wird durch ein analyti-
sches Wax-up eingestellt. Dieses wird in 
eine diagnostische Schablone (Tiefzieh-
folie) für eine „ästhetische Evaluierung“ 
durch den Zahnarzt und den Patienten 
überführt. Dazu kann die Schablone mit 
Komposit gefüllt und reversibel auf die 
mit flüssiger Vaseline isolierten Zähne 
gesetzt werden. Wird dieser Restaurati-
onsvorschlag vom Patienten angenom-
men, wird im zahntechnischen Labor  
eine in der Höhe und Bisslage dem Wax-
up entsprechende Repositionsschiene 
mit Front-Eckzahn-Führung angefertigt. 

Diese Schiene sollte ca. 3 Monate mög-
lichst permanent getragen werden, um 
zu überprüfen, ob der Patient die neue 
Bisslage beschwerdefrei toleriert („funk-
tionelle Evaluierung“) [6, 13, 25]. 

Wird die Schiene vom Patienten be-
schwerdefrei getragen, kann die Übertra-
gung der Situation entweder direkt in 
vollkeramische Restaurationen oder zu-
nächst in CAD/CAM-gefräste, langzeit-
provisorische Onlays aus Hochleistungs-
kunststoff erfolgen (Abb. 12). Die Table 
Tops können mithilfe der Adhäsivtech-
nik auf natürlichen Zähnen und Kunst-
stofffüllungen sowie auf metallischen 
und keramischen Versorgungen einge-
setzt werden [2]. Da die neue Bisssituati-
on nun permanent inkorporiert ist, kön-
nen sich die neuronalen Bewegungsmus-
ter besser etablieren. Um zukünftig funk-
tionelle Beschwerden nach definitiver 
Rekonstruktion der vertikalen Kieferrela-
tion möglichst ausschließen zu können, 
sollte diese semipermanente Phase für 
ca. 6 bis 12 Monate beibehalten werden.

Wurde die provisorische Restaurati-
on funktionell und ästhetisch vom Pa-
tienten akzeptiert, kann mit der definiti-
ven Versorgung begonnen werden. Es 
bietet sich ein quadrantenweises Vor-
gehen an, wobei die vertikale und hori-
zontale Kieferrelation nicht mehr verän-
dert wird. Die definitive Versorgung 
kann konventionell oder mit der CAD/
CAM-Technik erfolgen, wobei im Ideal-
fall die Datensätze der provisorischen 
Onlays für die Konstruktion der voll-
keramischen Kauflächen verwendet 
werden können (Abb. 13–15). 

Als Werkstoff für die provisorischen 
Kauflächen-Veneers sind Polymere (z.B. 
Telio CAD, Ivoclar-Vivadent; artBloc 
Temp, Merz; CAD-Temp, Vita Zahnfab.), 
die auf CAD/CAM-Anlagen ausgefräst 
werden [8], geeignet. Die okklusale 
Schichtstärke kann bis 0,3 mm reduziert 
werden. Für die definitiven Kauflächen-
Veneers bieten sich an: Presskeramik 
(IPS e.max Press, Empress Esthetic) oder 
die CAD/CAM-Fertigung mit vorkristal-
lisierten Blöcken (IPS e.max CAD). Auf-
grund der hohen Belastung im Kauflä-
chenbereich ist Lithiumdisilikat (LS2) zu 
bevorzugen. Bei der Präparation ist zu 
beachten, dass der Verbund zum 
Schmelz besser ist als zu Dentin. Gleich-
zeitig stabilisiert das hohe E-Modul von 
Schmelz die Keramik. Falls erforderlich, 
wird die Okklusalfläche mit Finierdia-
mant (25–40 µm Korn) geringfügig ab-
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etragen; unter okklusalen Kontakt-
unkten maximal 1,5 mm. Die Präpara-
ionstiefe sollte mit Silikonschlüssel 
der Tiefziehfolie, die nach dem Wax-up 
usgerichtet sind, kontrolliert werden. 
in zirkulärer Stützrand ist nicht erfor-
erlich; die Präparationsgrenze nach 
öglichkeit muss jedoch vorhandene 

üllungskavitäten überdecken [6, 16]. 
insichtlich der klinischen Bewährung 
on vollkeramischen Kauflächen- 
eneers ist die Datenlage noch unzurei-
hend. Für Kauflächen-Veneers aus Li-
hiumdisilikat auf Molaren bestehen 
ünstige Prognosen [5]. 

igitaler Workflow in der 
mplantatprothetik

ie Implantologie hat sich in den letz-
en Jahren erheblich weiterentwickelt. 
ituationen, die noch vor wenigen Jah-
en aus therapeutischer Sicht als wenig 
rfolgsversprechend oder gar als aus-
ichtslos galten, können heute erfolg-
eich implantologisch versorgt werden. 
ntersuchungen haben bewiesen, dass 
nochengewebe durch implantatgetra-
enen oder implantatgestützten Zahn-
rsatz erhalten werden kann. Hinzu 
ommt, dass durch den Einsatz von 
omputer und spezieller Implantations-
oftware die Diagnostik und Planung im 
usammenhang mit dreidimensionalen 
öntgenbefunden und digitalen 
chnittbildern exakter vorbereitet sowie 
ie Pfeilerinsertion sicherer durch-
eführt werden kann. 

Der Einsatz der computergestützten 
ufnahmeverfahren ermöglicht auch, 
ass mit der digitalen, intraoralen Ab-
ormung die Erstellung eines virtuellen 

odells möglich wurde. Mittels der 
AD/CAM-Technik kann der Scanbody, 

die klinische Positionsmarke des Im-
plantatpfeilers, zusammen mit den 
Zahnstümpfen gescannt und die passen-
de Implantatkrone mit dem Abutment 
konstruiert sowie die individuelle Angu-
lation berechnet werden. Dr. Karl-Lud-

wig Ackermann (Abb. 16), Filderstadt, 
stellte den „Digitalen Workflow und die 
Langzeitbewährung der vollkerami-
schen Implantatprothetik“ vor. Der er-
fahrene Implantologe erläuterte, dass 
mit der Digitaltechnik auch der Weg ge-
öffnet wurde, um neue Werkstoffe für 
die Fertigung von implantatgetragenen 
Kronen und Brückengerüsten sowie von 
Abutments mit individualisiertem 
Emergenzprofil zu nutzen. 

Eine entscheidende Schnittstelle 
zwischen dem Implantat und der pro-
thetischen Suprastruktur ist das Implan-
tatabutment (Abb. 17–18). Es bildet den 
sensiblen Übergang durch das periim-
plantäre Weichgewebe zur Mundhöhle 
und zur Implantatkrone. Die Anforde-
rungen für das Abutment sind eine hohe 
Stabilität und Dauerfestigkeit, che-
mische Beständigkeit, sehr gute Bio-
kompatibilität, die Option für eine indi-
viduelle Formgebung und Achsenaus-
richtung sowie ästhetische Eigenschaf-
ten, um durch ein Maskieren das Durch-
schimmern des meist grauen Titan-
Enossalteils bei dünner Gingiva zu ver-
hindern. Vor allem im Frontzahn-
bereich gelten ein individualisierbares 
Austrittsprofil sowie eine zahnähnliche 
Farbe und Transluzenz bei einem dün-
nen parodontalen Biotyp als wichtige 
Faktoren zur Rekonstruktion einer zu-
friedenstellenden Ästhetik. Hierbei bie-
ten zahnfarbene Materialien in der äs-
thetischen Zone gewisse Vorteile, wenn 
es unter ungünstigen strukturellen Be-
dingungen zu einer Freilegung der Abut-
ment-Oberfläche kommen sollte. Als 
Abbildung 23 Priv.-Doz. Dr. Michael Stim-

melmayr, Cham.
Abbildung 24 Knochendefekt nach Mem-

bran- und Augmentatentfernung mit freilie-

gendem Implantat regio 12 und freiliegender 

Wurzel Zahn 11.
Abbildung 25 Lappenbildung mittels Tun-

neltechnik zum Defektverschluss mit einem 

Bindegewebe-Transplantat. 
Abbildung 26 Bindegewebs-Transplantat 

zum Defektverschluss in situ.
bbildung 27 Das chirurgische Ergebnis 

ach der Einheilung des Bindegewebe-Trans-

lantats.
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Abbildung 28 Einflügelige Adhäsivbrücke 

für den Lückenschluss, befestigt am Zahn 13.

(Abb. 23–28 Stimmelmayr)
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Material für Abutments und für die pro-
thetischen Aufbauten haben sich laut 
Dr. Ackermann Zirkoniumdioxid-Kera-
mik (ZrO2) oder Titan mit Opaker-
beschichtung (in.joy Methacrylat, 
Dentsply) bewährt (Abb. 19–21). Aus 
biologischer Sicht weist die Oxidkera-
mik eine günstige Gewebeverträglich-
keit auf, da der Werkstoff chemisch inert 
ist und – im Gegensatz zu Metalllegie-
rungen – im sauren Milieu nicht in Lö-
sung geht. Studien haben gezeigt, dass 
die Oxidkeramik eine geringere Affinität 
zur Plaque hat als vergleichsweise die 
metallgestützte Prothetik. 

In der letzten Dekade haben sich be-
sonders durch die Entwicklung der 
CAD/CAM-Verfahren neue Möglichkei-
ten zur Individualisierung von Implan-
tat-Abutments ergeben. Hierbei werden 
bevorzugt Werkstoffe wie Titan und 
ZrO2 kombiniert eingesetzt. Industriell 
vorgefertigte Materialien, standardisier-
te Produktionsprozesse, die Software-ge-
steuerte Kontrollmöglichkeit zur Ein-
haltung der Mindeststärken, die materi-
alschonende Bearbeitung – das sind die 
Vorteile der computergestützten Her-
stellung gegenüber der manuellen Ferti-
gung. Diese Kriterien tragen wesentlich 
dazu bei, dass Implantate mit CAD/
CAM-gefertigten Suprastrukturen eine 
hohe Überlebensrate aufweisen. 

Für die Herstellung von Implantat-
kronen und -brücken kann laut Dr. 
Ackermann ZrO2 als Gerüstwerkstoff be-
vorzugt werden (z.B. Lava, 3M Espe), 
weil der Werkstoff über eine hohe Bie-
gebruchfestigkeit verfügt (Abb. 22). Als 
Mindestfläche für Brückenverbinder 
empfahl der Referent 7–8 mm2 im Front-
zahnbereich, 9–12 mm2 für Konnekto-
ren im Molarensektor. In klinischen Stu-
dien mit verblendeten Kronen und Brü-
ckengerüsten aus ZrO2 wird von guten 
Erfolgsraten berichtet; in anderen Studi-
en wurde ein hoher Anteil von Ver-
blendfrakturen (Chipping) auf ZrO2 
festgestellt. Die Gründe waren meist ei-
ne ungenügende Höckerunterstützung 
durch das Gerüst, extensives Beschleifen 
des Gerüsts nach der Sinterung, Ver-
blendschichten über 2 mm Schichtdicke 
mit Zugspannungen sowie eine zu kurz 
gewählte Abkühlphase beim Aufbren-
nen der Verblendkeramik. 

Bei einer retrospektiven Unter-
suchung in der Praxis Ackermann im 
Rahmen einer Dissertation [23] wurden 
344 Verblendkronen auf ZrO2-Gerüst 

nach 10-jähriger Liegezeit befundet. Die 
Überlebensrate betrug 86,3 %. Die Miss-
erfolge zeigten Verblendfrakturen und 
Chippings sowohl auf implantatgetra-
genen Kronen als auch auf überkronten, 
natürlichen Zähnen. Das Ergebnis legte 
offen, dass Verblendkronen auf Implan-
taten ein höheres Risiko für Verblend-
frakturen haben als Kronen auf vitalen 
Zahnstümpfen. Das Frakturrisiko wird 
beeinflusst durch die Struktur des Pfei-
lers (Implantat vs. natürlicher Zahn) so-
wie durch die Art der Gegenbezahnung. 

Obwohl die Gründe für Verblend-
frakturen auf ZrO2-Gerüsten inzwischen 
literaturbelegt sind und ein Rückgang 
der Chippings zu erkennen ist, werden 
heute in zunehmendem Maße mono-
lithische ZrO2-Kronen, also ohne Ver-
blendung, auch auf Implantaten ge-
nutzt. Obwohl das semitransparente 
ZrO2 vor dem Sintern eingefärbt werden 
kann, bleiben diese Kronen aus ästheti-
schen Gründen auf den Seitenzahn-
bereich beschränkt. ZrO2-Monolithen 
stellen jedoch einen Ersatz für Vollguss-
kronen und -brücken dar und haben im 
Vergleich zu diesen einen ästhetischen 
Vorteil. Gute Aussichten für ZrO2-Mo-
nolithen bietet die Implantatprothetik; 
hier kann wegen der fehlenden Proprio-
zeption der Implantate bzw. der fehlen-
den ossären Eigenbeweglichkeit des 
Enossalpfeilers und des taktilen Defizits 
das erhöhte Risiko einer Fraktur aus-
geschlossen werden. Die okklusale Ad-
justierung muss jedoch sehr sorgfältig 
vorgenommen werden, damit keine 
Fehlkontakte als Triggerfaktoren für Pa-
rafunktionen wirken.

Damit ein Implantat als erfolgreich 
gewertet werden kann, muss jegliche 
Mobilität in der kompletten Konstrukti-
on ausgeschlossen werden. Ob eine Im-
plantatkrone verschraubt oder zemen-
tiert wird, hängt von der Präferenz des 
Behandlers und von der vestibulo-ora-
len Positionierung des Implantates ab. 
Ein palatinal gelegener Schraubenzu-
gang ermöglicht eine Verschraubung. 
Die Vorteile liegen in einem möglichen 
späteren Zugang zur Schraube und in 
der Vermeidung von Zementresten im 
periimplantären Weichgewebe. Als 
Nachteile sind eine größere Gefahr von 
Keramikabplatzungen aufgrund der dis-
kontinuierlichen Keramikfläche und 
mögliche biomechanische und hygieni-
sche Probleme bei zu ausladenden Über-
hängen anzusehen. In mehreren Studi-

en stellte das Lösen oder Abbrechen der 
Schraube die häufigste Komplikation 
dar, meist ausgelöst durch die mangeln-
de Vorspannung der Schraube. Dieses 
Problem ist auch die Ursache, warum 
auch die auf das Abutment aufzemen-
tierten Suprastrukturen temporär oder 
semi-permanent befestigt werden soll-
ten.

Der Referent bevorzugt zementierte 
oder geklebte Suprakonstruktionen; sie 
erlauben eine den anatomischen Vo-
raussetzungen entsprechende Gestal-
tung der Abutments. Nicht ideal positio-
nierte bzw. angulierte Implantatachsen 
können leichter ausgeglichen werden. 
Mit der Verwendung von Vollkeramik, 
die ein weitgehend naturnahes, ästheti-
sches Erscheinungsbild liefert, wird es 
möglich, den Präparationsrand gering-
fügig supragingival zu legen. Damit ist 
ein Zugang zur Entfernung von Kleber-
überschüssen gewährleistet. 

Knochenvolumen stabilisie-
ren ist eine Voraussetzung

PD Dr. Michael Stimmelmayr, Cham 
(Abb. 23), stellte im Rahmen des The-
mas „Korrekturen missglückter implan-
tat-prothetischer Frontzahnversorgun-
gen“ einen jugendlichen Überweisungs-
Patienten vor, bei dem Zahn 12 alieno 
loco bereits implantiert war. Aufgrund 
einer Wundheilungsstörung wurde alie-
no loco 2 Wochen nach der Implantati-
on buccal ein erneuter Lappen gebildet 
und nachaugmentiert. Das nachträglich 
eingebrachte Knochenaugmentat führ-
te erneut zu einer Entzündung und war 
weder eingeheilt noch ossifiziert. Das 
Augmentatgranulat hatte die Mukosa 
durchbrochen und eine Wunddehizenz 
ausgelöst (Abb. 24). Durch die fehlende 
ossäre und weichgewebliche Stabilität 
kam es zum implantologischen und 
dentogenen Misserfolg. Therapeutisch 
angezeigt, wurden für die Ausheilung 
der Infektion das Implantat und das ein-
gebrachte Augmentat von Dr. Stimmel-

mayr entfernt. Die Wunde wurde primär 
der Spontanheilung überlassen. Ange-
sichts des Knochendefektes bukkal auch 
an der Wurzel von Zahn 11 kam es je-
doch nicht zu einem vollständigen 
Wundverschluss. Dieser musste mittels 
eines Gingivatransplantates und Tun-
neltechnik realisiert werden (Abb. 25). 
Alternativ hätte es eines größeren Block-
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augmentats bedurft, welches aufgrund 
des Knochendefektes an Zahn 11 eine 
sehr fragliche Prognose gehabt hätte. 
Außerdem wären daraus plastische De-
ckungsprobleme mit entsprechender 
Narbenbildung entstanden. Nach er-
folgter Einheilung des Gewebetrans-
plantats (Abb. 26–27) blieb jedoch ein 
deutlicher Knochenverlust erkennbar, 
sodass eine erneute Implantation nicht 
möglich war. Als sinnvollste Möglich-
keit blieb, die Lücke regio 12 mit einer 

einflügeligen Adhäsivbrücke zu ver-
schließen. Hierzu wurde der Schmelz 
von Zahn 13 palatinal minimalinsasiv 
präpariert, ein graziles Gerüst aus ZrO2 
mit Flügel gefertigt und bukkal verblen-
det. Die Befestigung erfolgte mit Mono-
phosphatkleber (Abb. 28). Das 2-Jahres-
Recall zeigte stabile klinische Verhältnis-
se. Mit der Adhäsivbrücke blieb die Opti-
on langfristig erhalten, nach Rehabilita-
tion der Knochensituation wiederum 
ein Implantat zu inserieren.  

M. Kern, Schriftführung  
Arbeitsgemeinschaft für Keramik 

 in der Zahnheilkunde  
info@ag-keramik.de  
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