
Vollkeramische Werkstoffe haben sich seit geraumer Zeit als adäquate Alternative
für die Versorgung mit Kronen und Brücken qualifiziert. Dies unterstützt die DGZMK
mit der „S3-Leitlinie Vollkeramische Kronen und Brücken“ mittels evidenzgestützter
Studienergebnisse und testiert, dass die klinische Bewährung wesentlich vom Ein-
satzbereich, von den verwendeten Werkstoffen und von der Einhaltung material-
spezifischer Anforderungen abhängt [1].

Metall oder Keramik?
Auf dem 17. Jahressymposium der AG Keramik wurde
„Vollkeramik auf Implantaten aus zahnärztlicher und
zahntechnischer Sicht“ und die damit verbundenen He-
rausforderungen bei vollkeramischen Rekonstruktionen
von den Koreferenten Priv.-Doz. Dr. Anja Zembic, Univer-
sität Zürich, und ZTM Vincent Fehmer, Universität Genf,
thematisiert.

Auf Basis der aktuellen Literatur zeigen Titanimplantate
klinisch hohe Überlebensraten von 95% nach 10 Jahren
[2]. Implantatgetragene Einzelkronen weisen Überle-
bensraten von 96% nach 5 Jahren und 89% nach 10 Jah-
ren in Funktion auf [2]. Dabei werden die Überlebens-
raten der Rekonstruktionen entscheidend vom Auftreten
von Komplikationen beeinflusst. Nach 5 Jahren konnten
9% technische Komplikationen, 7% biologische Kompli-
kationen und 7% ästhetische Komplikationen bei Einzel-
kronen auf Implantaten verzeichnet werden [2].

Implantatgetragene Brücken bergen ein Komplikations-
risiko von ca. 40% im Vergleich zu 16% bei zahngetrage-
nen Brücken nach 5 Jahren [3,4]. Interessanterweise ist
eine Tendenz zu beobachten, dass biologische Komplika-
tionen vermehrt bei zahngetragenen Brücken auftreten
im Vergleich zu eher technischen Komplikationen bei im-
plantatgetragenen Implantaten [3, 4]. Die Zunahme von
Komplikationen bei Implantaten lässt sich mit der fehlen-
den Eigenbeweglichkeit der Implantatpfeiler erklären.
Implantate sind ankylotisch im Knochen verankert. Im
Gegensatz zu den Zähnen fehlt ihnen eine Propriozeption
und die Taktilität der Implantate; sie ist 10-fach geringer
als die der natürlichen Zähne [5].

Technische Komplikationen umfassen Abutment- und
Schraubenlockerungen, Verblendfrakturen sowie Reten-

tionsverlust der Rekonstruktion. Dabei machen Verblend-
frakturen (sog. Chippings) den Hauptanteil der tech-
nischen Komplikationen aus. Bei implantatgetragenen
Einzelkronen wurden 4% Chippings nach 5 Jahren gefun-
den [2]. Dabei gab es keinen statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen Metallkeramik- und Vollkeramikkro-
nen. Bei implantatgetragenen metallkeramischen Brü-
cken betrug die Komplikationsrate 8% nach 5 Jahren. Ins-
gesamt waren jedoch nur 66% der Patienten nach 5 Jah-
ren komplikationsfrei. Neben Verblendfrakturen senkten
Periimplantitis und Weichgewebskomplikationen (8,5%),
Abutment- und Schraubenlockerung (5%) sowie Reten-
tionsverlust von zementierten Brücken (6%) die Erfolgs-
rate [6].

Als Resümee gilt, dass die Auswahl verlässlicher Kom-
ponenten und Werkstoffe für Gerüste und Suprastruktu-
ren, eine funktionelle Okklusion sowie eine adäquate Pa-
tientenhygiene und regelmäßige Nachsorge notwendig
sind, um die Komplikationsrate zu minimieren.

Monolithische Rekonstruktionen
als Lösung

Die schnelle Verbreitung von monolithischen, verblend-
freien Kronen und Brücken aus Lithiumdisilikat und Zirko-
niumdioxid in der niedergelassenen Praxis basiert ver-
mutlich darauf, dass mit dem anatoformen Kronendesign
und zahnfarbenen, CAM-fräsbaren Blanks das Risiko einer
Verblendfraktur nach Eingliederung vermieden werden
kann. Damit stellt sich die Frage, ob die manuelle,
schichtweise Verblendtechnik noch eine Zukunft hat. Für
ZTM Fehmer sind dem Einsatz industriell konfektionierter
Keramikblanks immer noch Grenzen gesetzt, wenn man
das Ziel, eine natürliche, individuelle Zahnfarbe und Licht-
transmission von Dentin und Schmelz, erreichen möchte.
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Damit sieht er den Einsatz der vorgefertigten Keramik-
blanks im Moment noch als kompromissbehaftet an. Ke-
ramische Malfarben, Oberflächenpigmente, Glasuren –
alle diese Maßnahmen zur Steigerung der Ästhetik unter-
liegen der habituellen Abrasion und können nach 3 bis 5
Jahren abgetragen sein [7].

Eine Alternative zur monolithischen Rekonstruktion stellt
das „Cut Back“-Verfahren dar, das den Vorteil einer dün-
nen, ästhetischen Verblendschicht mit einer ausreichen-

den Stabilität kombiniert. Hierbei wird das CAD/CAM-ge-
fertigte Gerüst um Schmelzschichtdicke anatoform redu-
ziert und mit einer gleichmäßigen Schicht Aufbrennkera-
mik verblendet. Die der Kaubelastung ausgesetzten Ok-
klusalflächen können dabei monolithisch, d. h. unver-
blendet gestaltet werden, um das Risiko für ein Chipping
im kritischen Bereich zu umgehen. Die bukkale Verblen-
dung hilft, ein ästhetisch zufriedenstellendes Ergebnis zu
erzielen.

Im weniger kritischen ästhetischen Seitenzahnbereich
haben sich monolithische, verblendfreie Kronen und Brü-
cken aus Zirkoniumdioxid (ZrO2) durchgesetzt. Die hohe
Biegebruchfestigkeit und Oberflächenhärte scheinen kei-
nen signifikanten Substanzabtrag am Antagonisten aus-
zulösen (▶Abb. 1). Voraussetzung ist, dass die ZrO2-
Oberfläche gründlich poliert wird. Eine In-vitro-Studie
verglich die Menge des volumetrischen Schmelzabtrages
des Antagonisten bei polierter Feldspatkeramik, rein po-
liertem ZrO2 und poliertem ZrO2 mit Glasur [8]. Das rein
polierte ZrO2 zeigte den geringsten Abtrag und war am
schonungsvollsten in Bezug auf die Abrasion des Antago-
nisten. Die polierte Feldspatkeramik und das polierte,
glasierte ZrO2 erzeugten ungefähr gleich viel Substanz-
abtrag am Antagonisten. Eine weitere Studie bestätigt,
dass Antagonisten im Kontakt zur Feldspatkeramik abra-
sionsanfälliger sind als im Kontakt zu poliertem ZrO2 [9].
Eine klinische Studie belegte, dass die Schmelzabrasion
der Antagonisten durch monolithische ZrO2-Kronen nach
6 Monaten geringer war als durch andere Keramiken
[10]. Damit ist der Einsatz von monolithischem ZrO2 nach
gründlicher Politur klinisch gerechtfertigt. Deshalb gilt: Je
glatter und runder die ZrO2-Oberflächen sind, desto län-
ger halten Restauration und Antagonist.

Zur klinischen Bewährung von implantatgetragenen Kro-
nen aus monolithischem ZrO2 liegen noch keine länger-
fristigen Ergebnisse vor. Eine systematische Übersichts-
arbeit, die Daten von bogenumfassenden ZrO2-Brücken
(complete arch) auf Enossalpfeilern nach 1-jähriger Beob-
achtung auswertete, kam zu einer günstigen Prognose
für diese Versorgungsart [11].

Zirkoniumdioxid im Knochen?
Der „Warenkorb“ für die vollkeramische Restauration und
für die Implantologie wird ständig mit neuen Produkten
ergänzt. So bieten Implantatpfeiler aus ZrO2 (Y‑TZP = Yt-
trium-teilstabilisiertes tetragonales Zirkonoxidpolykris-
tall, ATZ = Alumina Toughened Zirconia) möglicherweise
eine Alternative zu Titanimplantaten (▶ Abb. 2). Damit
soll ein Durchschimmern des graufarbenenTitans, beson-
ders bei dünnem Weichgewebe, dünnwandigem Kno-
chenlager im Frontzahnbereich, Atrophien des Kiefer-
kamms oder Rezessionen des periimplantären Weichge-
webes, vermieden werden.

▶ Abb. 1 Implantatgetragene Krone und Brücke aus
monolithischem ZrO2 mit Matrize-Patrize-Verbindung.
Zahn 5 ist noch unpoliert, Zahn 6–7 poliert. Quelle:
AG Keramik/Neumann

▶ Abb. 2 Einteilige Implantate aus Zirkoniumdioxid-
Keramik als Alternative zu Titanimplantaten. Quelle:
Straumann
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Einteilige Implantate aus aluminiumoxidverstärktem Zir-
konoxid (ATZ) wurden mit Provisorien sofortbelastet und
nach 6 Wochen im Unterkiefer und 14 Wochen im Ober-
kiefer mit monolithischen Lithiumdisilikat-Einzelkronen
und 3-gliedrigen Brücken versorgt [12]. Die Überlebens-
rate der Implantate betrug 94,2% nach 3 Jahren und ist
damit vergleichbar mit jener von Titanimplantaten nach
Sofortimplantation. Der marginale Knochenverlust be-
trug total im Durchschnitt 0,79mm, an Einzelkronen
0,47mm und an Brückenpfeilern 1,07mm.

Eine systematische Übersichtsarbeit beleuchtete 398 ein-
teilige Implantate aus ZrO2 (teilweise im Verbund mit
Knochenaugmentation), die mit Einzelkronen sowie 3-
gliedrigen Brücken versorgt wurden [13]. Implantatver-
luste traten vor allem im 1. Jahr während der Einheilphase
auf und senkten die Überlebensrate auf 95,6% nach
12 Monaten. Danach blieb die Überlebensrate der ZrO2-
Implantate stabil und zeigte eine günstige Prognose bis
5 Jahre. Eine größere Anzahl randomisierter klinischer
Studien ist allerdings notwendig, um die Voraussagbar-
keit von ZrO2- Implantaten auch längerfristig in der Praxis
zu rechtfertigen.

Das klinische Verhalten einer aufgepressten Fluorapatit-
glaskeramik-Verblendung auf 3-gliedrigen ZrO2-Brücken-
gerüsten, getragen von einteiligen ZrO2-Implantaten im
Seitenzahngebiet, ergab nach 3 Jahren eine Überlebens-
rate von 100% [14]. Allerdings betrug die Erfolgsrate le-
diglich 53,8% aufgrund einer hohen Anzahl von Ver-
blendfrakturen, okklusalen Rauigkeiten und kleineren
Mängeln wie Kontur und Farbe. Dies belegt, dass das
Überpressen von ZrO2-Gerüsten mit Glaskeramik das
Chipping-Problem nicht lösen kann und Verblendungen
jeglicher Art von implantatgetragenen Kronen und Brü-
cken dem Risiko der Verblendfraktur ausgesetzt sind im
Gegensatz zu monolithischen Implantatrekonstruktio-
nen.

Abutments stützen Weichgewebe
Zwischen dem osseointegrierten Implantat und der pro-
thetischen Versorgung nimmt das Abutment einen zen-
tralen Platz als Schnittstelle ein. Als transgingivale Ver-
bindung stützt es das periimplantäre Weichgewebe und
ist für die mechanische Stabilität der Suprakonstruktion
verantwortlich. Besonders in schwierigen Situationen
müssen Anforderungen an die Ästhetik sowie an die Sta-
bilität differenziert beantwortet werden, die manchmal
nur mit Kompromissen gelöst werden können. Lange Zeit
standen für Mesostrukturen lediglich konfektionierte
Abutments aus Titan zur Verfügung. Herausforderungen
ergaben sich hierbei aus der kreisrunden Form, die nicht
dem Durchmesser eines aus dem Zahnfleisch austreten-
den Zahnes entspricht, aus der eingeschränkten Ästhetik,
besonders bei dünner Gingiva, aus der unzureichenden
Positionierbarkeit der Zementfuge und aus Einschränkun-
gen bei der Angulation.

Mit dem Einzug der CAD/CAM-Technik zur Fertigung von
individuellen Abutments eröffnete sich die Möglichkeit,
speziell für die klinische Situation und Restauration geeig-
nete Mesostrukturen herzustellen. Damit können heute
spezifische Anforderungen an Abutments erfüllt werden,
die von der Lokalisation im Kiefer beeinflusst werden:
hohe Stabilität und Dauerfestigkeit, chemische Bestän-
digkeit, sehr gute Biokompatibilität, Möglichkeit der indi-
viduellen Formgebung und Achsenausrichtung. Vor allem
im Frontzahnbereich gelten ein individualisierbares Aus-
trittsprofil sowie eine zahnähnliche Farbe und Trans-
luzenz beim dünnen gingivalen Biotyp als wichtige Fak-
toren zur Erzielung einer zufriedenstellenden Ästhetik
[15]. Obwohl Titan immer noch der gängigste Werkstoff
für Abutments ist, wird in vielen Fällen ZrO2 eingesetzt
(▶ Abb. 3 und 4). Besonders im ästhetisch sensiblen Be-
reich werden mit ZrO2-Abutments bessere Ergebnisse er-
zielt.

▶ Abb. 3 Abutment aus ZrO2 mit individualisiertem
Emergenzprofil für den Frontzahnbereich. Quelle: Strau-
mann

▶ Abb. 4 Individualisiertes ZrO2-Abutment stützt das
periimplantäre Weichgewebe. Quelle: Zembic
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Technisch wird der transgingivale Übergang unterschied-
lich gelöst und hängt primär von der Implantatform ab.
Bei einteiligen Implantaten ist er integrierter Bestandteil
und als zylindrischer oder taillierter Bereich gestaltet. Bei
zweiteiligen Implantaten werden der Übergang, die
Kraftübertragung und die Lagesicherung, Gewebefor-
mung, Emergenzprofil und die Ästhetik durch das Abut-
ment bewerkstelligt.

Vollkeramische Abutments, konfektioniert oder indivi-
dualisiert, sind derzeit in 2 Varianten verfügbar. Die voll-
keramische, einteilige Variante wird mittels Verschrau-
bung direkt im Implantat fixiert – d.h. die ZrO2-Keramik
ist in direktem Kontakt mit dem Implantatinnengewinde
und somit dem Risiko einer Fraktur im Implantat aus-

gesetzt. Die Variante „Hybrid-Abutment“ besteht aus
einer konfektionierten Metallbasis (z. B. Variobase, Strau-
mann). Diese wird vom Zahntechniker mit dem individu-
ell gestalteten ZrO2-Abutment verklebt. Diese Metall-
basis wird in das Implantat geschraubt, d.h. es kommt
nur zu einem intermetallischen Kontakt im Implantat-
innenraum. Dies senkt das Frakturrisiko für Abutments
(▶ Abb. 5 und 6). Laboruntersuchungen zeigten ver-
gleichbare mechanische Eigenschaften des Hybrid-Abut-
ments gegenüber dem Titan-Abutment [16]. Da der ko-
ronale Teil des Hybrid-Abutments aus ZrO2 besteht, wird
eine optimale Ästhetik des Weichgewebes erzielt bei gu-
ter Stabilität durch die Metallbasis. Allerdings bleibt auf-
grund der fehlenden Evidenz für dieses Verfahren zu die-
sem Zeitpunkt noch unklar, wie sich die Zementfuge über
die Zeit biologisch verhalten wird. Hybrid-Abutments
können für Einzelkronen, Brücken und teleskopierende
Restaurationen eingesetzt werden [17].

Individualisierte Abutments
In den Fällen, in denen ausgeprägte Implantat-Angulatio-
nen vorhanden sind und/oder die Form des konfektio-
nierten Abutments stark vom ausgeformten Durchtritts-
profil des Implantates abweicht, ist das individuell gestal-
tete Abutment angezeigt [18,19]. Speziell gefertigte
Abutments, die bereits die Geometrie eines beschliffenen
Prämolaren oder Molaren nachbilden, sind für eine ana-
tomisch korrekte Gerüstgestaltung auch aus mecha-
nischen Gründen vorteilhafter (▶Abb. 7). Die Geometrie
des individuellen Abutments mit einem Abschlussrand
der Krone auf Gingiva-Niveau oder darüber erleichtert
die Eingliederung von zementierten Rekonstruktionen.
Individualisierte ZrO2-Abutments sollten im gesinterten
Zustand, d. h. vor dem Einsetzen, nicht mehr beschliffen
werden, um eine eventuelle Werkstoffschädigung aus-
zuschließen.

▶ Abb. 5 Hybrid-Abutment-Krone von basal, mit Titan-
basis zur Stabilisierung der prothetischen Suprastruktur
und zur spannungsfreien Verbindung von Implantat,
Abutment und Krone. Quelle: Fehmer

▶ Abb. 6 Implantatkrone aus Lithiumdisilikat-Keramik
auf individualisiertem ZrO2-Abutment mit palatinaler
Verschraubung. Quelle: Zembic

▶ Abb. 7 Molaren-Abutment aus ZrO2 mit individualisier-
tem Emergenzprofil und Krone aus Lithiumdisilikat. Quel-
le: Fehmer
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Die Hybrid-Abutment-Krone, z.B. aus Lithiumdisilikat
oder ZrO2, ist eine verschraubte Implantatrekonstruktion
und vereint das Abutment und die verblendfreie Krone in
einem Bauteil. Die monolithisch ausgeschliffene Implan-
tatkrone wird mit der Titanbasis verklebt und direkt in
das Implantat geschraubt. Der Schraubenkanal wird mit
Komposit verschlossen. Besonders im Molarenbereich
bieten Hybrid-Abutment-Kronen eine wirtschaftliche Al-
ternative zur klassischen Implantatversorgung, da in die-
ser Region die Ästhetik nicht im Vordergrund steht und
ein komfortables klinisches Handling vorteilhaft ist.

Die Gestaltung eines individuellen Emergenzprofils kann
mit einem Wax-up oder mit spezieller CAD/CAM-Soft-
ware unterstützt werden. Als Parameter eines individuali-
sierten Abutments gelten das Weichgewebe-Durchtritts-
profil, die Lage des Kronenrandes, gemessen vom Zahn-
fleischsaum oder von der Implantatschulter, die Ausfor-
mung der Abutment-Präparation (Stufe oder Hohlkehle),
Retentionsflächen beim Titan-Abutment und die Ein-
schubrichtung der Abutments.

Verschraubte Suprastrukturen
Im Sulcus verbleibende Zementreste können iatrogene
Entzündungen im periimplantären Gewebe auslösen und
zum Implantatverlust führen. Zur Vermeidung dieses Ri-
sikos sollte die Abutment-Schulter bei zementierten Re-
konstruktionen, wenn immer möglich, epi- oder supra-
gingival und nur in Einzelfällen leicht subgingival gelegt
werden. Alternativ können implantatgetragene Einzel-
kronen verschraubt werden. Dies ist allerdings nur mög-
lich bei einer prothetisch ausgerichteten Implantatposi-
tion, damit der Schraubenkanal okklusal zu liegen
kommt. Bei nicht prothetisch ausgerichteter Implantat-
position würde der Schraubenkanal labial zu liegen kom-
men. Dies würde im Frontzahnbereich die Ästhetik kom-
promittieren.

Bei einer verschraubten Implantatkrone, die nicht in
einem Stück angefertigt wird, repräsentiert das Abut-
ment das Gerüst der Krone. Es sollte anatomisch konstru-
iert werden, um eine gleichmäßige Unterstützung der
Verblendkeramik zu gewährleisten. Um das Chipping-Ri-
siko zu minimieren, wird eine höckerunterstützende Ver-
blendkeramik-Schichtstärke von maximal 1,5mm emp-
fohlen. Wenn es die ästhetischen Voraussetzungen erlau-
ben, sollte eine monolithische Rekonstruktion bevorzugt
werden, um Chippings zu vermeiden. Die verschraubte
Suprastruktur erleichtert den Austausch im Reparaturfall
und ist einer zementierten Krone aus biologischer Sicht
vorzuziehen.

Klinische Bewährung
Kontrollen des klinischen Überlebens von vollkerami-
schen Abutments reichen bis zu 12 Jahre [15,18]. Bei
den mittelfristigen Überlebensraten wurde kein Unter-
schied zwischen Abutments aus Metall und Keramik ge-
funden [20–22]. Eine Übersichtsarbeit sowohl für Abut-
ments aus ZrO2 als auch aus Titan zeigte Überlebensraten
von 98% nach 5 Jahren [20]. Einen Einfluss auf den kli-
nischen Erfolg von ZrO2-Abutments scheint die Art des
verwendeten Implantatsystems zu haben, d.h. speziell
die Verbindung zwischen Implantat und Abutment. Ein-
teilige, intern verankerte ZrO2-Abutments zeigen dabei
ein höheres Frakturrisiko als extern verankerte ZrO2-
Abutments [15]. Auch eine zu geringe Dimensionierung
und Wandstärke des Abutments, eine forcierte Abkühl-
phase im Sinterprozess sowie eine extensive Nachbear-
beitung des ZrO2-Gerüsts durch Beschleifen erhöht das
Risiko für Frakturen und Misserfolge [23]. In-vitro-Studien
zu Hybrid-Abutments, d. h. ZrO2 mit einer Titanbasis ver-
klebt, zeigten eine höhere Frakturfestigkeit gegenüber
einteiligen ZrO2-Abutments und scheinen somit für den
hochbelasteten Molarenbereich geeignet zu sein [24].

Implantatgetragene Vollkeramikkronen waren in einer re-
trospektiven Studie nach 10 Jahren komplikationsfrei,
d.h. ohne Frakturen [25]. Eine systematische Übersichts-
arbeit zeigte keinen Unterschied der Überlebensraten
von vollkeramischen Kronen im Vergleich zu metall-
keramischen Kronen (beide 96%) auf Implantaten nach
5 Jahren [22]. Während Gerüstfrakturen selten sind, zählt
das Chipping von verblendeten ZrO2-Kronen nach wie vor
zu den häufigsten Komplikationen [26].

Das mittlerweile für implantatgetragene Kronen häufig
zum Einsatz kommende monolithische ZrO2 zeigte mit-
telfristig erfolgreiche klinische Ergebnisse nach 3 Jahren
[27]. Für eine Verbesserung der Ästhetik können mehr-
farbig geschichtete ZrO2-Blöcke verwendet und zusätz-
lich bukkal bemalt werden. Andererseits kann auch eine
partielle bukkale Verblendung angebracht werden, um
eine optimale Ästhetik zu erzielen. Dabei sollte die Okklu-
salfläche unverblendet bleiben. Aufgrund der sehr guten
Ästhetik und ausreichender mechanischer Eigenschaften
kann in ausgewählten Situationen und unter Vorausset-
zung eines erfahrenen Zahntechnikers monolithisches Li-
thiumdisilikat für Implantatkronen im Frontzahngebiet
verwendet werden [28].

Während sowohl verschraubte als auch zementierte voll-
keramische Versorgungen auf Implantaten gute Prog-
nosen aufweisen [29], ist – wo immer möglich – ver-
schraubten Lösungen der Vorzug zu geben [22,30]
(▶ Abb. 8).
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Weitspannige implantatgetragene Brückenrekonstruk-
tionen weisen höhere Komplikationsraten auf als 3-glied-
rige Implantatbrücken [31]. Mit zunehmender Spannwei-
te steigt das Frakturrisiko für Vollkeramik; das betrifft be-
sonders Verblendfrakturen [29]. Hingegen wurden Ge-
rüstfrakturen bei Implantatbrücken aus ZrO2 selten be-
obachtet [32,33].

Auf einen Blick
Auf Basis der vorliegenden Erkenntnisse können voll-
keramische Werkstoffe für implantatgetragene Supra-
strukturen in den meisten Fällen empfohlen werden.
Abutments aus Vollkeramik (ZrO2) haben kein höheres
Komplikationsrisiko als Titan-Abutments, wenn sie extern
verankert oder mit einer Metallbasis im Implantat ver-
schraubt sind. Die Individualisierung des Abutments zur
Erzielung eines idealen Emergenzprofils ist in der ästheti-
schen Zone zu bevorzugen. Zur Erfüllung ästhetischer
Anforderungen im Frontzahnbereich ist die Vollkeramik
unabdingbar. Im Seitenzahngebiet haben sich Hybrid-
Abutments mit verklebter Titanbasis bewährt. Voll-
keramische, implantatgetragene Einzelkronen haben kli-
nisch eine sehr gute Prognose. Weitspannige Implantat-
brücken haben eine höhere Komplikationsrate, unter an-
derem durch das Chipping-Risiko. Unverblendete, gut
polierte Okklusalflächen sind deshalb zu bevorzugen.
Verschraubte wie auch zementierte Implantatrekonstruk-
tionen weisen bei korrekter Gestaltung klinisch gleicher-
maßen gute Prognosen auf, wobei verschraubten Lösun-
gen aus biologischer Sicht der Vorzug zu geben ist.
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