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Vollkeramik trifft Implantatprothetik* 
Kooperation mit DGÄZ und DGI erweiterte Themenkompetenz
Das 11. Keramiksymposium der 
Arbeitsgemeinschaft für Keramik 

in der Zahnheilkunde (AG Keramik) 
wurde in Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für Ästhetische 
Zahnheilkunde (DGÄZ) und mit der 
Deutschen Gesellschaft für Implantolo-
gie (DGI) in Dresden durchgeführt und 
thematisierte besonders die computer-
gestützte Vorgehensweise in der Implan-
tatprothetik mit vollkeramischen Werk-
stoffen.

Zahnimplantate sind zu einem fes-
ten Bestandteil für eine funktionelle 
und ästhetische Rehabilitation nach 
Zahnverlust geworden. Der Grund hier-
für sind die guten Langzeitergebnisse 
mit Enossalpfeilern, die Patientenzufrie-
denheit durch Verbesserung der Kau-
funktion [16] und ein immer breiter 
werdendes Behandlungsspektrum mit 
neuen Versorgungsmöglichkeiten, die 
besonders ästhetischen Ansprüchen 
und der klinischen Zuverlässigkeit ge-
recht werden [6, 8]. Dr. Siegfried Mar-

quardt, Tegernsee, Implantologe und 
Vorstandsmitglied der DGÄZ, sowie 
ZTM Rainer Semsch, Münstertal, beton-
ten, dass der Erfolg einer implantat-
getragenen Versorgung von mehreren 
Faktoren abhängt. Dazu gehören neben 
dem knöchernen Fundament, der Im-
plantatposition und Pfeilerlänge auch 
die Gestaltung der Implantat-Abut-
ments und somit des prothetischen Auf-
baus. Die Referenten zeigten im Rah-
men des Themas „Digitalisierung in der 
Implantatprothetik“ neue Techniken, 
um einen dentogingivalen Übergang 
„von Rot nach Weiß“ unter ästhetischen 
Gesichtspunkten mittels einer exakten 
Planung zu erreichen. 

Laut Dr. Marquardt kommt neben 
der Schaffung von idealen klinischen 
Ausgangsbedingungen der harmo-
nischen Integration des Zahnersatzes, 
insbesondere bei fehlenden Einzelzäh-
nen im Oberkiefer-Frontzahnbereich, 
eine hohe Bedeutung zu. Für den lang-
fristigen klinischen Erfolg einer Implan-
tation ist neben der Osseointegration 

des Enossalteils vor allem ein inniger 
Weichgewebskontakt zur Abdichtung 
der gingivalen Gewebe und der Supra-
struktur erforderlich. Nur so kann eine 
Plaque- und Bakterienakkumulation mi-
nimiert werden. Deshalb muss periim-
plantäres Gewebe unterstützt und stabi-
lisiert werden. Bei geringer Weichge-
webshöhe ist laut Dr. Marquardt ein gro-
ßer Implantatdurchmesser vorteilhafter 
für das Gingivamanagement. Während 
die Ausbildung der interproximalen Pa-
pille von der Höhe des krestalen Kno-
chens bestimmt wird [24], unterstützt 
ein individuell konturiertes Abutment 
das Weichgewebe. Ist die Mukosa dün-
ner als 2 mm, ist aus ästhetischen Grün-
den ein Keramik-Abutment zu bevor-
zugen. Hierbei optimiert die Individua-
lisierung des Emergenzprofils den supra-
gingivalen Randverlauf und verbessert 
die „rote Ästhetik“. Für ein optimales 
Behandlungsergebnis sollte das periim-

plantäre Weichgewebe zu einem frühen 
Zeitpunkt mit individuellen Heilung-
Abutments ausgeformt werden. Da-
durch entsteht ein Durchtrittsprofil, das 
weitgehend dem natürlichen Zahn ent-
spricht. 

Abutments aus Zirkoniumdioxid 
(ZrO

2
) verursachen grundsätzlich weni-

ger mukosale Verfärbungen als Metall-
Abutments. Ferner ist die Weichgewebs-
integration von ZrO

2
 vergleichbar mit 

jener von Titan [12]. Eine Literaturstu-
die zeigte, dass die Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Abutments aus ZrO

2
 

und Titan mit ca. 99 % nach 5 Jahren 
sich nicht signifikant unterscheiden 
[18, 19]. Bei Titan-Abutments wurde je-
doch häufiger von ästhetischen Proble-
men berichtet. 

Bei den ZrO
2
-Abutments stehen 

heute folgende Ausführungen zur Wahl: 
1. Konfektionierte Abutments mit einer 
zentralen, metallischen Halteschraube, 

Abbildung 1 11 Jahre klinische Erfahrung bot das 11. Keramik-Symposium der AG Keramik in 

Frankfurt. (Abb. 1: AG Keramik)
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2. individuell im CAD/CAM-Verfahren 
gefertigte Abutments, 3. zweiteilige (Hy-
brid)Abutments, bei denen die Enossal-
verbindung über eine Titanhülse her-
gestellt wird, die mit einem ZrO

2
-Abut-

ment (Überwurfteil) verklebt wird. Eine 
Übersichtsarbeit belegt, dass ZrO

2
-Abut-

ments für Einzelzahnimplantate im Mo-
larenbereich mit guten Prognosen ge-
nutzt werden können [3, 13, 27]. 

Konfektionierte Keramik-Abutments 
eignen sich besonders für klinische Situa-
tionen, in denen die Abutmentform be-
reits eine weitgehende, optische Pfeiler-
geometrie für die spätere Prothetik er-
reicht hat und nur noch ein geringes Be-
schleifen des Abutments erfordert. In den 
Fällen, in denen ausgeprägte Angulatio-
nen vorhanden sind und die Form des 
konfektionierten Aufbaus stark von der 
natürlichen Pfeilergeometrie abweicht, ist 

das individuell gefertigte, vollkeramische 
Abutment angezeigt. Speziell gestaltete 
Abutments, die bereits die Geometrie ei-
nes beschliffenen Prämolaren oder Mola-
ren nachbilden, sind für eine anatomisch 
korrekte Gerüstgestaltung auch aus me-
chanischen Gründen vorteilhafter. Zwei-
teilige ZrO

2
-Abutments bieten den Nut-

zen, dass sie ähnlich geformt werden kön-
nen wie ein beschliffener, natürlicher Pfei-
ler [17]. Im 5-jährigen Beobachtungszeit-
raum zeigten individualisierte ZrO

2
-Abut-

ments auf Einzelzahnimplantaten im 
Frontzahn- und Molarengebiet, die über 
eine Implantat-Abutment-Verbindung 
mit einem Metall-Sekundärteil (Titan-Me-
siostruktur) verfügten, aufgrund der ho-
hen Stabilität eine sehr gute klinische 
Überlebensrate [26]. Aufgrund des bio-
inerten Charakters von ZrO

2
, d. h. dem 

kaum detektierbaren Ausschwemmen 

von Ionen, kommt es nicht zu Korrosions-
erscheinungen beim Kontakt mit Titan 
und metallischen Legierungen in der 
Mundhöhle. Studien belegen, dass es mit 
ZrO

2
 zu einer verbesserten Weichgewebs-

adaptation und zu einer geringeren, mi-
krobiellen Belagsbesiedlung kommt. We-
niger entzündliche Reaktionen führen 
wiederum zu langfristig stabileren, kli-
nischen Ergebnissen [29]. Durch die Aus-
formung des Weichgewebes wird die 
Überschussentfernung bei Zementierung 
erleichtert, da der marginale Rand der Res-
tauration in den gut zugänglichen, intra-
sulkulären Bereich gelegt werden kann. 

Zur Übertragung der klinischen Situa-
tion, zur Planung der therapeutischen Lö-
sung und zur Vorbereitung der Suprastruk-
turen ist ein zahntechnisches Modell un-
abdingbar. Mit einem Wax-up oder Mok-
up werden laut Semsch das periimplantäre 
Abbildung 2 Implantat-prothetische Planungsphase: Das aufge-

wachste Mok-up simuliert das anvisierte Therapieziel. 

(Abb. 2–4: Marquardt/Semsch)
Abbildung 3 Auf dem Modell wird die Gestaltung des periimplan-

tären Weichgewebes sichtbar. 
Abbildung 4 Individueller ZrO
2
-Aufbau, verklebt auf dem stabilisie-

renden Titan-Abutment (Hybrid-Abutment). 
Abbildung 5 Die Titanhülse stabilisiert das ZrO
2
-Abutment und ver-

meidet Zugspannung bei Verschraubung. 

(Abb. 5: Beuer/Schweiger)
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Weichgewebe (Abb. 2, 3), Gingivaformer 
für das Durchtrittsprofil, prothetische Auf-
bauteile und die Zahnform gestalterisch 
festgelegt. Für die Herstellung individuel-
ler Abutments und Mesiostrukturen sowie 
der definitiven Krone oder Brücke aus ZrO

2
 

oder Lithiumdisilikat (LS
2
) haben sich die 

CAD/CAM-Verfahren bewährt [2]. Neue 
lichtoptische Scannersysteme ermögli-
chen die digitale Intraoralabformung mit 
hoher Genauigkeit und unterstützen auto-
matisierte Prozesse, die nicht nur einen 
Vorschlag für das spätere Abutment-De-
sign, sondern mit Hilfe von Querschnitts-
bildern auch Vorlagen zur Gestaltung der 
idealen Morphologie und für das transgin-
givale Emergenzprofil liefern. 

Implantat und Ästhetik: 
Kann digital helfen?

Der Vorteil der virtuellen Konstruktion 
liegt in der großen Varianzbreite des De-

signs. Es können zusätzliche Halte- 
elemente in die Konstruktion der Supra-
struktur integriert werden. Für den De-
sign-Prozess werden zunächst zwei 
Scans durchgeführt – zuerst das Modell 
mit den Implantatanalogen und einge-
schraubten Scanpfosten, um die Im-
plantatposition zu erfassen. Dann folgt 
das Scannen der Wachsaufstellung. Da-
durch wird das verfügbare Platzangebot 
für die Suprakonstruktion und die Aus-
richtung der Kauebene festgelegt. Diese 
Information ist die Basis für die Kon-
struktion der Suprastruktur und die 
CAD/CAM-Fertigung. Die marginale 
Passung von computergestützt pro-
duzierten Suprastrukturen wurde in In-
vitro-Studien untersucht. Es wurde eine 
mittlere Spaltbreite von 40 bis 50 µm 
festgestellt [23], in einer anderen Studie 
25 µm [25]. Somit ist das Ergebnis besser 
als die Passgenauigkeit von gegossenen 
Edelmetallgerüsten (78 µm) [25]. Im-
plantat-Suprastrukturen aus NEM zeig-

ten mittlere Spalten von 200 bis 230 µm 
[4]. 

Die Verbindung zwischen Enossal-
pfeilern aus Titan und vollkeramischen 
Abutments ist laut Semsch immer noch 
Gegenstand der Diskussion. Einteilige 
ZrO

2
-Abutments ohne Zwischenstruk-

tur bieten den Vorteil, dass keine Klebe-
reste im Sulkus das Weichgewebe reizen 
können. Problematisch ist der Schrau-
bensitz, denn durch das Verschrauben 
von ZrO

2
 auf Metall entsteht geometrie-

abhängig eine Zugspannung in der Kera-
mik, die zum klinischen Versagen füh-
ren kann [11]. Weitere Risiken bieten 
lange Kronen, geringe Pfeilerdurchmes-
ser, geringe Wandstärken der Aufbautei-
le und scharfkantige Übergänge zwi-
schen Elementen zur Rotationssiche-
rung. Bei der Verwendung einer Titan-
Mesiostruktur, die in das Titan-Enossal-
teil eingreift und von einem individuel-
len ZrO

2
-Aufbau ummantelt wird (Abb. 

4), wird das Risiko der Zugspannung 
Abbildung 6 ZrO
2
-Abutment in situ. Im Vergleich Goldkäppchen auf 

natürlichen Zähnen. Die zahnähnliche Opazität und Form von ZrO
2
 

vereinfacht das ästhetische Konzept. (Abb. 6: Marquardt/Semsch)
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Abbildung 7 Das ZrO
2
-Abutment maskiert die Metallstruktur und 

unterstützt die Lichttransmission in der Krone (LS
2
). 

(Abb. 7: Zöllner)
Abbildung 8 Aufspaltung des Datensatzes in einen Gerüst- und Ver-

blendteil. (Abb. 8–10: Beuer/Schweiger)
Abbildung 9 Ausgefrästes Brückengerüst aus ZrO
2
 (hinten) und Ver-

blendschale aus LS
2
 vor dem farbbestimmenden Kristallisationsbrand.
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umgangen. Die Haltbarkeit der Klebung 
am Interface von Titanimplantat und 
Mesiostruktur erhielt eine gute Prog-
nose [5]. Zur Konditionierung der Titan- 
und ZrO

2
-Klebeflächen empfiehlt sich 

eine Strahlung mit 50 µm-Korn Al
2
O

3
, 

1 bar Strahldruck aus 20 mm Entfer-
nung, gefolgt von einem Silanauftrag 
(Zirconia Primer) und der definitiven 
Verklebung mit Monomorphosphat. 

ZrO
2
-Abutments maskieren auf-

grund ihrer Opazität den metallfarbigen 
Enossalpfeiler (Abb. 5, 6), transmittieren 
einfallendes Licht und unterstützen die 
Farbwirkung der finalen Implantatkro-
ne. Das Interface zwischen Enossalpfei-
ler und ZrO

2
-Aufbau ist bei den meisten 

Herstellern mit einem Rotationsschutz 
ausgestattet, der ein Verdrehen des Auf-
baus und somit ein falsches Verkleben 
auf der Titanbasis verhindert. Als Ver-
bindung zur Krone ist laut Semsch die 
konische Abutmentform für den Einzel-
zahn-Lückenschluss zu bevorzugen. Im 
Test provozierte Mikrobewegungen 
zeigten keinen Verzug zulasten der 
Randdichtigkeit [28]. Allerdings darf der 
konifizierte Hals nicht zu schmal ge-
wählt werden, weil dies die Stabilität 
einschränkt und eine Schraubenlocke-
rung begünstigt [14]. Um eine weit-
gehende, bakterielle Abdichtung zu er-
zielen, muss das Gewinde ein hohes 
Drehmoment (Torque) aufnehmen kön-
nen. 

Implantatprothetik klinisch 
bewährt?

Haben Oxidkeramiken eine gute kli-
nische Performance als Gerüstwerkstoff 

für Kronen und Brücken literaturbelegt 
nachgewiesen, gibt es laut Prof. Dr. Axel 

Zöllner, Universität Witten-Herdecke, 
noch Indikationen, die eine sorgfältige 
Nutzenabwägung hinsichtlich der ein-
zusetzenden Therapiekonzepte und 
Werkstoffe benötigen. Im Frontzahn- 
und Prämolarenbereich sind aus ästheti-
schen Gründen vollkeramische Implan-
tat-Abutments zur Maskierung von Ti-
tanstrukturen angezeigt und vertretbar 
(Abb. 7). Für den Vollkeramikeinsatz auf 
Implantaten im Molarenbereich liegen 
jedoch noch sehr wenige klinische Stu-
dien vor, die zumindest einen 5-jäh-
rigen Beobachtungszeitraum dokumen-
tieren [7]. Zeigen Vollkeramik-Kronen 
auf vitalen Molaren eine gute Über-
lebensrate, vergleichbar mit VMK-Kro-
nen [15], unterliegen implantatgetrage-
ne Einzelkronen auf ZrO

2
-Gerüst einem 

höheren Misserfolgsrisiko [21] und er-
fordern eine sorgfältige Überprüfung 
der funktionellen Situation. Mehrglied-
rige Brücken mit ZrO

2
-Gerüsten auf vita-

len Pfeilerzähnen haben sich bewährt 
[1]; auf implantatgetragenen Pfeilern 
besteht jedoch das Risiko von Verblend-
frakturen (Chipping), die bereits kurz 
nach Eingliederung auftreten können 
[10]. In einer kontrollierten In-vivo-Stu-
die verglich Prof. Zöllner Brücken mit 
ZrO

2
-Gerüst auf natürlichen Zähnen 

und auf Implantaten. Bei den implan-
tatgetragenen Suprakonstruktionen tra-
ten in einem erheblichen Umfang Ver-
blendfrakturen auf. Anbetracht dessen, 
dass dafür vermutlich die fehlende Ei-
genbeweglichkeit der osseointegrierten 
Implantate verantwortlich ist und zu ei-
ner stärkeren kaufunktionellen Belas-
tung der Suprakonstruktion im Ver-

gleich zu natürlichen Zähnen führt, 
empfahl Prof. Zöllner, sorgfältig das Ok-
klusionskonzept implantatgetragener 
Kronenkauflächen in der Planung zu de-
finieren. Um das Abplatzen der Ver-
blendkeramik unter Kaudruckbelastung 
zu verhindern, sollten keine Okklusi-
onskontakte auf der Randleiste positio-
niert werden. Kontakte sollten in die 
Mitte der Kaufläche oder auf den zentri-
schen Höcker gelegt werden [20]. Die 
Überprüfung der Indikation sollte kei-
nesfalls ein „reflektorisches zurück zu 
Metallkauflächen“ auslösen, sondern 
den klinischen und werkstofflichen Al-
ternativen Priorität einräumen. 

Gerüste mit einer uniformen Wand-
stärke führen zu stark überhöhten Ver-
blendschichtstärken und damit zu ei-
nem höheren Frakturrisiko in der Ver-
blendung. Um dieses auf ZrO

2
-Gerüsten 

generell zu vermeiden, sollten die Kro-
nenkappen anatoform – d. h. der anato-
mischen Außenform folgend – gestaltet 
werden, um Spannungen am Interface 
von Gerüst zur Verblendung zu vermei-
den. Dies wird dadurch erreicht, dass die 
Krone im CAD/CAM-Verfahren gleich-
mäßig um Schmelzschichtdicke redu-
ziert wird, um Raum für die manuelle 
Verblendung zu schaffen. Dadurch wer-
den auch die Höcker ausgeformt zur Un-
terstützung der Kontaktpunkte. Das 
techniksensitive ZrO

2
 sollte nach der 

festigkeitssteigernden Sinterung nicht 
mit grobkörnigen Diamantschleifern 
nachbearbeitet werden, um eine mono-
kline Phasenverschiebung durch Über-
hitzung sowie strukturschwächende Mi-
krorisse zu vermeiden. Eine abrasive Ge-
rüstbearbeitung kann nur unter Wasser-
kühlung in der Laborturbine erfolgen 
und sollte auf kleinflächige Areale be-
grenzt bleiben. Neue Optionen in der 
Verblendtechnik bietet Lithiumdisilikat 
(LS

2
) im Überpressverfahren, das über ei-

ne höhere Biegebruchfestigkeit verfügt 
als die konventionelle Feldspat-Ver-
blendkeramik [22]. 

Für Kronen und Brücken aus „Voll-
Zirkon“, also aus semitransparentem 
ZrO

2
 – das vollanatomisch ausgefräst 

wird und keine zusätzliche Verblendung 
benötigt – liegen laut Prof. Zöllner noch 
keine Aussagen zur klinischen Bewäh-
rung vor. Aus dem Ansatz entwickelt, 
Chippings zu vermeiden, enthält dieser 
Werkstoff keine Aluminiumoxid-Dotie-
rung (Al

2
O

3
), um die Opazität zu verrin-

gern. Dadurch wird die Biegefestigkeit 

Abbildung 10 Endgültige Brücke mit aufgesinterter CAD/CAM-Verblendung.
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von ZrO
2
, die üblich bei ca. 1200 Mega-

Pascal (MPa) liegt, reduziert. Über die 
klinische Relevanz dieser Eigenschafts-
veränderung im langfristigen Verhalten 
liegen noch keine Erkenntnisse vor. 

Als Fazit resümierte der Referent, 
dass Verblendkronen auf ZrO

2
-Gerüsten 

auf natürlichen Kronenstümpfen zuver-
lässige Einzelzahnversorgungen sind. 
Bei implantatgetragenen Kronen erhöht 
das individuell gestaltete Keramikabut-
ment die klinische Performance und 
verbessert den ästhetisch wichtigen, 
dentogingivalen Übergang „von Rot 
nach Weiß“. Vollkeramische Brücken 
auf ZrO

2
-Gerüsten mit Verblendung, die 

im Molarenbereich von natürlichen 
Zähnen oder von Implantatpfeilern ge-
tragen werden, benötigen laut Prof. Zöll-

ner eine sorgfältige Indikationsstellung 
und erfordern in angezeigten Fällen ein 
valides Okklusionskonzept zur Sicher-
stellung funktioneller Eigenschaften.

CAD/CAM steigert Qualität 
und Produktivität

Die Digitalisierung von Praxisvorgän-
gen und die Computerunterstützung 
von Behandlungsabläufen ist in der 
Zahnarztpraxis angekommen. Diese 
Entwicklung hat in jüngerer Zeit beson-
ders die Datenerfassung von Gebiss-
situationen und die digital gesteuerte 
Fertigung von vollkeramischen Restau-
rationen voran getrieben. PD Dr. Petra 

Güß, Oberärztin in der prothetischen 
Abteilung der Universitätszahnklinik 
Freiburg, machte die Situation unter 
dem Thema „Digitaler Workflow und 
Vollkeramik“ transparent. Die Referen-
tin belegte mit publizierten Daten, dass 
die digitale Intraoralabformung bereits 
die Genauigkeit von Elastomerabfor-
mungen erreicht und teilweise schon 
übertrifft. Der entscheidende Vorteil der 
digitalen Intraoral-Abformung liegt da-
rin, dass unmittelbar nach dem Scannen 
eine dreidimensionale Ansicht der Prä-
paration verfügbar ist, mit der unter 
multiplen Perspektiven und Detail-
ansichten präparative Unzulänglichkei-
ten detektiert und sofort behoben wer-
den können. Neben dieser Standardisie-
rung liegt der weitere Nutzen in der di-
rekten Übertragung der klinischen Si-
tuation als Datensatz auf die weiteren, 
zahntechnischen Arbeitsschritte (siehe 

Bericht in DZZ No 11/2011, p 858).

Die Automatisierung von Arbeits-
abläufen bei der Herstellung von Zahn-
ersatz ist inzwischen in den zahntechni-
schen Labors zum Standard geworden. 
Die Nutzung von digital erzeugten Da-
tensätzen, das computergestützte Kon-
struieren von Restaurationen auf dem 
Bildschirm sowie die NC-gesteuerte Ver-
arbeitung von Silikat- und Oxidkerami-
ken hat die Produktivität erheblich ge-
steigert und die Reproduzierbarkeit der 
Ergebnisse möglich gemacht. Dadurch 
werden industrielle Qualitätsstandards 
erreicht. Nach den Darstellungen von 
PD Dr. Florian Beuer und ZT Josef Schwei-

ger, Poliklinik für Zahnärztliche Prothe-
tik, Universität München, die zum The-
ma „Die Zukunft ist digital“ referierten, 
werden sich CAD/CAM-Systeme noch 
mehr vernetzen und die Behandlung in 
der Praxis in die digitale Prozesskette 
einbeziehen. Der Fokus liegt zurzeit auf 
der Weiterentwicklung des digitalen Ar-
beitsablaufs durch die Einführung in-
traoraler Erfassungssysteme für prothe-
tische Rekonstruktionen. 

Der grundsätzliche Unterschied zur 
bisherigen CAD/CAM-Fertigung von 
Zahnersatz besteht in der Schlüsselstel-
lung „Datenerfassung“. Wurden bislang 
meist Modelle im zahntechnischen La-
bor mittels des Extraoral-Scanners in di-
gitale Daten umgewandelt, so bekommt 
der Zahnarzt durch die intraorale Erfas-
sung nun die „Datenhoheit“. Dadurch 
entscheidet er, wohin die Daten gesandt 
werden und damit auch, wo gefertigt 
wird. Auch in der Kommunikation zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker er-
geben sich neue Möglichkeiten. Mit 
dem Auftrag können ergänzende Fazial-
fotos sowie Angaben zu Zahnfarbe, Indi-
vidualisierung, Werkstoff, Okklusions-
konzept etc. mitgesendet werden. Der 
Zahntechniker öffnet den Datensatz mit 
der Software und kann bei Bedarf sofort 
und ohne Zeitverlust parallel mit dem 
Behandler auf die Zahnsituation schau-
en, um Einzelheiten zu Design, Wand-
stärken, Ästhetik, Kontaktpunkten und 
Funktion zu besprechen.

Ein weiterer Meilenstein ist die com-
putergestützte Fertigung von Arbeits-
modellen für den Zahntechniker. Der 
virtuelle Datensatz steuert das Ausfräsen 
oder die stereolithografische Fertigung 
eines Kunststoffmodells, das das Restau-
rationsgerüst aufnimmt und das auf-
brennkeramische Verblenden und das 
Artikulieren ermöglicht. Dem Team Beu-

er und Schweiger ist es gelungen, durch 
das Aufspalten von Datensätzen in Ge-
rüst- und Verblendformen anatomisch 
exakt passende Verblendschalen für 
Kronen und Brücken auszuschleifen 
und die Teile im Sinterverbundbrand zu-
sammen zu fügen (Abb. 8–10). Diese 
Technik ist geeignet, die Belastungs-
fähigkeit der Verblendung zu steigern 
und die Herstellung wirtschaftlicher zu 
gestalten. 

Adhäsivbrücke für den 
Lückenschluss

Für die rehabilitierende Prothetik wurde 
unter Einsatz der Adhäsivtechnik in den 
vergangenen Jahren ein neues Behand-
lungsverfahren entwickelt, das beson-
ders den Lückenschluss mit minimal-in-
vasiver Vorbereitung im Fokus hat. Prof. 
Dr. Matthias Kern, Direktor der Klinik für 
Zahnärztliche Prothetik, Propädeutik 
und Werkstoffkunde am Universitätskli-
nikum Schleswig-Holstein in Kiel, hat in 
diesem Bereich umfangreiche Erfahrun-
gen gesammelt. Prof. Kern stellte seine 
Ergebnisse unter dem Titel „Einflügelige 
vollkeramische Adhäsivbrücken aus Zir-
konoxidkeramik“ vor (siehe ausführ-

lichen Bericht in DZZ No 10/2011, p 

72–74).

Adhäsivbrücken mit ZrO
2
-Gerüst, 

verklebt mit einem Flügel am Nachbar-
zahn, gelten inzwischen als erprobte 
Therapielösung für den Lückenschluss 
im Frontzahnbereich. Mit dieser Tech-
nik wurde bewiesen, dass durch die 
1-flügelige Versorgungsart die Eigenbe-
weglichkeit der Zähne erhalten bleibt. 
Dadurch können in angezeigten Fällen 
das Beschleifen kariesfreier Lateralzähne 
für eine konventionelle Brücke oder ein 
Implantat, z. B. bei insuffizienter Kno-
chensituation oder im juvenilen Gebiss, 
substituiert werden [9].

Aktueller Stand der Keramik-
feldstudie

„Sie sagen uns, wie Sie was tun – und wir 
geben Ihnen Ihre klinische Standort-
bestimmung.“ Mit diesen Worten stellte 
Dr. Bernd Reiss, Malsch, das Qualitäts-
sicherungsprojekt (Ceramic Success 
Analysis) der AG Keramik vor. 

Die klinischen Erfahrungen mit 
vollkeramischen Restaurationen um-
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fassen mittlerweile – zusammen mit Pi-
lotstudien – mehr als 20 Jahre. Vor al-
lem über CAD/CAM-gefertigte Restau-
rationen liegen umfangreiche Daten 
vor. Das von der AG Keramik betriebe-
ne Programm ermöglicht dem einzel-
nen Zahnarzt seine individuelle Stand-
ortbestimmung: der klinische Verlauf 
seiner individuellen Daten wird aus-
gewertet und in Vergleich mit den 
Durchschnittswerten gestellt. Damit ist 
eine deutlich größere Praxisnähe ge-
währleistet als bei Fremdstudien, die 
häufig nicht das Procedere in der eige-
nen Praxis widerspiegeln. Bisher neh-
men ca. 200 Zahnärzte an der Studie 
teil. Derzeit bilden 4.516 Einsetzbefun-
de die Grundlage für die Analysen und 
mehr als 5.000 Nachuntersuchungen 

an 2.366 Zähnen fließen in die Auswer-
tung ein.

Neuerdings können die Befund-
daten unter www.csa-online.net in ei-
nem passwortgeschützten Bereich ein-
gegeben werden. Neben der tabellari-
schen Darstellung der Ergebnisse erhält 
der Teilnehmer auch eine individuelle 
Kaplan-Maier-Auswertung. 

Forschungspreise für den 
Nachwuchs

Der Forschungspreis der AG Keramik 
ging in diesem Jahr an zwei junge Wis-
senschaftler. Den 1. Preis teilen sich Dr. 
Ulrike Beier, Universitätsklinik für Zahn-
ersatz und Zahnerhaltung, Innsbruck, 

für die Arbeit „Clinical long-term evalua-
tion and failure characteristics of 1335 
all-ceramic restorations” – und Zahnarzt 
Markus Zaruba, Klinik für Präventiv-
zahnmedizin, Parodontologie und Ka-
riologie, Universität Zürich, mit der Stu-
die „New indications for ceramic and 
composite inlays. Proximal minimal in-
vasive preparations with undercuts and 
relocation of proximal subgingival mar-
gins.” Eine Anerkennung der Jury erhielt 
Zahnarzt Efstathios Karatzogiannis, Uni-
versität Heidelberg, für die Arbeit 
„Bruchlast von Zahnimplantat getrage-
ner Zirkondioxid-Brücken“.  

Manfred Kern – Schriftführung der 
Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der 

Zahnheilkunde; info@ag-keramik.de; 
www.ag-keramik.eu
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