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Auf der DGZMK-Jahrestagung
2002 wies der Prothetik-Experte
Prof. Peter Pospiech (ZMKK

Homburg) darauf hin, dass „zur Rehabi-
litation im menschlichen Körper die Ke-
ramik passt und Metall nur Substitution
sein kann“. Diese Aussage fokussiert im
Wesentlichen auf Eigenschaften, die die
Vollkeramik deutlich von der metallge-
stützten Restauration unterscheidet: Ke-
ramikwerkstoffe verhalten sich physika-
lisch neutral zu anderen Restaurations-
werkstoffen im Mund, und sie sind kom-
patibel zur biologischen Struktur des
Menschen. Daraus erklärt sich die nach-
gewiesene hohe biologische Verträglich-
keit. Anbetrachts der Zunahme von Pa-
tientenfällen, die mit Allergiesymptomen
in der Zahnarztpraxis erscheinen und bei
dermatologischen Testungen selbst auf
Edelmetall reagieren, bietet sich mit der
Vollkeramik ein wachsendes Potenzial
für biologisch kompatible Versorgungen
an. Die Eigenschaft, dass der Werkstoff
mit dem Restzahn adhäsiv und somit
kraftschlüssig verbunden werden kann,

ermöglicht auch, dass mit Keramik
defektorientiert und substanzschonend
restauriert werden kann. Für 1,1 Millio-
nen Vollkeramik-Restaurationen wur-
den im vergangenen Jahr die Adhäsiv-
technik genutzt. Die Substanzerhaltung
in Verbindung mit der adhäsiven Befesti-
gung kommt besonders bei vollkerami-
schen Teilkronen und Veneers zur Wir-
kung. Der Erhalt von Zahnschmelz ist
mittlerweile ein wesentlicher, die Präpa-
ration bestimmender Faktor für adhäsiv
befestigte Restaurationen geworden. Der
Substanzabtrag für ein Veneer beträgt je
nach Präparationsgestaltung lediglich
zwischen 7 und 30 Prozent (Abb. 1). Mes-
sungen an Kronenstümpfen haben erge-
ben, dass für die neuen Keramiken nicht
mehr Substanz wegpräpariert werden
muss als für metallgestützte VMK-Kro-
nen.  Für die Ästhetik wichtig ist die dem
Zahnschmelz gleichende Lichttransmis-
sion; einfallendes Licht wird von der Ke-
ramik in den Dentinkern und in die um-
gebende Gingiva weitergegeben (Abb. 2).
Hinzu kommt der besonders Silikatkera-
miken zugeschriebene „Chamäleon-Ef-
fekt“; durch die Lichtstreuung passt sich
die Restauration der Umgebungsfarbe
an. Zusammen mit transparentem Kom-
posit als Adhäsionsmedium wird eine
sehr gute Adaptation an die Restzahn-
substanz erreicht. Aus diesen Vorzügen
ziehen der unsichtbare Kronenrand so-
wie die „rote Ästhetik“ ihren Nutzen.
Durchlichtblockaden (Abb. 3), dunkel-
farbene Kronenränder, Korrosion und
Metalloxide – alles Stolpersteine in der
Metallkeramik – belasten hier weder
Zahnarzt noch Patient. War bisher Gold
in angezeigten Fällen das Mittel der
Wahl, um Unverträglichkeiten bei uned-
len Metallen sowie Kunststoffen auszu-
weichen, so blieb damit doch der Wunsch
des Patienten nach Ästhetik, Substanz-
schonung und Metallfreiheit oft uner-
füllt.

Patienten erkennen die Vorzüge
Auf Grund einer Erhebung der DGCZ
(Deutsche Gesellschaft für Computerge-
stützte Zahnheilkunde e.V.) bei Patienten
mit Keramikversorgungen wurde be-
kannt, dass das mit Abstand dominie-

Im vergangenen Jahr wurden nach Erhebungen der
„Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheil-
kunde e.V.“ in Deutschland 1,8 Millionen Restaura-
tionen aus vollkeramischen Werkstoffen angefertigt
und eingegliedert. Damit ist über den Zeitraum einer
Dekade eine deutliche Nachfragesteigerung für Voll-
keramik zu beobachten.Was waren die Triebfedern
für diese Entwicklung? Liegt dahinter ein gewachse-
nes Ästhetik-Bewusstsein der Patienten oder der
Wunsch nach größerer Sicherheit hinsichtlich der
biologischen Verträglichkeit? 
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rende Motiv die Metallfreiheit der Res-
tauration ist. Die Patienten leiten als Nut-
zenerwartung daraus ab, dass der Ver-
zicht auf Metall in der Mundhöhle mit ge-
sundheitlichen Vorteilen verbunden ist,
weil Keramik korrosionsfrei, gegenüber
Metall galvanisch inaktiv und dadurch
absolut gewebeverträglich ist. Interes-
sant ist, weil bisher immer vermutet
wurde, dass Patienten ausschließlich an
den ästhetischen Vorzügen der Keramik
interessiert seien. Danach folgt als weite-
rer Vorzug aus Patientensicht die Natür-
lichkeit der Zahnfarbe und der unsicht-
bare Kronenrand, den die Vollkeramik
bietet. Besonders Frauen legen auf die
farbliche Natürlichkeit der vollkerami-
schen Restauration großen Wert, weil sie
von den gesunden Zähnen nicht zu unter-
scheiden ist.

„Eine Krone sollte wie ein 
Zahn aussehen und nicht 
wie eine Krone …“

… mit diesen Worten beschrieb Prof.
Pröbster (Wiesbaden/Tübingen) auf der
DGZMK-Jahrestagung die Option,
vollkeramische Kronen zu schaffen, die
dem natürlichen Vorbild in Form,
Farbe, Oberfläche und Transparenz in
nichts nachstehen. Patienten erwarten
heute von ihrem Zahnarzt Restauratio-
nen, die ästhetisch und darüber hinaus
biologisch verträglich sind, die sich har-
monisch in das Zahnbild einfügen und
durch ihre Langlebigkeit letztlich auch
wirtschaftlich sind. Neben der heute er-
zielbaren Ästhetik ist die Funktion von
hoher Bedeutung, denn wir brauchen
den perfekten Randschluss, eine präzise
statische und dynamische Okklusion,
die Erhaltung der Vitalität, und wir
brauchen die klinische Bewährung in
Form von akzeptablen Überlebensra-
ten. Hier dienen die gute alte VMK-
Krone und -Brücke mit der langen Halt-
barkeit als vorbildlicher „Goldstan-
dard“.Vollkeramische Restaurationen
haben trotz großer Fortschritte in der
Werkstoffentwicklung und der aner-
kannten klinischen Bewährung in der
Alltagspraxis erst einen Anteil von ca.
10 Prozent, bezogen auf das jährliche
Behandlungsvolumen aller Füllungen

und Kronen. Auslöser dafür ist, dass die
Vielzahl der angebotenen Keramiksys-
teme den niedergelassenen Zahnarzt
heute eher verwirren. Ein weiterer
Grund ist, dass gegenüber der adhäsi-
ven Befestigungstechnik noch Vorbe-
halte bestehen, die klinisch unberech-
tigt sind – oder schlichtweg der dafür er-
forderliche Zeitbedarf im Praxisablauf
schwer unterzubringen ist. Maßstab für
die Vollkeramik ist, dass metallkerami-
sche Versorgungen einen Qualitätsstan-
dard erreicht haben, der nur schwer zu
übertreffen ist. Ferner ist nicht jede In-
dikation für eine vollkeramische Res-
tauration geeignet. Der notwendige
Platzbedarf für Präparation und Werk-
stoff, für ausreichend dimensionierte
Verbinder an Brückengliedern müssen
gegeben sein. Auch die differenzierte
Anwendung der Befestigungstechnik
trägt zum klinischen Erfolg bei. 

Keramisch denken beim 
Präparieren 

Vollkeramik braucht die kundige Hand
bereits bei der Präparation, denn jede
Keramikrestauration bezieht ihre Stabi-
lität aus der Gestaltung der Kavität und
des Kronenstumpfes. Die Eigenschaft
der Keramik macht erforderlich, dass
die Restauration für Druckspannungen
ausgelegt wird. Präparationsformen,
die Zuspannungen auslösen, sind zu
vermeiden. Für konventionell befestigte
Vollkeramikkronen gelten strenge Prä-
parationsrichtlinien, da kein span-
nungsschlüssiger Klebeverbund zwi-
schen Keramik und Zahn besteht. Die
Belastbarkeit hängt von der physikali-
schen Eigenfestigkeit der Restauration
ab. Diese wird bestimmt von den Eigen-
schaften der Keramik und von der Geo-
metrie der Restauration. Die optimale
Widerstands- und Retentionsform wird
erreicht durch: Präparationswinkel
6–10 Grad, Abflachung des Höcker-
Fossa-Reliefs, zirkuläre Stufe oder
Hohlkehle 0,8–1,0 mm Breite, Mindest-
schichtstärke 0,8–1,0 mm, inziso-ok-
klusale Schichtdicke 1,5–2,0 mm, in-
nere Linien- und Kantenwinkel sowie
okklusale und inzisale Kanten müssen
gerundet sein (Abb. 4). Limitiert wird

Abb. 2: Keramikwerkstoffe sind licht-
durchlässig. Die Transluzenz ist ab-
hängig vom Gefüge der Keramik. Die
Kristalle reflektieren einfallendes
Licht, steuern die Farbgebung bereits
in den tieferliegenden Keramikschich-
ten und bilden zusammen mit der Ver-
blendung die Grundlage für eine be-
sondere Ästhetik. 
Foto: Dr. Edelhoff/AG Keramik

Abb. 3: Metallgestützte Kronen und
Brücken verhindern den Lichtdurch-
lass in den Zahnstumpf und in das um-
liegende Weichgewebe. Dieser Schat-
tenwurf ist verantwortlich, dass VMK-
Kronen und -Brücken „leblos“ wirken
können und nicht die Farbvitalität und
Transluzenz der Naturzähne haben. 
Foto: Dr. Edelhoff/AG Keramik

Abb. 1: Vergleich der Präparationsgestal-
tung am Beispiel eines mittleren Schnei-
dezahns im Unterkiefer. Für die Veneer-
Präparation (li.) werden ca. 20 Prozent
Hartsubstanz im Bereich der Zahnkrone
abgetragen. Eine Präparation für die Auf-
nahme einer konventionellen VMK-
Krone (re.) erfordert dagegen einen Subs-
tanzabtrag von bis zu 70 Prozent. 
Foto: Dr. Edelhoff/AG Keramik
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der Substanzabtrag dadurch, dass mit
Ausnahme der oberen zentralen Schnei-
dezähne und der Eckzähne eine zirku-
läre Stufe von 1 mm Breite oder gar
mehr bei keinem Zahn ohne Gefähr-
dung der Pulpa realisierbar ist. Die
neuen computerunterstützten Verfah-
ren stellen hohe Anforderungen an das
Präparationsdesign, damit der Scanner
die Präparation eindeutig identifizieren
und die CAM-gesteuerten Schleifkör-
per die Kroneninnenseite ausarbeiten
können. Einfachere Präparationsfor-
men (Hohlkehle) erscheinen künftig bei
Keramiken mit hoher Bruchzähigkeit
möglich (Yttrium-stabilisiertes Zirkon-
oxid), wobei klinische Langzeiterfah-
rungen noch ausstehen. 

Festigkeit und Überlebensdauer 
Um die Eignung eines keramischen Sys-
tems für einen Indikationsbereich abzu-
schätzen, sollte die Biegefestigkeit des
Werkstoffs verglichen werden (Abb. 5).
Liegt die initiale Biegefestigkeit unter
200 MPa (MegaPascal, entspricht 2,4
Tonnen Belastung pro cm2), so ist der
Werkstoff nur für Einlagefüllungen,
Onlays, Teilkronen, Veneers und Kro-
nen im Prämolaren geeignet und muss
zudem adhäsiv befestigt werden, um
eine klinisch ausreichende Festigkeit zu
erzielen. Mit dem kraftschlüssigen Kle-
beverbund bietet die Restaurationsin-
nenseite keine mechanische Grenzflä-
che mehr, an der rissauslösende Zug-
spannungen wirksam werden können.
Damit ist die Presskeramik (Empress
u.a.) der adäquate Werkstoff für ästhe-
tisch anspruchsvolle Adhäsiv-Restau-
rationen (Abb. 6). Das leuzitverstärkte
Lithiumdisilikat (Empress 2) ist für Mo-
larenkronen und für kleine Brücken bis
zum zweiten Prämolaren vorgesehen.
Klinische Studien von Edelhoff (RWTH
Aachen) belegen die Eignung für drei-
gliedrige Brücken bis Zahn 5, jedoch
sind ästhetisch und parodontalhygie-
nisch kompromissbehaftete Verbinder-
querschnittsflächen von 16 mm2 erfor-
derlich (Abb. 7). Empress 2-Kronen ste-
hen seit 1998 unter klinischer Beobach-
tung mit guten Bewertungen. Für voll-
keramische Kronen und Brücken ab

Zahn 5 sind hohe Biegefestigkeiten ab
400–600 MPa oder höher notwendig.
Für Kronenkappen geeignet sind Pro-
cera-Kronenkäppchen aus Aluminium-
oxid (AllCeram) und Cerec-Käppchen
aus glasinfiltrierter Oxidkeramik (In-
Ceram Zirconia) – für Brückengerüste
empfiehlt sich Zirkonoxidkeramik mit
ca. 1.000 MPa Biegefestigkeit (10 Ton-
nen Belastbarkeit pro cm2), wie sie von
den Systemen Cercon, Cerec inLab,
DCS, Digident, Everest, Lava u.a. ver-
arbeitet wird. Die Silanisierung der Kro-
neninnenseite ist eine Option, zusätzli-
che Verbundkräfte zur Festigkeitsstei-
gerung zu mobilisieren.

Klinische Erfahrungen mit 
Keramikbrücken

Untersuchungen belegen, dass leuzitver-
stärkte Presskeramik für kleine Brücken 
bis drei Glieder im Prämolaren geeignet
ist. Für Procera und In Ceram liegen
nach fünf Jahren Beobachtung hohe
Überlebensraten für dreigliedrige Brü-
cken vor, die deren Eignung für Front-
und Seitenzahnkronen gesichert nach-
weisen. Für CAD/CAM-gefertigte Kera-
mikbrücken im Seitenzahngebiet liegen
noch keine ausreichenden klinischen
Langzeit-Ergebnisse vor. Gefertigt aus
teilgesinterten Grünlingen oder aus end-
gesinterten Hartkernkeramik-Blanks
ausgeschliffen, steht Zirkonoxidkera-
mik seit vier Jahren unter klinischer Be-
obachtung. Auf Grund der hohen Werte
für Biegefestigkeit und Risszähigkeit so-
wie der vielversprechenden Ergebnisse
mit dreigliedrigen Brücken im Molaren-
bereich ist eine positive Prognose ange-
zeigt. Bei Brücken treten unter Last
grundsätzlich Biegemomente auf, die
Zugspannungen zur Folge haben. Dafür
ist die bruchzähe Zirkonoxidkeramik
angezeigt, um eine Rissbildung unter
Dauerlastwechsel zu verhindern. Den-
noch müssen die Verbinder zwischen
Brückengliedern ausreichend dimensio-
niert sein (Abb. 8 und 9). Ungeeignete
Präparationsformen, zu dünne Wand-
stärken, unterdimensionierte Konnek-
toren, zu tief separierte Verbinder, nach-
trägliches Separieren, Bearbeitungsfeh-
ler beim Schleifen im Labor (zu hoher
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Abb. 5: Eines der wichtigsten Kriterien
für die Eignung von Vollkeramik für
Seitenzahnrestaurationen ist die Biege-
festigkeit. Keramiken unter 200 MPa
Biegefestigkeit haben zwar ausgezeich-
nete optische Eigenschaften – ideal für
den Frontzahn, sind für hohe Kau-
druckbelastungen kaum geeignet.
Hohe Biegefestigkeiten haben Lithi-
umdisilikat, Oxidkeramik,
Aluminiumoxid und Zirkoniumoxid. 
Foto: Prof. Pospiech/AG Keramik

Abb. 6: Empress 2-Frontzahnkronen
12 bis 22, vier Jahre in situ. 
Foto: Prof. Pröbster/AG Keramik

Abb. 4: Frontzahnpräparationen Zahn
12–22 für Empress 2-Kronen. Winkel
6–10 Grad, zirkuläre Stufe 0,8–1,0 mm
Breite, Mindestschichtstärke 
0,8–1,0 mm, inziso-okklusale Schicht-
dicke 1,5–2,0 mm. 
Foto: Prof. Pröbster/AG Keramik 

Bildquellen: Die Abbildungen wurden
zur Verfügung gestellt von: 

Dr. Edelhoff/RWTH Aachen, 
Ivoclar Vivadent, 

ZT Kimmel/Noll, Prof. Pospiech,
Univ. Homburg/Saar 
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Anpressdruck, keine Nasskühlung der
Laborturbine) – all das kann Mikrorisse
im Werkstoff verursachen, die Monate
oder Jahre später eine Fraktur auslösen
können. Als Indikationserweiterung
werden inzwischen Primärteile für die
Teleskop-Technik (Abb. 10) und Abut-
ments für Implantate aus Zirkonoxidke-
ramik gefertigt, weil eine exakte Präzi-
sion erreicht und die Wandstärken ge-
ring gehalten werden können. Ebenso
wird diese Keramik für weitspannige
Gerüste in Kombination mit galvanoge-
formten Außenteilen in der hochwerti-
gen Teilprothetik genutzt (Abb. 11).
Eine Befragung von Labors, die Vollke-
ramiken mit CAD/CAM-Systemen be-
arbeiten, ergab, dass die Reklamations-
quote für vollkeramische Kronen und
Brücken unter ein Prozent liegt – vo-
rausgesetzt, dass Indikation und Werk-
stoffauswahl sorgfältig erwogen und die
Präparation „keramikgeeignet“ durch-
geführt wird. Wenn Misserfolge wie
Frakturen an Kronen und Brücken oder
Abplatzungen der Aufbrennkeramik
eintreten, sind diese recht schnell nach
der Eingliederung erkennbar. Grund für
Abplatzungen können unregelmäßig
aufgetragene Verblendschichten sein,
die unter Kaudruck zu Zugspannungen
in der Struktur führen. Deshalb arbeiten
CAD/CAM-Labors an der homogen re-
duzierten Krone, um für die Verblen-
dung eine gleichmäßige Schichtstärke zu
erzielen. Für vollkeramische Restaura-

tionen wurden von der DGZMK (Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde) folgende Indikationen
wissenschaftlich anerkannt: Adhäsiv
befestigte Keramik-Einlagefüllungen,
adhäsive Teilkronen im Front- und Sei-
tenzahngebiet, Veneers und konventio-
nell zementierte vollkeramische Kro-
nen. 
Die DGZMK und DGZPW (Deutsche
Gesellschaft für Zahnärztliche Prothe-
tik und Werkstoffkunde) führten in ei-
ner gemeinsamen Stellungnahme aus
(siehe „ZM“ 1/2002), dass sich vollke-
ramische Restaurationen durch eine
hohe Ästhetik und Biokompatibilität
auszeichnen. Weitere Vorteile sind die
weitgehende Schonung der Zahnsubs-
tanz, das fehlende toxische und allergi-
sche Potenzial des Werkstoffs und die ge-
ringe Plaqueanlagerung. 

Was entscheidet letztendlich?
Wesentlich für den klinischen Dauerer-
folg der vollkeramischen Restauration ist
die materialspezifische Indikationsstel-
lung, die „keramikorientierte“ Präpara-
tion, die sorgfältige Bearbeitung im La-
bor und die korrekte Befestigungstechnik
beim Eingliedern. Daraus resultiert letzt-
endlich die Zufriedenheit von Patient und
Zahnarzt über eine gelungene, ästheti-
sche Versorgung. Der bereits erzielte
Fortschritt für den Patienten wird sich
vergrößern, wenn eine Kostenreduktion
erzielt werden kann. �

Abb. 8: Wichtig sind bei vollkeramischen Brü-
ckengerüsten Gestaltung und Statik der Konnek-
toren. Bei Druckbelastung von 500 Newton auf
das Zwischenglied werden die Belastungsspit-
zen (rot) besonders an der Einschnürung der
Verbinder sichtbar. Deshalb müssen die Konnek-
toren ausreichend dimensioniert sein; Mindest-
werte für Oxidkeramik sind 16 mm2, für Zir-
konoxidkeramik 12 mm2. 
Foto: Prof. Pospiech/AG Keramik

Abb. 9: Weitspanniges Brückengerüst im Front-
zahn aus Zirkonoxidkeramik, hergestellt mit
dem Cercon-System. Die vertikal-elliptischen
Verbinder erhöhen die Stabilität. 
Foto: ZT Kimmel/Noll/AG Keramik

Abb. 10: Abnehmbare Brücke mit
Trennungsgeschiebe: Primärteile aus
Zirkonoxidkeramik (hergestellt mit
Cercon), Galvanokappen (Hafner),
Brücke aus ZrO (gefräst mit DCS).
Die Trennungsgeschiebe sind zum Ver-
kleben vorbereitet. 
Foto: ZT Kimmel/Noll/AG Keramik

Abb. 11: Cercon-gefertigte Zirkon-
oxidkeramik-Gerüste auf dem Modell.
Die individuell gestalteten Geschiebe
werden mit speziellem Glaskleber dau-
erhaft verbunden. Nach dem Verkle-
ben wird die Front verblendet, die Se-
kundärteile und Stege (Reiter) werden
in Galvanotechnik hergestellt. 
Foto: ZT Kimmel/Noll/AG Keramik

Abb. 7: Dreigliedrige Brücke aus Lithi-
umdisilikatkeramik (Empress 2) mit
auffallend grazilen Verbindern – ver-
blendet mit IPS Eris. Das Ergebnis ist
farblich perfekt – ein Vorbild für eine
ästhetische Restauration. 
Foto: Ivoclar Vivadent/ZTM Brix/AG
Keramik


