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Vollkeramische Restaurationen sind heute 
ein integraler Bestandteil eines restaurati­
ven Behandlungskonzeptes. Vollkerami­
sche Veneers, Kronen und auch Brücken 
zeigen im Frontzahnbereich bei deutlich 
erhöhtem ästhetischen Potenzial eine kli­
nische Bewährung, die mit der metallkera­
mischer Restaurationen vergleichbar ist 
(Abb. 1a–c).1, 2

Bei vollkeramischen Kronen und Brü­
cken im Seitenzahnbereich zeigten sich 
zwar auch Überlebensraten, die mit 
denen konventioneller metallkeramischer 
Versorgungen vergleichbar sind, doch es 
konnte auch eine Häufung technischer 

Komplikationen in Form von Verblend­
keramikfrakturen festgestellt werden.1, 2

Verblendkeramikfrakturen, die bevor­
zugt im Molarenbereich auftreten, erfor­
dern zwar nicht immer eine Erneuerung 
der Restauration, in vielen Fällen ist zum 
Funktionserhalt der Restauration jedoch 
zumindest eine Intervention (Politur, Re­
paratur) erforderlich.3 Das Risiko techni­
scher Komplikationen lässt sich durch eine 
ausgeprägte anatomische Gerüstmodel­
lation und eine Langzeitabkühlung beim 
Verblendprozess signifikant reduzierten, 
sodass eine Komplikationsrate erreicht 
werden kann, die mit der einer klassischen 

Metallkeramik vergleichbar ist.4 Jedoch 
zeigte sich in den klinischen Untersuchun­
gen auch, dass unabhängig vom Material 
(Metallkeramik oder Zirkonoxidkeramiken) 
insbesondere an endständigen Kronen 
oder Brückenpfeilern ein erhöhtes Risiko 
für Verblendkeramikfrakturen besteht.

Eine Möglichkeit zur Vermeidung von 
Verblendkeramikfrakturen in diesen Hoch­
risikoindikationen besteht in der An­
fertigung monolithischer Versorgungen. 
Dabei können sowohl hochfeste Glaskera­
miken mit einer Festigkeit von 350 MPa als 
auch transluzente Zirkonoxidkeramiken 
eingesetzt werden.

MONOLITHISCHE VOLLKERAMIK­

RESTAURATIONEN IM SEITENZAHNBEREICH

FALLBERICHT // Monolithische Vollkeramikrestaurationen im Seitenzahnbereich können sowohl aus hochfesten 
Glaskeramiken als auch aus transluzenten Zirkonoxidkeramiken hergestellt werden. Beide Materialgruppen sind für 
die Herstellung von Einzelkronen geeignet, sofern die materialspezifischen Aspekte der Zementierung und Ober­
flächenbearbeitung (Politur) und die Mindestmaterialstärken beachtet werden. Während für zahn- und implantat­
getragene Einzelzahnversorgungen indikationsbezogen zwischen den beiden Materialgruppen gewählt werden 
kann, sind für monolithische Brückenversorgungen im Seitenzahnbereich Zirkonoxidkeramiken aufgrund ihrer grö­
ßeren Indikationsbreite und der reduzierten Materialstärke, insbesondere im Konnektorenbereich, als besonders 
geeignet zu werten.
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Abb. 1a–c: Versorgung mit einer vollkeramischen Brücke im Frontzahnbereich unter Verwendung eines vollverblendeten Brückengerüstes aus einer 

transluzenten Zirkonoxidkeramik (Cercon ht, Dentsply Sirona Prosthetics, Hanau).

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c
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Hochfeste Glaskeramiken

Im Bereich der Glaskeramiken konnten 
bislang nur Lithiumdisilikatkeramiken eine 
Festigkeit von mehr als 350 MPa erreichen. 
Für diese Werkstoffgruppe liegen mittler­
weile ausreichende Daten aus klinischen 
Langzeitbeobachtungen vor, die den Ein­
satz bei zahngetragenen monolithischen 
Kronen und Teilkronen rechtfertigen.5, 6

Für monolithische 3-gliedrige Brücken 
aus Lithiumdisilikatkeramik existieren 
zudem 10-Jahres-Daten, die eine Über­
lebensrate von 87,9 % zeigen. Dabei ist je­
doch zu berücksichtigen, dass bei diesen 
Restaurationen eine okklusale Mindest­
stärke von 1,5 mm eingehalten wurde und 
dass der minimale Konnektorenquer­
schnitt 16 mm² betrug. Die Einhaltung 
dieser Designparameter scheint essenziell 
für die klinische Langzeitbewährung von 
monolithischen e.max-Brücken zu sein.7

Neben zahngetragenen Lithiumdisilikat­
restaurationen sind auch implantatgetra­
gene Einzelzahnrestaurationen aus die­

sem Material mittlerweile in klinischen 
Studien mit Beobachtungszeiten von bis 
zu drei Jahren nachuntersucht worden. 
Sie zeigten jeweils Überlebensraten von 
100 %, sodass der Einsatz dieser Werkstoff­
gruppe auch in dieser Indikation gerecht­
fertigt erscheint.8, 9

Zusammenfassend kann man feststel­
len, dass bislang sowohl für zahngetra­
gene als auch für implantatgetragene 
monolithische Einzelkronen aus Glas­
keramiken mit einer Festigkeit von 
> 350  MPa ausreichende klinische Daten 
vorliegen, die den klinischen Einsatz 
rechtfertigen. Monolithische Brücken aus 
dieser Werkstoffgruppe sind allerdings 
nur bei strikter Einhaltung der Mindest­
materialstärken zu empfehlen, sodass vor 
der klinischen Anwendung sicherzustel­
len ist, ob diese Werte (Mindestwand­
stärke und Konnektorenquerschnitt) auch 
realisiert werden können.

Eine relativ neue Materialgruppe inner­
halb der hochfesten Glaskeramiken stellen 
die sogenannten zirkonoxidverstärkten 

Lithiumsilikatkeramiken (ZLS) dar (CELTRA 
DUO, Dentsply Sirona Restorative, Kons­
tanz; VITA SUPRINITY, VITA Zahnfabrik, 
Bad Säckingen). In In-vitro-Studien zeigen 
sie eine vergleichbare Festigkeit (370–
420 MPa) wie die bereits mehrere Jahre 
beobachteten Lithiumdisilikatkeramiken.10 
Bei diesen Materialien wird die Verstär­
kung der Glasmatrix durch den Zusatz 
von 8–10 wt % Zirkonoxid erreicht. Nach 
der Kristallisation bewirkt das Zirkonoxid 
eine homogene Struktur mit einer mittle­
ren Körnungsgröße von ca. 0,5 bis 0,7 µm. 
Die ausgebildeten Kristalle sind 4- bis 
8-mal kleiner als Lithiumdisilikatkristalle. 
Daher bestehen ZLS-Keramiken aus einer 
dualen Mikrostruktur. Die erste Kompo­
nente ist sehr feines Lithiummetasilikat 
mit Lithiumdisilikatkristallen (durch­
schnittliche Größe: 0,5–0,7 µm). Hierin 
besteht der Hauptunterschied zu LS2-
Keramiken, die nur Lithiumdisilikatkris­
talle enthalten. Die zweite Komponente 
ist die Glasmatrix, die 10 % Zirkonoxid in 
Lösung enthält. Das Ergebnis ist eine sehr 

Abb. 2a–g: Im Chairside-Verfahren gefertigte monolithische Teil- und Vollkrone aus einer ZLS-Keramik (CELTRA DUO, Dentsply Sirona Restorative, 

Konstanz).

Abb. 2a

Abb. 2b Abb. 2c Abb. 2d

Abb. 2e Abb. 2f Abb. 2g
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feine Mikrostruktur, die einerseits eine 
hohe Biegefestigkeit erlaubt und anderer­
seits einen hohen Prozentsatz der Glasma­
trix ermöglicht, was bei gutem Schleif- 
und Polierverhalten zu guten optischen 
Ergebnissen führt.11

Die derzeit auf dem Markt verfügbaren 
ZLS-Keramiken VITA SUPRINITY (VITA 
Zahnfabrik) und CELTRA DUO (Dentsply 
Sirona Restorative) werden derzeit aus­
schließlich für CAD/CAM-gefertigte Res­
taurationen verwendet. Bei der zirkono­
xidverstärkten Silikatkeramik Vita Suprinity 
handelt es sich um eine präkristallisierte 

Keramik. Die CAM-Verarbeitung ist mit der 
einer Lithiumdisilikatkeramik vergleichbar 
(Kristallisationsbrand nach dem Schleifen, 
um die finale Dichte zu erhalten). Bei der 
ZLS-Variante CELTRA DUO handelt es sich 
um eine final kristallisierte Keramik. 

In-vitro-Studien zeigten eine Bruchfes­
tigkeit und Randdichte, die mit den kli­
nisch gut dokumentierten und bewähr­
ten Lithiumdisilikat(LS2-)Glaskeramiken 
vergleichbar ist.12 Darüber hinaus zeigte 
sich unter In-vitro-Bedingungen, dass der 
Abrieb und der Volumenverlust der gla­
sierten ZLS-Keramiken sich nicht signifi­

kant von den Werten des natürlichen 
Zahnschmelzes unterscheiden.13 Erste In 
vitro-Studien, die die Transluzenz ver­
schiedener Keramiken vergleichen, zeig­
ten im polierten Zustand im Vergleich zu 
IPS e.maxCAD eine höhere Transluzenz für 
Celtra Duo (38 % vs. 34 %).14 Die ausge­
prägte Transluzenz des Materials verstärkt 
den sog. Chamäleon-Effekt und verbes­
sert die Farbanpassung. Die In-vitro-
Untersuchung der Bonding-Eigenschaf­
ten zeigte vielversprechende Ergebnisse 
für die ZLS-Kronen, wenn sie entspre­
chend den Anweisungen des Herstellers 
vorbehandelt waren (Ätzen mit Fluss­
säure). Auf diese Weise hergestellte Res­
taurationen zeigten sich den intraoralen 
Kaukräften gewachsen.15

Derzeit liegen für diese Materialgruppe 
klinische Daten aus Studien mit einer mitt­
leren Beobachtungsdauer von einem Jahr 
vor. Die ermittelten Erfolgsraten liegen bei 
> 98 % und bestätigen somit die Ergeb­
nisse der In-vitro-Untersuchungen. Den­
noch gilt es, für eine definitive Absiche­
rung der klinischen Bewährung die 
Ergebnisse längerer Beobachtungszeit­
räume abzuwarten.16

Transluzente  
Zirkonoxidkeramiken

Als ein wesentlicher Vorteil vollanatomi­
scher Kronen und Brücken aus transluzen­
ten Zirkonoxidkeramikvarianten wird 
insbesondere das Eliminieren des Chip­
pingrisikos herausgestellt. Unter klinischen 
Gesichtspunkten sind jedoch der im Ver­
gleich zu verblendeten Restaurationen ein­
geschränkte Platzbedarf und die damit ver­
bundene Reduktion der Präparationstiefen 
bedeutsam. Im Vergleich zu verblendeten 
Restaurationen können nach Herstelleran­
gaben bei vollanatomischen Restauratio­
nen aus Zirkonoxidkeramik die erforder­
lichen Substanzabträge im okklusalen 
Bereich auf 0,6–0,8  mm und im Bereich  
der Präparationsgrenze auf 0,5–0,7 mm 
reduziert werden (Abb. 3a und b).

Monolithische Zirkonoxidrestauratio­
nen bieten die folgenden klinisch relevan­
ten Vorteile: 19

•	 Eliminierung des Risikos der Verblend­
keramikfraktur.

•	 Reduzierte Mindestwandstärken und 
somit auch reduzierte Präparationstie­

Abb. 3a und b: Anforderungen an die minimale Materialstärke bei einer verblendeten und einer 

monolithischen Zirkonoxidkrone.

Abb. 3a

Abb. 3b
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fen (verbesserte Retention, Verringe­
rung des Risikos biologischer Kompli­
kationen).

•	 Konventionelle Zementierung und die 
Möglichkeit der provisorischen Befesti­
gung.

•	 Breites Indikationsspektrum (Einzel­
krone/Brücke).

Mittlerweile ist durch die Verfügbarkeit von 
bereits industriell in den 16 VITA-Farben 
eingefärbten Zirkonoxidmaterialien (z. B. 
Cercon ht True Color Technology, Dentsply 
Sirona Prosthetics) eine vereinfachte farb­
liche Individualisierung unter Verzicht auf 
eine manuelle Einfärbung der Gerüste im 
vorgesinterten Zustand möglich.

Als potenzielles Risiko der klinischen 
Anwendung monolithischer Zirkonoxid­
restaurationen wurde eine erhöhte Anta­
gonistenabrasion gesehen. Mittlerweile 
konnte jedoch in mehreren In-vitro-
Untersuchungen gezeigt werden, dass 
polierte und auch glasierte Zirkonoxid­
keramikoberflächen eine geringere 

Antagonistenabrasion aufweisen als klas­
sische Verblendkeramiken.17ff.

Klinische Studien konnten mittlerweile 
diese Ergebnisse bestätigen.20–23 Mundhe 
et al. (2015) untersuchten in einer verglei­
chenden prospektiven Studie das Abra­
sionsverhalten polierter monolithischer 
Zirkonoxidkronen und konventionell ver­
blendeter Metallkeramikkronen. Nach 
einer einjährigen Funktionsperiode zeigte 
sich bei den metallkeramischen Kronen 
ein signifikant erhöhter Antagonistenver­
schleiß im Vergleich zu monolithischen 
Kronen.21

In zwei weiteren retrospektiven Studien 
mit Beobachtungszeiten zwischen 3 und 
7 Jahren wurden für zahn- und implantat­
getragene monolithische und vestibulär 
verblendete Zirkonoxidkronen und -brü­
cken eine technische Komplikationsrate 
von 0 % ermittelt.22f.

Ein kürzlich erschienener systematischer 
Review konnte zudem 8 Studien und 
Falldarstellungen mit 141 monolithischen 

implantatgestützten kompletten Brücken­
versorgungen im zahnlosen Kiefer identifi­
zieren.24 Insgesamt berichten die Studien 
über hohe Erfolgsraten (kumulierte Überle­
bensrate: 96,8  %) und gute ästhetische 
Behandlungsergebnisse für ausgedehnte 
implantatgestützte monolithische Zirkon­
oxidbrücken. Für die klinische Bewertung 
ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Stu­
dien nur geringe Fallzahlen und vergleichs­
weise kurze Beobachtungszeiten von  
1 bis 5 Jahren einschließen. Entsprechend 
ist die Indikation in diesem Bereich bis zum 
Vorliegen weiterer Daten noch zurück­
haltend zu stellen. Fasst man also die der­
zeit zur Verfügung stehenden wissen­
schaftlichen Erkenntnisse zusammen, ist 
bei der klinischen Anwendung polierter 
vollanatomischer Zirkonoxidrestauratio­
nen nicht von einem erhöhten Risiko  
einer Antagonistenabrasion auszugehen. 
Zudem belegen die vorliegenden klini­
schen Studien eine sehr geringe techni­
sche Komplikationsquote. 

Abb. 4a–d: Simulation der Komplettsanierung mit einer Kombination verblendeter und monolithischer Kronen aus einer Zirkonoxidkeramik  

(Cercon ht True Color Technology, Dentsply Sirona Prosthetics, Hanau).

Abb. 4c Abb. 4d

Abb. 4a Abb. 4b
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Als Indikationen für monolithische Zir­
konoxidrestaurationen scheinen neben 
zahn- und implantatgestützten Einzel­
kronen insbesondere Seitenzahnbrücken 
geeignet zu sein (Abb. 4a–d, Abb. 5a–d).

Schlussfolgerung

Die vorliegenden klinischen Daten bele­
gen, dass monolithische Restaurationen 
aus hochfesten Glaskeramiken oder Zirkon­
oxidkeramiken im Seitenzahnbereich bei 
korrekter Indikationsstellung und Verar­
beitung im Vergleich zu verblendeten 
Restaurationen eine geringere technische 
Komplikationsrate aufweisen.

Für die Herstellung von Kronen können 
beide Materialien als gleichwertig hinsicht­
lich der klinischen Erfolgssicherheit bewer­
tet werden. Bei der Indikationsstellung ist 
zu berücksichtigen, dass hochfeste Glas­

keramiken aufgrund ihrer hervorragenden 
Transluzenz ein ausgezeichnetes ästheti­
sches Potenzial aufweisen und somit bei 
Teilkronen den monolithischen Zirkon­
oxidkeramiken überlegen sind. Aufgrund 
ihrer deutlich verkürzten Prozesszeiten 
sind sie zudem besonders für die Her­
stellung chairside gefertigter CAD/CAM-
Restaurationen geeignet. Die nochmals 
erhöhte Transluzenz der ZLS-Keramiken 
und ihre verbesserte Polierbarkeit im Ver­
gleich zu Lithiumdisilikatkeramiken bieten 
unter klinischen Aspekten Vorteile. Für alle 
hochfesten Glaskeramiken sind nach der­
zeitigen Erkenntnissen eine okklusale Min­
destmaterialstärke von 1 mm sowie eine 
adhäsive Befestigung zur Sicherung des 
klinischen Langzeiterfolges zu fordern.

Monolithische Zirkonoxidkronen errei­
chen zwar nicht die optischen Eigen­
schaften hochfester Glaskeramiken, sie 
bieten jedoch den Vorteil reduzierter Prä­

parationstiefen und eines breiteren Indi­
kationsspektrums. Zudem ist bei Zirkon­
oxidkeramiken eine konventionelle und/
oder provisorische Befestigung möglich, 
was insbesondere für implantatgestützte 
Versorgungen interessant sein kann. 

Literatur bei der Redaktion.

Abb. 5a–d: Komplettsanierung am Modell und in situ mit einer Kombination verblendeter und monolithischer Kronen aus einer Zirkonoxidkeramik 

(Cercon ht True Color Technology, Dentsply Sirona Prosthetics, Hanau). 

Abb. 5a
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Abb. 5b

Abb. 5d
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