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_Einleitung

In vielen Zahnarztpraxen ist die Implan-
tologie fester Bestandteil des protheti-
schen Versorgungskonzeptes gewor-
den. Die guten Langzeitergebnisse von
implantatgetragenen Zahnersatz er-
möglichen dem Behandler eine Vielzahl
an Planungsmöglichkeiten, die dem Pa-
tientenwunsch nach festsitzendem
Zahnersatz nachkommen. Eine Voraus-
setzung für den klinischen Erfolg ist die
Entwicklung und Verwendung von bio-
kompatiblen Materialien, die den che-
mischen und physikalischen Kräften
der Mundhöhle dauerhaft widerstehen.
Die in der Implantologie eingesetzten
Werkstoffe sollten den auftretenden
Kaukräften, wechselnden Temperatu-
ren und Säuregraden in der Mundhöhle
standhalten. Dabei werden im Bereich
der ersten Molaren die größten Kau-

kräfte gemessen. Die Lastmittelwerte liegen im Mo-
larenbereich bei 216 bis 847 N, während im Front-
zahnbereich Kräfte von 108 bis 299 N erreicht wer-
den (Helkimo et al., 1959; Waltimo et al., 1993).
Implantate und Implantataufbauten aus Titan ha-
ben sich aufgrund ihrer hervorragenden Bruch- und
Biegefestigkeit sowie der akzeptablen Biokompati-
bilität bewährt und gelten als „Goldstandard“. Ne-
ben rein funktionellen Erfolgskriterien haben im
sichtbaren Frontzahn- und Prämolarenbereich äs-
thetische Aspekte entscheidenden Anteil an dem Er-
folg oder Misserfolg einer Implantatversorgung. Die
Verwendung von Titanabutments in ästhetisch an-
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Abb. 1_ Ausgangsituation bei 

persistierenden Schmerzen durch

„Haar-Riss-Fraktur" an Zahn 11. 

Abb. 2_ Schonende Extraktion des

Zahnes 11.

Abb. 3_ Faziale Ansicht der Extrak-

tionsalveole Regio 11. 

Abb. 4_ Extrahierter Zahn 11.

Abb. 5a und b_ Chirurgische

Bohrschablone mit Parallel-Pin 

in situ.

Abb. 6a und b_ Implantatbett-

aufbereitung (flapless) und 

Implantatinsertion (XiVE D 3,8, 

DENTSPLY Implants).

Abb. 18_ Lippenbild der finalen 

Versorgung.
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spruchsvollen Bereichen kann bei Pa-
tienten mit dünner Schleimhaut zu 
einer gräulich erscheinenden Mukosa
im Bereich des Implantats führen und
somit die Ästhetik negativ beeinflussen
(Farbshift) (Jung et al., 2009). Dieser
werkstoffbedingte Nachteil von Titan-
aufbauten führte zur Entwicklung 
und zum Einsatz von vollkeramischen 
Abutments aus Aluminiumoxidkeramik
und Yttrium-stabilisierter Zirkonium-
dioxidkeramik. Der Einsatz neuer kera-
mischer Werkstoffe mit ihren Vorteilen
bei der Umsetzung eines hochästheti-
schen Implantatkonzeptes sollte die
Langlebigkeit prothetischer Arbeiten
jedoch nicht gefährden. Ein Hauptunterschied der
Werkstoffeigenschaften von Titan, Zirkoniumdio-
xid- und Aluminiumoxidkeramiken liegt in der Sprö-
digkeit der Keramiken. Auch wenn die Biegefestig-
keit von Zirkoniumkeramiken mit 800–1.200 MPa
(Aluminiumoxid 547 MPa) deutlich höher als bei 
Titan ist (ca. 400 MPa), so ist die Bruchzähigkeit von
Zirkonium, also der Widerstand der Keramik gegen
Rissfortschritt, mit 9 MPa m 1/2 (Aluminiumoxid

3,55 MPa m1/2) deutlich niedriger als bei Titan
(40–60; MPa m1/2).25 Während Metalle Spannungs-
spitzen durch plastische Verformbarkeit kompen-
sieren können, bricht Zirkonium nahe seiner Elasti-
zitätsgrenze und macht die Keramik empfindlich
gegenüber Zugkräften.

_Studienlage

Laborstudien zeigen, dass Abutments aus Zirkoni-
umdioxid im Vergleich zu Implantataufbauten aus
Aluminiumoxid eine höhere Bruchlast aufweisen.

Prospektive klinische Studien bestätigen, dass die 
in vitro demonstrierten guten mechanischen Eigen-
schaften auch für den klinischen Einsatz gelten. Der
sich abzeichnende klinische Erfolg von Abutments
aus Zirkonium führte zu einer immer größer 
werdenden Vielzahl von Anbietern vollkeramischer
Aufbauten. Die Aufbauten unterscheiden sich dabei
hinsichtlich ihrer Form, Herstellungsweise und Art
der Implantat-Aufbauverbindung. Eine Laborstudie

Abb. 7a und b_ Labiale Ansicht 

des inserierten Implantats mit vor-

montiertem TempBase und okklusale

Ansicht nach dessen Entfernung.

Abb. 8a und b_ Zuvor hergestellte

provisorische Kunststoffkrone und

PEEK-Abutment.

Abb. 9a und b_ Unterfütterung der

provisorischen Krone mit Auto-

polymerisat auf PEEK-Abutment.

Abb. 10_ Provisorische Kunststoff-

krone in situ. Nichtfunktionelle 

Sofortversorgung Rregio 11.

Abb. 8b

Abb. 7a Abb. 9a

Abb. 7b
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Abb. 9b

Abb. 10

Überlagerungsanimation zur 

vollkeramischen Implantat-

versorgung mit zweiteiligem 

Abutment regio 11.  
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von Aramouni et al. belegt Unterschiede des Bruch-
lastverhaltens vollkeramischer Abutments, die
oberhalb der physiologisch auftretenden Kräfte des
Frontzahnbereichs lagen. Eine weitere Laborstudie
untersuchte die Breite des Mikrospalts zwischen
Implantat und Aufbau bei vier unterschiedlichen
vollkeramischen Implantat-Abutment-Systemen.
Der gemessene Mikrospalt bei den getesteten Sys-
temen mit interner Implantat-Abutmentverbin-
dung und konischem Interface zeigte kleinere Mess-
werte als Systeme mit Flach-zu-Flach-Verbindun-
gen (But-Joint). Die Autoren vermuten, dass sich die

präzise Passung in diesem Bereich positiv auf den
biomechanischen und biologischen Erfolg dieser
Systeme auswirken (Baixe et al., 2010). Das Bruch-
lastverhalten von Zirkoniumaufbauten steht auch
in Abhängigkeit zum Durchmesser des Abutments.
Eine weitere Laborstudie zeigte eine signifikante
Steigerung der gemessenen Bruchkräfte mit zuneh-
mendem Durchmesser der Aufbauten (Nguyen et al.
2009).

Um systemabhängige Einflüsse näher
zu identifizieren, untersuchten Sailer et
al. den Einfluss, den die Implantat-Ab-
utmentverbindung unterschiedlicher
präfabrizierter vollkeramischer Abut-
ments auf das Bruchlastverhalten aus-
übt. Dabei wurden einteilige und zwei-
teilige Zirkonium-Aufbauten unter-
sucht. Die Arbeitsgruppe konnte signi-
fikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen aufzeigen. Die
höchsten Biegemomente wurden bei
zweiteiligen Zirkon-Abutments mit
interner Titan-Verbindung erreicht
(Sailer I, 2009). Eine Laborstudie von
Truninger et al. bestätigten die höheren

Biegebruchmomente für zweiteilige Abutments mit
metallischem Insert und einer Innenverbindung, im
Vergleich zu Werten von einteiligen Systemen und
zweiteiligen Systemen mit Außenverbindung (Tru-
ninger et al., 2012). Abutmentfrakturen waren der
Hauptgrund für das Versagen der Prüfkörper.
Interne Implantat-Aufbauverbindungen waren we-
niger anfällig für Brüche und Lockerungen der Hal-
teschraube und scheinen Systemen mit externen

Abb. 11a und b_ Zustand nach 

Osseo- und Weichgewebsintegration

(5 Monate).

Abb. 12a und b_ Geschlossene 

Abformung und 

analoge Farbbestimmung.

Abb. 13a–d_ CAD-Design der 

digitalen Gestaltung eines zweiteili-

gen Zirkonabutments (3Shape).
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Abb. 16_ Zweiteiliges CAD/CAM-

Zirkonabutment eingeschraubt 

in situ.

Abb. 17_ Implantatgestützte 

vollkeramische Versorgung Regio 11

in der Verlaufskontrolle.
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Verbindungen hinsichtlich der Langzeitstabilität
des Implantat-Abutmentkornplexes überlegen
(Khraisat et al., 2002; Steinebrunner et al., 2008; Sai-
ler I et al., 2009). Der derzeitige Wissensstand über
vollkeramische Implantat-Aufbauten aus Zirko-
nium scheint Forderungen nach umfangreichen
vergleichenden Studien in diesem Bereich zu recht-
fertigen (Zembic et al., 2013).

_Individuelle CAD/CAM-Abutments

Zusätzlich zu den unterschiedlich existierenden
Verbindungsmöglichkeiten von Implantat und Auf-
bau existiert die Möglichkeit, industriell präfabri-
zierte oder individuell gefräste Abutments aus Zir-
koniumdioxid zu verwenden. Moderne CAD/CAM-
Systeme ermöglichen bei vielen Implantatsystemen
die Herstellung individuell gefertigter vollkerami-
scher Aufbauten. Ein individuelles Abutment kann
die zeitgemäßen Forderungen an ein wurzeiförmi-
ges Emergenzprofil erfüllen. Ein Vorteil ist, dass der
Zement-spalt kontrolliert an den Mukosaverlauf
angepasst werden kann. Eine Studie von Hjerppe et
al. verglich das Bruchlastverhalten präfabrizierter
einteiliger Abutments mit im CAD/CAM-Verfahren
her-gestellter einteiliger Zirkoniumdioxidaufbau-
ten zweier Implantatsysteme. Dabei dienten die
prä-fabrizierten Aufbauten als Vorlage für eine
exakte Kopie der individuell gefrästen. Signifikante
Unterschiede des Bruchlastverhaltens zwischen

präfabrizierten und manuell gefertigten Abutments
gleicher Form konnten nicht festgestellt werden,
obwohl die Passgenauigkeit präfabrizierter Abut-
ments den manuell hergestellten überlegen war
(Hjerppe et al., 2012). Auch ein systematisches Re-
view von Sailer et al. konnte anhand der geringen
Datenlage keine Unterschiede der technischen und
biologischen Komplikationsrate zwischen kerami-
schen Abutments und Aufbauten aus Titan aufzeigen
(Sailer I, 2009). Allerdings erreichten Individuelle,
zweiteilige CAD/CAM Zirkon-Aufbauten innerhalb
des jeweils gewählten Studiendesigns höhere Bruch-
lasten als einteilige Aufbauten aus Zirkon. Die Ver-
wendung eines zweiteiligen Abutment-Systems mit
präfabrizierter Innenverbindung aus Titan und einer
Zirkon-CAD/CAM-Hülse, erscheint hinsichtlich der
besseren Langzeitprognose überlegen, und sollte
deshalb in Bereichen mit höheren Kaukraftbelas-
tungen klinisch präferiert werden.

_Fallbericht

Ein 35 Jahre alter Patient wurde mit persistierenden
Schmerzen am rechten, mittleren Schneidezahn im
Oberkiefer11 zur Diagnose und Weiterbehandlung
überwiesen. Die klinische und radiologische Unter-
suchung zeigte eine haar-rissförmige Mikro-
Längsfraktur des betroffenen Zahnes bis zum Apex.
Der umgebende alveoläre Knochen war intakt. Nach
eingehender Beratung und Erörterung der Behand-

Abb. 14a und b_ CAD/CAM- 

Abutment und korrespondierende

vollkeramische Krone auf dem 

Meistermodell.

Abb. 15_ Periapikale Röntgen-

kontrolle nach Eingliederung und

Kronenzementierung.

Abb. 14a Abb. 14b Abb. 15

Abb. 16 Abb. 17
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lungsalternativen wurde, dem Patientenwunsch
entsprechend, eine Sofortimplantation zum Ersatz
des frakturierten Zahns 11 mit sofortiger protheti-
scher Versorgung durchgeführt. Nach der schonen-
den Entfernung des Zahns erfolgte die Insertion ei-
nes XiVE Schraubenimplantates D 3,8 mm (DENTSPLY
Implants, Mannheim). Der Eingriff erfolgte ohne In-
zision oder chirurgische Lappenbildung, bei voller
Schonung des periimplantären Hart- und Weichge-
webes. Dabei wurde insbesondere auf den Erhalt der
labialen Knochenlamelle im Implantatgebiet geach-
tet. Nach der Implantatinsertion wurde der prä-
montierte TempBase-Aufbau, der als Einbringpfos-
ten gedient hatte, aus dem Implantat entfernt und
ein provisorischer Aufbau aus Kunststoff (PEEK) 
eingesetzt (EsthetiCap, DENTSPLY Implants, Mann-
heim). Die zuvor hergestellte provisorische Krone
wurde mit Autopolymerisat auf dem PEEK-Abut-
ment mit Composite-Resin zementiert. Der Osseo-
integrationszeitraum von fünf Monaten verlief 
unauffällig und das Weichgewebe um das Implan-
tat zeigte keinerlei pathologische Anzeichen. Der
interdentale Weichgewebsverlauf blieb intakt,
form-, höhen- und volumenstabil. Um das periim-
plantäre Weichgewebe für die Abformung zu unter-
stützen und eine präzise Übertragung ins Labor zu
gewährleisten, wurde ein präfabrizierter Übertra-
gungsaufbau verwendet. Als Basis für die definitive
Versorgung wurde ein individuelles, zweiteiliges 
Zirkonabutment im CAD/CAM-Verfahren hergestellt.
Dieser maßgefertigte Aufbau ermöglicht die anato-
mische Unterstützung des Emergenzprofils, ver-
meidet einen Mukosa Farbshift und ermöglicht die
individuelle Festlegung des zukünftigen Zements-
palts kurz unterhalb der Mukosa. Die konfektionierte
Titanbasis sorgt für eine erhöhte Stabilität; ein Abrieb
am Interface ist nicht zu befürchten. Die korrespon-
dierende vollkeramische Krone wurde mit einem
selbstadhäsiven Resinkleber definitiv zementiert._
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