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Abnehmbare Zirkoniumdioxidbrücke 
auf Teleskopkronen und individuellen 
Implantatabutments aus Zirkoniumdioxid
Philipp Kohorst, Axel Quint, Hindrik Dehnbostel

Der 62-jährige männliche Patient stellte sich mit dem Wunsch nach einer prothetischen 
Versorgung in unserer Klinik vor. Die klinisch-röntgenologische Untersuchung zeigte 
ein stark reduziertes Restzahngebiss im Oberkiefer. Lediglich die Zähne 13 und 23 wa-
ren noch in situ und mit insuffizienten Kronenrestaurationen versorgt (Abb. 1 bis 3). 
Nach Angaben des Vorbehandlers hatte der Patient in den Jahren zuvor die übrigen 
Zähne aufgrund einer generalisierten chronischen Parodontitis verloren. Die Zähne 13 
und 23 wiesen ebenfalls einen Attachmentverlust von ca. 3 bis 4 mm auf. Sie zeigten 
jedoch keine Lockerung und nach erfolgter Vorbehandlung wiesen sie parodontal ent-
zündungsfreie Verhältnisse auf, sodass sie in eine definitive prothetische Versorgung 
miteinbezogen werden konnten. Der Patient wurde eingehend über die verschiedenen 
Versorgungsmöglichkeiten und die Alternativen in der Materialwahl aufgeklärt. Dem 
Wunsch des Patienten nach einer ästhetisch anspruchsvollen aber gleichzeitig leicht zu 
handhabenden Lösung entsprechend, sah der Behandlungsplan im Oberkiefer eine ab-
nehmbare, kombiniert festsitzen-herausnehmbare zahn- und implantatgetragene Brü-
ckenrestauration aus Zirkoniumdioxid vor. Die Verankerung der Brücke über Galvano-

Zusammenfassung
Die Autoren beschreiben im 
vorliegenden Beitrag die kombi-
niert festsitzend-herausnehm-
bare Versorgung auf natürlichen 
Zähnen und Implantaten eines 
teilbezahnten Oberkiefers mit 
einer abnehmbaren Zirkonium-
dioxidbrücke. Der Fokus lag 
dabei neben der vollkeramischen 
Gestaltung der Brückenrestaura-
tion auf der Verwendung indivi-
dueller Implantataufbauten aus 
Zirkoniumdioxid. Die vorgestellte 
Restaurationsform vereint den 
Patientenwunsch nach einer äs-
thetisch anspruchsvollen Lösung 
mit den Vorteilen einer abnehm-
baren Versorgung. 
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sekundärteile sollte auf den Zähnen 13 und 23 sowie im Sinne einer Pfeilervermehrung 
auf Implantaten in regio 14, 16, 24 und 26 erfolgen. Als Material für die Anfertigung 
der Teleskopkronen sowie der Implantatabutments wurde ebenfalls Zirkoniumdioxid 
gewählt. Zudem wurde zur Versorgung der Freiendlücken im Unterkiefer die Anferti-
gung vollkeramischer Implantatkronen für regio 36 und 46 geplant. Auf die Einzelheiten 
dieser Maßnahmen soll jedoch im weiteren Verlauf der Darstellung nicht näher einge-
gangen werden.

Die präimplantologische Diagnostik zeigte im Oberkiefer sowohl vertikale als auch 
horizontale Knochendefizite, die vor Implantatinsertion augmentative Maßnahmen 
erforderlich machten. Zur exakten Definition der Augmentationsregionen sowie der 
späteren Implantatpositionen wurde anhand der Datensätze einer digitalen Volumen-
tomografie (DVT) mit inserierter Scanschablone eine virtuelle dreidimensionale Implan-
tatplanung unter implantatprothetischen Gesichtspunkten vorgenommen (Abb. 4) und 
in eine Bohrschablone umgesetzt (Abb. 5). Nach externem Sinuslift im ersten und zwei-
ten Quadranten sowie einer Knochenanlagerung in regio 24 mit einem Augmentat aus 
dem Bereich der Crista zygomaticoalveolaris wurden in der Folge vier Implantate regio 
14, 24 (BL 4,1  mm RC, SLActive 12 mm, Institut Straumann, Basel, Schweiz) sowie 
regio 16 (BL 4,8 mm RC, SLActive 10 mm) und 26 (BL 4,8 mm RC, SLActive 12 mm) 
inseriert (Abb. 6). Drei Monate später erfolgte nach erfolgreicher Osseointegration die 
Freilegung der geschlossen eingeheilten Implantatfixturen und Versorgung mit konfek-
tionierten Healingabutments.

Abb. 1  Die Frontalansicht der Ausgangssi-
tuation in Okklusion.

Abb. 2  Die palatinale Ansicht der Aus-
gangssituation im Oberkiefer.

Abb. 3  Das Orthopantomogramm der 
Ausgangssituation.

a b c d

Abb. 4  Die virtuelle Implantatplanung im DVT-Datensatz, Transversalansicht a regio 14, b regio 16, c regio 24, d regio 26.



Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten

CASE REPORT
ZIRKONIUMDIOXID

1620 Quintessenz Zahntech 2011;37(12):1618-1627

Im ersten Schritt der prothetischen Versorgung wurden dann die Kronenversorgungen 
13 und 23 entfernt und die Zähne zur Aufnahme von Primärteleskopen aus Zirkonium-
dioxid präpariert (Abb. 7). Das auf Grundlage einer Korrekturabformung entstande-
ne Gipsmodell (Excalibur, Siladent, Goslar) dieser Situation wurde eingescannt (D700, 
3shape, Kopenhagen, Dänemark) und in ein dreidimensionales CAD-Modell überführt 
(Abb. 8a und 8b). Anhand dieses Modells wurde die virtuelle CAD-Planung (Dental 
Designer 2010, 3shape) der Primärteleskope vorgenommen, wobei die gemeinsame 
Einschubrichtung der Teleskope und deren Konizität von 0° festgelegt wurden (Abb. 9). 
Die Geometriedaten der virtuellen Teleskopmodellationen wurden dann an eine CAM-
Fertigungsanlage (450i, Imes-Icore, Eiterfeld) übermittelt und aus einem vorgesinterten 
Zirkoniumdioxidmaterial (BioStar, Siladent) gefräst. Die Farbe der Keramik wurde dabei 
entsprechend dem VITA 3D-Master-Farbsystem (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen) auf 
die Restbezahnung des Patienten abgestimmt. Diese patientenindividuelle Farbgestal-
tung wurde gewählt, um den Demaskierungseffekt insbesondere im Bereich der pro-
minenten Eckzähne zu reduzieren. Nach dem Fräsprozess folgten der abschließende 
Sintervorgang und die Feinjustierung der Restaurationen auf dem Gipsmodell (Abb. 
10). Der nächste klinische Schritt beinhaltete die gemeinsame Fixationsabformung 
der Primärteleskope und der Implantate mit einem Polyethermaterial (Impregum, 3M 
Espe, Seefeld) unter Verwendung eines individuellen Löffels. Dabei wurde eine offe-
ne Implantatabformung mit verschraubten Abformpfosten (RC Abformpfosten, Institut 
Straumann) durchgeführt. Ein zusätzlicher Übertragungsschlüssel auf den Primärteles-
kopen stellte die korrekte Positionierung bei der Herstellung des Meistermodells sicher 
(Abb. 11). Nach Erstellung entsprechender Schablonen wurden in der Folge eine Kie-
ferrelationsbestimmung mit einem intraoralen Stützstiftregistrat sowie die Anlage eines 
Gesichtsbogens durchgeführt. Zudem wurde die Kongruenz der Implantatpositionen 
zwischen Arbeitsmodell und Patientensituation mit einem Kontrollschlüssel überprüft 
(Abb. 12). Eine Überprüfung der Registrierung sowie eine weitere funktionelle und äs-
thetische Analyse im Mund des Patienten erfolgten danach anhand einer Wachsaufstel-
lung (Abb. 13). Erst nach endgültiger Festlegung von Bisslage und Zahnstellung wurde 

Abb. 5  Die Bohrschablone für den Oberkiefer. Abb. 6  Das Orthopantomogramm nach Implantatinsertion.

Material und Methode
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Abb. 7  Die Zähne 13 und 23 sind für Teleskop-
kronen präpariert, Weichgewebemanagement 
mit Doppelfadentechnik vor Korrekturabformung.

a b

Einschub-
richtung

Abb. 8  Die digitalisierte Modellsituation der präparierten Zähne 13 (a) und 23 (b).

Abb. 9  Die CAD-Planung der Primärteleskope 
13 und 23.

Abb. 10  Die Zirkoniumdioxid-Primärte-
leskope nach dem Sintervorgang.

Abb. 11  Die Primärteleskope mit 
Übertragungsschlüssel und Implantat-
abformpfosten in situ.

Abb. 12  Die Kontrollschlüssel zur Überprüfung 
der Kongruenz von Patienten- und Modellsitu-
ation.

Abb. 13  Die Wachsaufstellung im Oberkiefer.



Copyright
byQ

uintessenz

Alle Rechte vorbehalten

CASE REPORT
ZIRKONIUMDIOXID

1622 Quintessenz Zahntech 2011;37(12):1618-1627

diese Wachsaufstellung gemeinsam mit den Arbeitsmodellen und den zahngetragenen 
Primärteleskopen zur Fertigung individueller Implantatabutments aus Zirkoniumdioxid 
an das Atlantis™ Zentrum Europa (Astra Tech, Göteborg, Schweden) versandt. Mithilfe 
der VAD™ Technologie (Virtual Abutment Design) wurde dort nach optischem Scan 
der Modelle und der Wachsaufstellung die virtuelle Gestaltung der Implantatprimärteile 
entsprechend folgender Gesichtspunkte vorgenommen:

� Optimierung der Abutmentgeometrien in Bezug auf die Dimensionen der geplan-
ten abnehmbaren Suprakonstruktion

� Angulation der Implantatabutments im Sinne einer gemeinsamen Einschubrichtung, 
auch in Relation zu den zahngetragenen Primärteleskopen

� Einstellung einer Konizität von 0°
� Emergenzprofil der Abutments mit leichter Gingivakompression

Vor der endgültigen Produktion wurde das virtuelle Design der Abutments (Abb. 14 und 
15), nach Online-Bereitstellung der Datensätze, durch den lokalen Zahntechniker und 
den behandelnden Zahnarzt überprüft. Nach geringfügigen Veränderungen des Designs 
erfolgten die Fertigstellung der Abutments aus Zirkoniumdioxid und die Rücksendung an 
das lokale zahntechnische Labor. Die Gestaltung der Abutments, insbesondere im Bereich 
der Gingivadurchtrittsstelle, und die Lage der Teleskopschultern wurden am Patienten 
intraoral überprüft (Abb. 16). Nach finaler Politur der Zirkoniumdioxidoberflächen (Abb. 
17) konnten dann die Galvanosekundärteile (Gramm Galvano Gold, Gramm Technik,  

Abb. 14  Das virtuelle Abutmentdesign, Ansicht von palatinal. Abb. 15  Das virtuelle Abutmentdesign, Ansicht 14 und 16 von 
palatinal.

Abb. 16  Die Einprobe der 
Implantatabutments.

Abb. 17  Zahn- und implantat-
getragene Primärteleskope 
nach finaler Oberflächenpolitur.
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Ditzingen) gefertigt werden (Abb. 18). Es folgten die erneute Digitalisierung der nun vor-
liegenden Modellsituation (D700) und die CAD-Gestaltung (Dental Designer 2010) der 
Tertiärstruktur (Abb. 19). Das Tertiärgerüst wurde zur ersten Anprobe am Patienten nicht 
aus Zirkoniumdioxid, sondern aus einem klaren Polymermaterial gefertigt (Abb. 20 und 
21). Mithilfe dieses Kontrollgerüsts wurden die intraorale Passung und die korrekte Di-

Abb. 18  Die Herstellung der Galvanosekundärteile. Abb. 19  Die virtuelle CAD-Gestaltung des Tertiärgerüsts, von 
oben nach unten: Ansicht von frontal, palatinal und basal.

Abb. 20  Das Tertiärgerüst aus Polymerblank gefräst. Abb. 21  Das Tertiärgerüst auf dem Modell, Ansicht von palatinal.
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mensionierung der Gerüstanteile sowie nochmals die vorgesehene Kieferrelation überprüft 
(Abb. 22 und 23). Notwendige Änderungen der Gerüstgestaltung können somit vor der 
zeit- und kostenintensiven Fertigung der finalen Restauration am virtuellen CAD-Modell 
erfolgen. Im nächsten Schritt wurde das Tertiärgerüst aus Zirkoniumdioxid (BioStar) ge-
fräst (Abb. 24) und einem 18-stündigen Sinterprozess unterzogen. Die patientenindividu-
elle Verblendung des Gerüsts wurde im Anschluss in konventioneller Schichttechnik (VM9, 
Vita Zahnfabrik) vorgenommen. Des Weiteren folgte die gingivafarbene Gestaltung der 
Basisanteile (Vita Akzent, Vita Zahnfabrik) (Abb. 25 und 26). Der finalen klinischen Anpro-
be und Evaluation der Versorgung nach funktionellen und ästhetischen Gesichtspunkten 
folgte die Zementierung (Ketac Cem, 3M Espe) der zahngetragenen Primärteleskope und 
die Eingliederung der Implantatabutments mit definiertem Drehmoment (Abb. 27). Nach 
dem Entfetten sämtlicher Haftoberflächen wurde anschließend die intraorale Verklebung 
(Panavia F 2.0, Kuraray, Okayama, Japan) des Tertiärgerüsts mit den Galvanosekundärtei-
len vorgenommen (Abb. 28 und 29). Nach geringfügiger Überarbeitung der Klebefugen 
wurde die Restauration eingegliedert (Abb. 30 bis 32) und der Patient über Handhabung 
und Pflege aufgeklärt. Bei den bisherigen Kontrollterminen wurden keine Veränderungen 
an der Versorgung festgestellt. Auch der Patient zeigte sich sowohl unter ästhetischen als 
auch funktionellen Aspekten sehr zufrieden.

Abb. 22  Das Tertiärgerüst aus Polymermaterial 
intraoral, Ansicht von palatinal.

Abb. 23  Das Tertiärgerüst 
aus Polymermaterial intraoral. 
Okklusale Splinte zur Überprü-
fung der Bisslage, Ansicht von 
frontal.

Abb. 24  Das definitive Tertiärgerüst, aus einem 
Zirkoniumdioxidblank gefräst.

Abb. 25  Die Suprakonstruktion 
nach Verblendung, Ansicht von 
frontal.

Abb. 26  Die Suprakonstruktion nach Verblen-
dung, Ansicht von palatinal.
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Abb. 27  Zahngetragene 
Primärteleskope und Implantat-
abutments nach Eingliederung, 
Ansicht von palatinal.

Abb. 28  Zahngetragene 
Primärteleskope und Implan-
tatabutments mit aufgesetzten 
Galvanosekundärteilen, Ansicht 
von palatinal.

Abb. 29  Die Galavanosekundärteile, im Zirkoniumdioxid-Tertiär-
gerüst verklebt.

Abb. 30  Die abnehmbare Brückenrestauration nach Eingliede-
rung, Ansicht von frontal in Okklusion.

Abb. 31  Die abnehmbare 
Brückenrestauration nach 
Eingliederung, Ansicht von 
palatinal.
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Die Schwerpunkte des hier dargestellten Patientenfalls lagen vor allem in zwei Berei-
chen, der Verwendung von Zirkoniumdioxid als Restaurationswerkstoff und dem Einsatz 
der CAD/CAM-Technologie im Rahmen der gesamten Prozesskette. Zudem wurde eine 
herausnehmbare Lösung angestrebt, die unter dem Gesichtspunkt der Hygienefähigkeit 
und bei der zahnlosen bzw. stark reduzierten teilbezahnten Kiefersituation in Bezug auf 
die Ästhetik deutliche Vorteile bietet.

Zirkoniumdioxid wird im Bereich der Kronen- und Brückenprothetik bereits seit eini-
gen Jahren erfolgreich eingesetzt. Insbesondere die hohe Bruchfestigkeit des Materials 
erlaubt eine Applikation in mechanisch stark belasteten Regionen.3,4 Die Vorteile des 
Werkstoffs liegen zudem in seiner hohen Biokompatibilität und der geringen Anlagerun-
gen oraler Mikroorganismen.7,8 Des Weiteren gewährleistet Zirkoniumdioxid aufgrund 
seiner zahnähnlichen Farbe eine sehr gute Ästhetik.

Aufgrund der guten mechanischen Eigenschaften kann, wie im vorliegenden Fall, 
auch die Anfertigung von Primärteleskopen und Implantatabutments realisiert werden.6 
Dabei verhindert insbesondere die Nutzung individueller Abutments auf Grundlage ei-
ner zuvor verifizierten virtuellen Gestaltung, dass es zu bearbeitungsinduzierten Werk-
stoffschädigungen im Rahmen der Prozesskette kommt. Durch das virtuelle Abutment-
design war es möglich, die korrekte Lage der Teleskopschultern und die Parallelität der 
Teleskope bereits in der CAD-Planung festzulegen. Die Fräsbearbeitung erfolgte dann 
im Weißlingszustand mit sich anschließendem Sinterprozess. Somit war ausschließlich 
eine finale Politur der Teleskopoberflächen im dichtgesinterten Zustand erforderlich. 
Bei der Verwendung standardisierter, bereits gesinterter Zirkoniumdioxidabutments be-
steht hingegen eine erhöhte Gefahr von Bearbeitungsschäden.5 Zudem kann aufgrund 
der begrenzten Dimensionierung der vorgefertigten Teile unter Umständen nicht die 
optimale Teleskopgestaltung realisiert werden.

Grundsätzlich ist die Verwendung von Keramiken im Bereich herausnehmbarer Sup-
rakonstruktionen als kritisch zu bewerten. Gerade der spröde Charakter der Keramiken 
und die Anfälligkeit gegenüber Zugspannungen können hier im Rahmen möglicher Bie-
gebelastungen zu Schädigungen führen. Durch die intraorale Fixierung des Tertiärge-
rüsts und der Galvanosekundärteile konnte jedoch im vorliegenden Fall eine spannungs-
freie Verankerung der Restauration im Sinne eines „passive fit“ gewährleistet werden.2 
Die mechanischen Eigenschaften des Zirkoniumdioxids und die entsprechende Dimen-
sionierung des Gerüsts stellen darüber hinaus eine hohe Stabilität gegenüber Verwin-
dungen und damit verbundenen Scher- und Zugspannungen sicher. Gleichzeitig wurde 

Abb. 32  Die Frontansicht der 
fertigen Versorgung.

Diskussion
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durch die vorherige Anprobe eines Kontrollgerüsts auf Polymerbasis das Auftreten von 
Ungenauigkeiten bei der defi nitiven Restauration minimiert. Nicht nur die exakte Ge-
rüstgestaltung, sondern auch die korrekte okklusale Einstellung konnten so überprüft 
werden. Nachträgliche Korrekturen der statischen oder dynamischen Okklusion waren 
nach Eingliederung nicht mehr erforderlich.

Zur Individualisierung im Rahmen der abschließenden Verblendung der Suprakon-
struktion konnten die Vorteile eines keramischen Grundgerüsts optimal genutzt und 
so eine ästhetisch anspruchsvolle Gestaltung vorgenommen werden. Die individuelle 
Schichtung der Verblendanteile ist jedoch mit einem hohen Zeitaufwand verbunden. 
Zukünftig bietet hier die Nutzung ebenfalls im CAD/CAM-Prozess hergestellter glas-
keramischer Verblendanteile sicherlich Möglichkeiten der Fertigungsoptimierung und 
Rationalisierung.1

Der vorliegende Patientenfall zeigt in integrativer Weise, welche Möglichkeiten aktuel-
le CAD/CAM-Techniken und Zirkoniumdioxid auch bei herausnehmbarem Zahnersatz 
bieten. Gerade die Verwendung digitaler Designtechniken und computergesteuerter 
Fertigungsverfahren ermöglicht nicht nur eine der Patientensituation optimal angepass-
te Versorgungslösung, sondern wird auch den besonderen Werkstoffeigenschaften von 
Zirkoniumdioxid gerecht. So lassen sich hoch ästhetische vollkeramische Restaurations-
formen realisieren, die zudem die Vorteile der herausnehmbaren Prothetik auf sich ver-
einen.
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