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Monolithisches Zirkonoxid 
auf Zähnen: Eine Übersicht 
für die Praxis (Fallbericht)
Tooth supported monolithic zirconia:  
An overview for practioners (case report)

Zusammenfassung: Vollkeramische Systeme haben sich in 
den letzten Jahrzehnten erfolgreich im Praxisalltag etabliert. 
Obgleich die vollkeramischen Restaurationen vielverspre-
chende Daten aufweisen, gibt es noch Indikationen, welche 
im Praxisalltag mit der „Goldkrone“ gelöst werden. Gerade 
Patientengruppen, die mit erhöhten Kaukräften in Verbin-
dung gebracht werden, weisen in der Literatur ein größeres 
Risiko für Misserfolge bei Vollkeramik auf. Monolithische Zir-
konoxidrestaurationen mit einer Biegefestigkeit von bis zu 
1200 MPa könnten auch bei Risikopatienten den Wunsch 
nach zahnfarbenem Zahnersatz auf Zähnen erfüllen und eine 
langzeitstabile und vorhersagbare Therapieoption darstellen. 
Dieser Artikel soll den aktuellen Stand der Forschung im Be-
reich der monolithischen zahngetragenen Zirkonoxidrestau-
rationen anhand eines Fallbeispiels widerspiegeln.
(Dtsch Zahnärztl Z 2017; 72: 314–317)
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Abstract: All-ceramic systems have been established to 
daily routine in the last decades. Although all-ceramic resto-
rations showed promising results in scientific research, there 
are still indications that are solved with the traditional ’’gold 
crown’’ in the everyday work life. Especially patients with  
increased bite force showed higher failure rates with all- 
ceramic restorations. Monolithic zirconia restorations with  
a flexural strength up to 1200 MPa could satisfy the wish for 
a longterm stable and predictable tooth supported esthetic 
restoration for high risk patients. This article reflects the cur-
rent scientific status quo for tooth supported monolithic zir-
conia restorations on the basis of a case report.
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Monolithisches Zirkonoxid wird im Praxisalltag aufgrund der hohen Chippingfrakturen bei verblendetem Zirkonoxid häufig  
angewendet, jedoch wird die wissenschaftliche Datenlage noch von vielen Zahnärzten kritisch hinterfragt. Im Hinblick auf das 
Thema der klinischen Bewährung und des Abrasionsverhaltens besteht für viele Behandler noch Klärungsbedarf.
Monolithic zirconia is often used in daily practice because of frequent chipping fractures of veenered zirconia, however many den-
tists are still questioning the scientific data. For many clinicians there is a need for clarification in terms of clinical outcome and 
abrasion.
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1. Einleitung

Die unübersichtliche Vielfalt an denta-
len Materialien auf dem Markt macht 
die Auswahl für den Zahnarzt zu einem 
zeitraubenden Unterfangen. Hersteller 
propagieren ihre Neuentwicklungen für 
große Indikationsspannen, oftmals oh-
ne dass es klinische Langzeitdaten zu 
den erhältlichen Produkten gibt. 
Gleichzeitig besteht der Wunsch auf der 
Patientenseite, möglichst modern und 
metallfrei versorgt zu werden.

Metallkeramische Restaurationen 
gelten heute aufgrund der Datenlage im-
mer noch als Goldstandard für Kronen 
und Brückenrestaurationen [19]. Aller-
dings treten bei Patienten mit Bruxis-
mus Abplatzungen der Verblendkera-
mik auf, sodass in solchen Fällen entwe-
der eine Ausführung der Kauflächen in 
Metall oder eine komplette Gussrestau-
ration empfohlen wurde, was aber mit 
einem ästhetischen Kompromiss ein-
hergeht. Die Datenlage zur Versorgung 
von Patienten mit Parafunktionen mit 
vollkeramischen, zirkonoxidbasierten 
Restaurationen ist derzeit noch unzurei-
chend, da in den meisten klinischen 
Studien diese Patienten ausgeschlossen 
werden [21].

Um den okklusalen Belastungen 
standhalten zu können, wird in der Lite-
ratur für Seitenzahnkronen eine An-
fangsfestigkeit von 500 N gefordert [8]. 
Bei Patienten mit Parafunktionen ist 
diese mechanische Belastung jedoch um 
ein Vielfaches erhöht. Abplatzungen der 
Keramikverblendung vom Gerüst, soge-
nannte Chippingfrakturen, stellten bei 
auf Zirkonoxid basierten glaskeramisch 
verblendeten Restaurationen ein in der 
Vergangenheit häufig auftretendes Pro-
blem dar [1, 6, 9, 17]. Mit Einführung 
der Anwendung monolithischer Versor-
gungskonzepte wurde versucht, diesen 
Abplatzungsfrakturen entgegenzuwir-
ken [16].

Ein vielversprechendes Material, 
welches die ästhetischen und funktio-
nellen Kriterien erfüllen könnte, wäre 
monolithisches, also unverblendetes, 
Zirkonoxid, das über ein CAD/CAM-
System vollanatomisch gefertigt wer-
den kann [10, 25]. Durch die hohe Bie-
gefestigkeit in unverblendeter Form 
bei einer zugleich ausreichenden Äs-
thetik bringt der Werkstoff die Eigen-
schaften mit, die eine vorhersagbare 
Versorgung von Patienten mit erhöh-

ten Kaukräften realisierbar machen 
könnte.

Im Folgenden soll ein kurzer Über-
blick über den aktuellen Stand der Wis-
senschaft über Zirkonoxidrestauratio-
nen, begleitend von einem Fallbeispiel, 
dargestellt werden.

2. Klinische Ergebnisse

Die mechanische Stabilität monoli -
thischer Zirkonoxidkronen [3] und Brü-
cken [11, 14] wurde bereits in mehreren 
In-vitro-Studien belegt. 

Dennoch gibt es, die aktuelle Studi-
enlage betrachtend, bislang keine Lang-
zeitdaten für Überlebens- und Erfolgsra-
ten monolithischer Zirkonoxidrestaura-
tionen. Jedoch sind die Daten aus ersten 
klinischen Studien mit einem Beobach-
tungszeitraum von 1–3 Jahren vielver-
sprechend [27].

Eine vorläufige klinische Studie  
mit einem Beobachtungszeitraum von 
6 Monaten über vollanatomische Kro-
nen aus Zirkonoxid (Zenostar Zr, Wie-
land, Pforzheim, Deutschland) zeigte 
keine Frakturen oder Abplatzungen im 
Werkstoff, eine akzeptable Farbe und ei-
ne ausreichende Randpassung (69 µm) 
[2]. Eine weitere prospektive Studie be-

wertete die Überlebensrate und Ästhetik 
von monolithischen und teilverblende-
ten Zirkoniumdioxidkronen als vielver-
sprechend für den klinischen Einsatz. 
Die 3-Jahres-Überlebensrate lag bei bei-
den Gruppen bei 98,5 %. Es wurden le-
diglich bei 1,5 % der Restaurationen der 
teilverblendeten Gruppe ein Chipping, 
sowie bei 2,4 % der monolithischen 
Gruppe und 1,5 % der teilverblendeten 
Gruppe Retentionsverluste beobachtet 
[4]. Trotz der guten Kurzzeitüberlebens- 
und Erfolgsraten sind weitere Langzeit-
studien erforderlich. Moscovitch zeigte 
in einer Fallserie mit 238 Patienten, die 
sowohl mit monolithischem als auch 
teilverblendetem Zirkonoxid auf Zäh-
nen und Implantaten über einen Zeit-
raum von 68 Monaten beobachtet wur-
den, dass weder Frakturen, Rissbildun-
gen oder Chipping auftraten [12]. 

Basierend auf In-vitro-Studien und 
klinischen Daten konnten anfängliche 
Bedenken hinsichtlich des Abrasionsver-
haltens beseitigt werden. Voraussetzung 
dafür ist eine ausreichende Politur der 
Zirkonoxidoberfläche [14, 23]. Weitere 
Studien konnten diese Ergebnisse bele-
gen. Verglichen mit konventionellen 
Metallkeramiken oder Glaskeramiken 
zeigt monolithisches Zirkonoxid weni-
ger Abrasion [18, 22]. Kaumaschinen-

Abbildung 1 Workflow Zirkonoxidbrücke im 1. Quadrant

Figure 1 Workflow of a zirconia fixed dental prosthesis in the first quadrant

Abbildung 2 Workflow Zirkonoxidkronen im 2. Quadrant

Figure 2 Workflow of zirconia crowns in the second quadrant
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untersuchungen konnten nachweisen, 
dass die Schmelzabrasion am Antagonis-
ten bei polierter Zirkonoxidoberfläche 
signifikant geringer ist als bei glasierter 
Oberfläche. Auch bei künstlicher Alte-
rung scheint die Zirkonoxidoberfläche 
verglichen mit anderen gängigen Mate-
rialien weniger Rauigkeiten aufzuweisen 
und somit auch langzeitstabil zu sein 
und weniger Abrasionen zu verursachen 
[15]. Stober et al. untersuchten ebenfalls 
in einer klinischen Studie das Abrasions-
verhalten von monolithischen Zirkon-
oxidkronen. Eine Nachuntersuchung 
2 Jahre nach Eingliederung zeigte, dass 
die Abrasionen am Antagonisten bei na-
türlichem Zahnschmelz zwar geringer 
waren, jedoch verglichen mit anderen 
dentalen Keramiken lieferte monoli -
thisches Zirkonoxid deutlich bessere kli-
nische Ergebnisse [24]. 

3. Fallbeispiel

Eine 47-jährige Patientin stellte sich mit 
dem Wunsch nach Sanierung und Ver-
besserung des intraoralen ästhetischen 
Erscheinungsbildes vor. Die allgemeine 
Anamnese ergab Hinweise auf nächt-
liche Parafunktionen. Die Patientin gab 
zusätzlich an, dass es in der Vergangen-
heit öfter zu kleineren Abplatzungen an 
den vor Jahren eingesetzten Kronen ge-
kommen sei. Der dentale Befund zeigte 
fortgeschrittene Abrasionen im Ober- 
und Unterkiefer. Die metallfreie und vor-
hersagbar langfristig stabile Rehabilitati-
on der Patientin stand für die Behand-
lungsplanung im Vordergrund. Nach der 
konservierenden Vorbehandlung und 
ausführlicher ästhetischer und funktio-
neller Evaluation der Ausgangssituation 
wurde der zahngetragene, festsitzende 
Zahnersatz mit einer Bisshebung von 
3 mm geplant. Die neue Bisshöhe wurde 
mit CAD/CAM-gefertigten Provisorien 
ausgetestet (Eco PMMA; Goldquadrat 
GmbH; Hannover, Deutschland). Für 
den Seitenzahnbereich wurde mono-
lithisches Zirkonoxid und für den Front-
zahnbereich monolithische Lithiumdi -
silikatrestaurationen geplant. Die Zähne 
47 und 37 wurden defektorientiert und 
keramikgerecht für Teilkronen präpa-
riert und für die restlichen Molaren wa-
ren Vollkronen indiziert. Nach konven-
tioneller Abformung (Identium light 
und heavy; Kettenbach GmbH & Co. 
KG; Eschenburg, Deutschland) wurden 

CAD/CAM-gefertigte monolithisch de-
fektbezogene Restaurationen im Unter-
kieferseitenzahnbereich (Abb. 3 und 4) 
und Vollkronen (Abb. 2) bzw. Brücken 
(Abb. 1) im Oberkieferseitenzahnbereich 
angefertigt. Die Restaurationen wurden 
aus polychromen Hochleistungszirkon-
oxidrohlingen (Katana Zirconia ML; Ku-
raray Noritake Dental Inc.; Tokyo, Japan) 
gefertigt und anschließend mit einem 
anaerob aushärtenden Befestigungs-
komposit adhäsiv eingesetzt (Panavia 
21; Kuraray Europe GmbH, Hattersheim, 
Deutschland).

4. Diskussion

Neue CAD/CAM-Techniken ermög -
lichen es heutzutage, komplexe Fälle 
zeit- und kosteneffizienter sowie vorher-
sagbarer zu lösen. 

Durch die Verwendung monoli -
thischer Kronen aus Zirkonoxid auf 
Zähnen und Implantaten kann Chip-
ping, das bei verblendetem Zirkonoxid 
mit die häufigste Ursache eines Miss-
erfolgs darstellt [13], umgangen wer-
den. Im Vergleich mit anderen Voll -
keramik- und Hybridkeramiksystemen 
zeigte monolithisches Zirkonoxid die 
höchsten initialen Festigkeitswerte [5]. 
Bei vorhandenen Parafunktionen wie 
Bruxismus könnten vollanatomische 
Zirkonoxidkronen, eine optimale Poli-

tur vorausgesetzt, eine neue Therapie-
option darstellen [20].

Aufgrund der mangelnden Ästhetik 
bisher verfügbarer monolithischer Zir-
konoxidkeramiken kam es in der jünge-
ren Vergangenheit zur vermehrten Ent-
wicklung sogenannter hochtransluzen-
ter Zirkonoxidmaterialien, denen ein 
Glasanteil beigefügt ist, was einerseits 
die Ästhetik deutlich verbessert und die-
se auch für den Frontzahnbereich ein-
setzbar macht, auf der anderen Seite aber 
auch zu einer verringerten Festigkeit 
führt [26]. In der vorliegenden Fall-
beschreibung konnte durch Anwendung 
eines polychromen Rohlings zusammen 
mit der Oberflächenbemalung eine für 
den Seitenzahnbereich ansprechende 
Ästhetik erreicht werden. 

Als Haftvermittlersystem hat sich 
für Zirkonoxidkeramik die Kombination 
aus Abstrahlen mit Aluminiumoxidpul-
ver, die Verwendung eines Phosphat-
monomer-enthaltenden Silans, sowie 
der Einsatz eines adhäsiven Kompositze-
ments unter oralen Bedingungen kli-
nisch bewährt [7].

Abschließend lässt sich festhalten, 
dass monolithisches Zirkonoxid auf-
grund seiner vielversprechenden kli-
nischen Eigenschaften wie gutes Abrasi-
onsverhalten, hohe Biegefestigkeit und 
anspruchsvolles ästhetisches Erschei-
nungsbild, auch bei komplexen Patien-
tenfällen mit Parafunktionen zum Ein-

Abbildung 3 Workflow Zirkonoxidkrone und Teilkrone im 3. Quadrant

Figure 3 Workflow of a zirconia crown and partial crown in the third quadrant

Abbildung 4 Workflow Zirkonoxidkrone und Teilkrone im 4. Quadrant

Figure 4 Workflow of a zirconia crown and partial crown in the fourth quadrant

(Abb. 1–4: A. Vuck)
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satz kommen könnte. Die guten Ergeb-
nisse der bisherigen In-vitro-Studien hin-
sichtlich der Materialeigenschaften von 
monolithischem Zirkonoxid stellen ei-
nen neuen Denkansatz zur weiteren Vali-
dierung mittels klinischer Studien dar.

5. Schlussfolgerung

Die digitale Evolution in der Zahnmedi-
zin hat Zirkonoxid als dentalen Werk-
stoff ermöglicht. Anfängliche Zweifel 

konnten in In-vitro- sowie in kurz- und 
mittelfristigen klinischen Studien nicht 
belegt werden. Basierend auf der bisheri-
gen Datenlage ist der Einsatz von mono-
lithischen Zirkonoxidrestaurationen 
vielversprechend. Bevor der Werkstoff 
jedoch uneingeschränkt empfohlen 
werden kann, sollten die Langzeitdaten 
noch abgewartet werden.  
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