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Die okklusale Gestaltung von Zirkonoxid

Nach der S3-Leitlinie „Vollkeramische 
Kronen und Brücken“ kann Zirkon oxid 
neben zirkonverstärktem Aluminium-
oxid als Material zur Herstellung von 
Seitenzahnbrücken empfohlen werden1. 
Die Biegefestigkeit liegt mit 900 MPa 
mehr als viermal höher als die von Glas-
keramik und ist fast doppelt so hoch wie 
die von glasinfiltrierten Aluminiumkera-
miken oder Lithiumdisilikatkeramiken. 
Zirkonoxid kann sowohl als Gerüstma-
terial mit anschließender Verblendung 
mit einer Glaskeramik (Abb. 1) oder 
auch monolithisch verwendet werden 
(Abb. 2). Die monolithische Verarbei-
tung hat den Vorteil, dass das gefürch-
tete Chipping der Verblendkeramik aus-
bleibt. 

Eignet sich Zirkonoxid 
überhaupt als Material  
für die Kaufläche?
Die werkstoffkundlichen Eigenschaften 

der Zirkonoxidkeramik machen sie zu 

einem Material, das – anders als der na-

türliche Zahn – dem natürlichen Abrieb 

nicht in gleicher Weise unterworfen ist. 

Eine fehlende Abnutzung ist aber „aus 

dentalanthropologischer Sicht abnor-

mal“2. Zähne erfahren zeitlebens einen 

kontrollierten Verlust an Zahnhartsub-

stanz mit entsprechender Abflachung 

der Kauflächen. Eine klinische Studie 

mit monolithisch verarbeitetem Zirkon-

oxid zeigte nach sechs Monaten eine 

größere Abnutzung durch die Zirkon-

oxidrekonstruktion am antagonistischen 

Zahnschmelz als ein natürlicher Zahn. 

Dieser Abrieb war aber nicht größer, 

sondern eher geringer als derjenige, der 

durch andere Keramiken in anderen Stu-

dien ermittelt wurde3,4.

Konzepte zur okklusalen Gestal-

tung von Zahnersatz beruhen auf den 

Idealvorstellungen der jeweiligen Zeit. 

So wandelten sie sich im vergangenen 

Jahrhundert von der bilateral balan-

cierten Okklusion (typisch für das adulte 

Gebiss) hin zur front-eckzahngeführten/ 

-geschützten Okklusion. Derzeit aktu-

elle Okklusionskonzepte stammen aus 

der Zeit der Edelmetallrekonstruktionen. 

Diese sind bekanntlich weich und unter-

liegen einer Verformung und einem Ab-

rieb, der durch die individuelle Kaufunk-

tion des Patienten bestimmt ist5. 

Mit Kauflächen aus Keramik entstand 

die Notwendigkeit die Okklusion mög-

lichst genau herzustellen, denn diese 

Materialien sind nicht tolerant. Ein Ein-

schleifen kann zu Rissen in der Restau-

ration oder der Verblendung führen, die 

häufig Ursache für das technische Versa-

gen der Rekonstruktion sind6. 

Vielleicht wird es erst dann möglich 

sein, nach den individuellen Funktions-

mustern eines Patienten gefertigte CAD/

CAM-Rekonstruktionen problemlos und 

fehlerarm einzugliedern, wenn durch die 

Kopplung elektronischer Aufzeichnungs-

systeme die Funktion auf einen virtuellen 

Artikulator übertragen werden kann, der 

nicht mehr den mechanischen Restrikti-

onen unterworfen ist. Das bedeutet, dass 

er die Resilienz der menschlichen Ge-

webe simulieren können muss, also die 

Resilienz der Kiefergelenke, des Diskus, 

des Zahnhalteapparates und dies alles 

unter Beachtung der patientenindividu-

ellen Kaukräfte.

Was tun wir, bis es den 
digitalen, individuellen 
Kausimulator gibt?
Es sollten die patientenindividuellen 

Parameter erfasst werden, die sich in 

einem mechanischen oder digitalen 

Kausimulator einstellen lassen. Damit 

ist die Wahrscheinlichkeit am größten, 

okklusale Fehler in der Statik, aber vor 

allem auch in der Dynamik zu vermeiden 

bzw. so gering wie möglich zu halten. 

Dazu gehört nicht nur die Verwendung 

eines Gesichtsbogens, der zumindest 

die arbiträre Scharnierachse überträgt, 

sondern auch die Bestimmung der Ge-

lenkbahnneigung, des Bennettwinkels, 

des Immediate-Side-Shifts und des 

Inzisalwinkels. Mittels elektronischer 

Registriersysteme sind diese Parame-

ter schnell und mit hoher Genauigkeit 

Abb. 1a und b  ZrO-Gerüst 34–36 auf dem Modell (a) und anschließend mit Glaskeramik ver-

blendet in situ (b).
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zu erfassen7. Damit lässt sich eine Re-

konstruktion so fertigen, dass sie in der 

Statik in gleichmäßiger Okklusion steht. 

Bei Exkursionsbewegungen bewirkt eine 

Front-Eckzahnführung, dass der Seiten-

zahnbereich entkoppelt oder gleichmä-

ßig belastet wird, wenn eine Gruppenfüh-

rung vorliegt (Abb. 3). 

Muss dennoch eingeschliffen wer-

den, so ist auf eine suffiziente Politur des 

Materials zu achten, um den Abrieb des 

Antagonisten so gering wie möglich zu 

halten. 

Was ist bei Patienten mit 
Bruxismus zu beachten? 
Das geeignetste Material ist nach wie vor 

die Metallkaufläche. Soll es aber Vollkera-

mik sein, so ist die CAD/CAM-gefräste 

Zirkonoxidkeramik ein Material für den 

Seitenzahnbereich. Gerade bei dieser 

Patientengruppe ist aber auf eine ausrei-

chende Dimensionierung der Rekonstruk-

tion, vor allem des Konnektors zu achten. 

Die Höcker sollten eher flach gehalten 

werden, bei Reduktion der Kontaktfläche. 

Zur Schonung der Antagonisten ist eine 

Schiene für die Nacht sinnvoll.
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Abb. 2a und b  Monolitisch verarbeitete ZrO-Brücke 24–26 extraoral (a) und in situ (b); die 

weiteren vollkeramischen Rekonstruktionen bestehen aus Lithiumdisilikat.

Abb. 3  Seitenzahnbrücke aus Zirkonoxid, mit leicht abgeflachtem Höckerrelief. Durch die do-

minante Eckzahnführung besteht bei Exkusionsbewegungen kein Kontakt auf den Seitenzahn-

rekonstruktionen.
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