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Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll Zahnärzte in der diffe-
rentialtherapeutischen Entscheidung – 

Brücke, Adhäsivbrücke, Implantat – zur 
festsitzenden Versorgung zahnbegrenz-
ter Lücken unterstützen. Außerdem soll 
sie Zahnärzten für die Therapieoption 

der Brücke Empfehlungen geben hin-
sichtlich Präparation, Gestaltung der 
Zwischenglieder, Auswahl des Werk-
stoffs und der Art der Befestigung.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (10)



665Leitlinie / Guideline
1 Einleitung

Zahnbegrenzte Lücken entstehen, wenn 
durch den Verlust oder die Nichtanlage 
einzelner oder mehrerer Zähne die 
Zahnreihe unterbrochen ist. Die Mehr-
zahl zahnbegrenzter Lücken ist durch 
Zahnverluste infolge von Karies, Paro-
dontalerkrankungen oder Traumata be-
dingt. Weitere Ursachen für zahn-
begrenzte Lücken sind Nichtanlagen 
(Hypodontie). 

1.1 Priorisierungsgründe

Grund für die vordringliche Erstellung ei-
ner Leitlinie für die Behandlung der zahn-
begrenzten Lücke ist die Prävalenz des kli-
nischen Problems. Im Durchschnitt feh-
len jedem Erwachsenen (35–44 Jahre) in 
Deutschland 2,7 Zähne (Stand 2005). Je-
doch sind von diesen Zähnen durch-
schnittlich 0,7 mit einer Brücke und 0,02 
durch ein Implantat ersetzt, wobei die 
Zahl von Implantatversorgungen zwi-
schen 1997 und 2005 auf mehr als das 
Dreifache angestiegen ist. Bei 30,5 % der 
Erwachsenen ist mindestens eine Brücke 
eingegliedert [27]. Das Belassen einer Lü-
cke kann im Einzelfall eine Therapieopti-
on darstellen (siehe 3.4).

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahnärzte

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht berücksichtigt werden Freiendsi-
tuationen oder große Lücken, die nicht 
mehr festsitzend zu versorgen sind. Dies 
ist in der Regel der Fall, wenn mehr als  
3 aufeinander folgende Zähne fehlen 
und die Lücke nicht durch Zahnbewe-
gungen eingeengt ist. Eine Ausnahme 
stellt der Ersatz von 4 Schneidezähnen 
dar, der häufig festsitzend möglich ist. 

2 Klinische Bewährung

2.1 Konventionelle Brücken 

Konventioneller Brückenzahnersatz 
zeigt unter Einbeziehung von biologi-
schen und technischen Misserfolgen ei-
ne hohe Überlebenswahrscheinlichkeit 
von 87–89 % nach 10 Jahren und rund 
75 % nach 15 Jahren; die Halbwertszeit 

(50 %) wird derzeit mit rund 20 Jahren 
angegeben [16]. Weniger als 5 % der Brü-
ckenpfeiler gehen in einem Zeitraum 
von 10 Jahren verloren [5, 16, 37, 40]. Es 
ist zu beachten, dass mit steigender Brü-
ckengröße die Überlebensraten signifi-
kant zurückgehen [18]. Generell werden 
die Überlebensraten von herausnehm-
barem Zahnersatz deutlich übertroffen 
[43]. Randomisierte Vergleichsstudien 
existieren allerdings nicht.

Sind Brückenpfeiler bereits (aus-
gedehnt) von Karies befallen und/ oder 
mit Füllungen therapiert, kommen als 
Brückenanker in der Regel Vollkronen 
zum Einsatz. Die Verwendung von Teil-
kronen und Inlays als Brückenanker so-
wie der Einsatz von adhäsiv befestigten 
Teilankern führt in der Regel zu verrin-
gerten Überlebensraten [4, 17]. 

Gute Mundhygiene ist für den Lang-
zeiterfolg besonders wichtig. Sekundär-
karies ist die häufigste Ursache für biolo-
gische Misserfolge, viermal so häufig 
wie das Versagen aus parodontalen 
Gründen [40].

2.2 Adhäsivbrücken

Adhäsivbrücken können aus Metallkera-
mik oder aus Vollkeramik gefertigt wer-
den. Bei metallkeramischen Adhäsiv-
brücken kann eine Überlebensrate von 
95 % nach 6 bis 10 Jahren erwartet wer-
den [2, 31]. Eine Präparation der Pfeiler-
zähne ist zur Erzielung einer mecha-
nischen Retention erforderlich, be-
schränkt sich aber auf den Zahn-
schmelz. Wegen ihres hohen Elastizi-
tätsmoduls sind Nichtedelmetall-Legie-
rungen gegenüber Edelmetalllegierun-
gen zu bevorzugen. Die Befestigung er-
folgt mit mechanochemischen Ver-
bundsystemen (Silikatisieren/ Silanisie-
ren oder unter Verwendung von phos-
phat modifizierten Monomeren). Für 
den Ersatz von Schneidezähnen sind 
auch Adhäsivbrücken aus hochfesten 
Vollkeramiken geeignet (Aluminium-
oxid-, Zirkoniumdioxid- oder Lithium-
disilikatkeramiken). Hier haben sich 
einflügelige Brücken besser bewährt als 
zweiflügelige [14]. Das Brückenglied soll 
keine dynamischen Okklusionskontak-
te aufweisen [16]. Der Ersatz von Eck-
zähnen durch Adhäsivbrücken, ins-
besondere in Form einer einflügeligen 
Verankerung, stellt nur unter einer be-
sonders strengen Indikationsstellung ei-
ne Therapieoption dar, auf deren experi-

mentellen Charakter der Patient geson-
dert hinzuweisen ist. Nur bei Vorliegen 
eines frontal offenen Bisses und dem 
Fehlen jedweder statischer und dynami-
scher Okklusionskontakte im Bereich 
des Brückengliedes kann eine solche 
Versorgung in Betracht gezogen werden.

2.3 Implantatgetragener  
Zahnersatz

Auch mit Implantaten lassen sich Kro-
nen, Brücken und alle weiteren Arten 
von Zahnersatz realisieren und im Einzel-
fall optimale Ergebnisse erzielen. Eine ak-
tuelle Studie, die die Überlebenswahr-
scheinlichkeit von 222 Implantaten un-
tersuchte, zeigt, dass Implantate, die 
nach dem Modell der Spätimplantation 
eingesetzt wurden, nach einer Regenera-
tionsphase von 3 Monaten eine Über-
lebenswahrscheinlichkeit von 99,3 % be-
saßen. Unmittelbar nach der Extraktion 
inserierte Implantate (Sofortimplantati-
on) hatten eine etwas geringere Erfolgsra-
te von 93,1 % [39]. Eine Follow-up Stu-
die, die die Erfolgsrate von 192 Implanta-
ten in 83 Patienten betrachtete, berichtet 
über eine sehr hohe kumulative Über-
lebensrate der Implantate von 97,9 % 
über einen Zeitraum von 10 Jahren [3]. 
Dieses Ergebnis wird durch andere Studi-
en bestätigt [22, 26]. Auch eine Studie, 
die die Überlebenswahrscheinlichkeit 
von 45 Einzelzahn-Implantaten in 40 Pa-
tienten über 5 Jahre untersuchte, ermit-
telte eine Erfolgsrate von 97,7 % [45]. Die 
Verwendung von implantatgetragenem 
Zahnersatz trägt zur Erhaltung der Zahn-
struktur von benachbarten Zähnen bei. 
Die Ergebnisse zeigen auch, dass eine ho-
he Patientenzufriedenheit erreicht wer-
den kann. Die Überlebenswahrschein-
lichkeit liegt auf einem mit dem Niveau 
konventioneller Brücken vergleichbaren 
Level. [10, 36, 45]. 

Auch implantatgetragene Brücken 
haben eine insgesamt gute Überlebens-
rate nach 5 Jahren (95 %) und auch nach 
10 Jahren (87 %). Häufigste biologische 
Komplikation ist die Periimplantitis, 
häufigste technische Komplikation die 
Fraktur der Verblendung [29]. Brücken, 
die sowohl von Implantaten als auch 
von natürlichen Zähnen getragen wer-
den (Verbundbrücken), haben sich kli-
nisch bewährt, weisen jedoch im Ver-
gleich zu rein implantatgetragenen Brü-
cken schlechtere Überlebensraten auf 
(77,8 % nach 10 Jahren) [21].
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2.4 Belassen einer Lücke

Über die klinische Bewährung unbehan-
delt belassener Lücken kann aktuell kei-
ne evidenzbasierte Aussage getroffen 
werden. Das Belassen von unbehandel-
ten Lücken im Seitenzahnbereich unter 
regelmäßiger zahnärztlicher Kontrolle 
unter Abwägung der Vor- und Nachteile 
einer Versorgung der Lücke kann eine 
Option sein.

3 Therapie und Empfehlungen

3.1 Therapieziele

Therapieziel ist die Prophylaxe (Tertiär-
prophylaxe) oder Beseitigung von Ein-

bußen der orofazialen Funktionen hin-
sichtlich
• Mastikation, 
• Sprache, 
• Ästhetik und 
• Okklusion 

3.2 Dentale und parodontale  
Voraussetzungen

Als diagnostische Maßnahmen werden 
vor einer Überkronung zur Evaluation 
der Pfeilerqualität eine Sensibilitätsprü-
fung, eine Mobilitätsprüfung sowie eine 
röntgenologische Kontrolle zur Ein-
schätzung eines etwaigen Attachment-
verlustes durchgeführt. Die Vorbehand-
lung vor einer Überkronung kann die 
chirurgische, konservierende und paro-

dontale Sanierung der Pfeilerzähne um-
fassen. Da mangelnde mechanische Re-
tention in klinischen Studien als Haupt-
ursache für ein technisches Versagen an-
gegeben wird, sollte das Substanzange-
bot bei allen Formen von Brücken für ei-
ne retentive Präparation ausreichend 
sein (siehe 4.4.1 Präparation) [12].

Wenn als Brückenpfeiler endodon-
tisch behandelte Zähne herangezogen 
werden, so erhöhen diese im Vergleich 
zu vitalen Pfeilerzähnen das Komplikati-
onsrisiko bei Endpfeilerbrücken [6, 34] 
und insbesondere bei Extensionsbrü-
cken [7, 9]. Der Anteil von Misserfolgen 
aufgrund von Zahnfrakturen ist gering, 
häufiger kommt es zu endodontischen, 
parodontalen und technischen Miss-
erfolgen [12, 30].
Tabelle 1 Parameter zur Berücksichtigung der Entscheidungsfindung.
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Liegt eine Parodontalerkrankung 
vor, ist eine präprothetische parodonta-
le Vorbehandlung Grundvoraussetzung 
für den Langzeiterfolg festsitzenden 
Zahnersatzes. Wird sie erfolgreich 
durchgeführt, sind auch ausgedehntere 
Brücken indiziert [8].

Die Einbeziehung von Pfeilern für 
festsitzenden Zahnersatz setzt eine posi-
tive endodontische und parodontale 
Prognose voraus, da Zahnverluste bei 
Kronen und Brücken stets mit einer 
Neuanfertigung verbunden sind. 

3.3 Therapieoptionen

3.3.1. Brücken

Die Art des Brückenankers richtet sich 
nach dem Zerstörungsgrad des Brücken-
pfeilers.

Bei hohem Zerstörungsgrad sollen Voll-
kronen aus Metall oder Keramik oder 
Verblendkronen als Brückenanker ein-
gesetzt werden. Ggf. müssen die Pfeiler-
zähne mit einem Stiftstumpfaufbau auf-
gebaut werden. 

Endpfeilerbrücken sind indiziert, wenn 
die Lücke für die zu ersetzenden Zähne 
beidseits von Zähnen begrenzt ist. 

Im Seitenzahnbereich soll bei einer Lü-
ckenbreite von weniger als 3 zu erset-
zenden Zähnen die Brücke auf je einem 
die Lücke begrenzenden Pfeilerzahn ab-
gestützt werden.

Extensionsbrücken (Freiendbrücken) kön-
nen zum Ersatz fehlender Zähne in beid-
seitig zahnbegrenzten Lücken und bei 
Freiendsituationen eingesetzt werden. 
Extensionsbrücken haben sich bewährt, 
wenngleich klinischen Untersuchungen 
zufolge die Komplikationsrate höher ist 
als bei Endpfeilerbrücken [30]. Ein spe-
zielles Risiko stellen endodontisch be-
handelte distal endständige Pfeilerzäh-
ne dar [20].

Über Kronen verankerte Extensionsbrü-
cken sollten mit Hilfe eines Kronen-
blocks auf 2 Pfeilern mesial bzw. dis- 
tal der Lücke abgestützt werden. Das Ex-
tensionsglied sollte eine Prämolaren-
breite nicht überschreiten. 

3.3.2 Adhäsivbrücke

Als Alternative zu konventionellen, 
zahnverankerten Brücken sind bei wei-

testgehend karies- und füllungsfreien 
Nachbarzähnen eine Adhäsivbrücke 
oder ein oder mehrere Implantate indi-
ziert, um möglichst viel Zahnhartsubs-
tanz zu erhalten (minimalinvasiver An-
satz).
Grundsätzlich gilt [14]:

Adhäsivbrücken sollen im Seitenzahn-
bereich und im Oberkiefer-Frontzahn-
bereich nicht mehr als einen, im Unter-
kiefer-Frontzahnbereich bis zu vier 
Schneidezähne ersetzen. Einzelne 
Schneidezähne können mit nur einem 
Klebeflügel verankert werden, Eckzähne 
nur in Ausnahmefällen.

Zweiflügelige Adhäsivbrücken sollen 
nur nach abgeschlossenem Zahndurch-
bruch eingesetzt werden.

Bei Adhäsivbrücken im Oberkiefer-
Frontzahnbereich sollte der vertikale 
Frontzahnüberbiss 3 mm grundsätzlich 
nicht überschreiten (Ausnahme: Vorlie-
gen eines großen horizontalen Überbis-
ses). 

Sind parafunktionelle Belastungen zu 
erwarten (Bruxismus), sollten Adhäsiv-
brücken aufgrund des erhöhten Risikos 
eines Misserfolges nicht zur Anwendung 
kommen [14].

3.3.3 Implantate

Im Sinne einer präventionsorientierten 
oralen Rehabilitation kann durch die 
prothetische Versorgung mit implantat-
getragenen Kronen eine Präparation ge-
sunder Zahnhartsubstanz oder suffizient 
versorgter Zähne vermieden werden. Mit 
Hilfe von Implantaten können Extensi-
onsbrücken umgangen werden. Fehlen-
de Zähne in Lückensituationen, können 
mit Hilfe von implantatgetragenen Kro-
nen oder Brücken ersetzt werden. 

Eine Therapie mit Implantaten sollte 
erst nach Abschluss des Knochenwachs-
tums erfolgen. 

Im Durchschnitt ist dies bei Mädchen 
mit 17 und bei Jungen mit 21 Jahren der 
Fall. Im Einzelfall ist die Bestimmung 
des Abschlusses des dentoalveolären 
Wachstums aber nicht mit absoluter Si-
cherheit möglich, zumal es auch nach 
Abschluss des Wachstums noch zu ge-
ringfügigen dentoalveolären Remodel-

lationen kommt [41]; eine Konsiliar-
untersuchung durch einen Kieferortho-
päden kann daher sinnvoll sein. 

3.3.4 Tabelle zur Entscheidungsfindung (s. 

Tab. 1)

+ =  Parameter spricht für diese Differen-
tialindikation

– =  Parameter spricht gegen diese Diffe-
rentialindikation

0 =  Parameter ist unerheblich für die 
Entscheidung

Bei der Entscheidungsfindung für die in-
dividuelle Therapie sind alle Parameter 
einzeln zu betrachten, aber in der Ge-
samtschau zu berücksichtigen und ent-
sprechend zu gewichten. Zur Option des 
Belassens einer Lücke siehe 3.4.

3.4 Klinisches Vorgehen – Brücke 

3.4.1 Präparation

Die mechanische Retention der Brü-
ckenanker steigt mit der Stumpfhöhe 
und dem Stumpfdurchmesser; sie sinkt 
mit steigendem Präparationswinkel. Bei 
Präparationswinkeln zwischen 3 und 6° 
ist eine Mindesthöhe jedes Zahnstump-
fes von 3 mm ausreichend. Bei größeren 
Präparationswinkeln (6°–15°) ist eine 
Mindesthöhe von 5 mm einzuhalten 
[46]. Bei Stumpfhöhen unter 3 mm oder 
Präparationswinkeln über 15° ist keine 
ausreichende mechanische Retention 
zu erwarten.

Diese Mindesthöhen gelten besonders 
für Extensionsbrücken [12]. Minimalin-
vasive Präparationen mit dem Ziel der 
Pulpaschonung sind zu bevorzugen 
[25], die Präparation (in der Regel Hohl-
kehl- oder Schulterpräparationen = in-
nengerundete Stufen) muss jedoch den 
Materialanforderungen genügen. Reten-
tionsrillen haben sich seit Jahrzehnten 
zur Erhöhung der Retention bewährt.

Kann die Mindeststumpfhöhe nicht 
erreicht werden, sollte in Abhängigkeit 
von der im Knochen verankerten Wur-
zellänge eine chirurgische Kronenver-
längerung durchgeführt werden.

Verbleibt nach der Präparation eine 
Unvereinbarkeit der Einschubrichtun-
gen der Brückenpfeiler, kann eine Tei-
lung der Brücke erfolgen [44].

Weitere Anforderungen an die Prä-
paration sind in der Stellungnahme zur 
klinischen Indikation von Kronen und 
Teilkronen beschrieben [25]. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (10) ■
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3.4.2 Statische Überlegungen zu Brücken

Die Fläche des Parodontiums der Pfeiler-
zähne sollte möglichst groß sein. Ange-
strebt wird, dass die Oberfläche des Paro-
dontiums der Pfeilerzähne mindestens 
50 % der Wurzeloberfläche der ersetzten 
Zähne beträgt. 

Brücken, die dem Gesetz nach Ante [1] 
nicht genügen, d. h. bei denen die Ober-
fläche des Parodontiums der Pfeilerzäh-
ne die Wurzeloberfläche der ersetzten 
Zähne unterschreitet, haben eine sig-
nifikant geringere Überlebensrate [23]. 
Dennoch sind die Überlebensraten auch 
bei solchen Brückenversorgungen de-
nen von herausnehmbaren Zahnersatz 
überlegen; entsprechende Versorgun-
gen erreichen Verweildauern von 8 bis 
11 Jahren [11, 28]. Mit zunehmender 
Anzahl der ersetzten Zähne steigen auch 
bei Brücken die Komplikationsraten 
[18].

Aus statischer Sicht scheinen endo-
dontisch behandelte Zähne als Brücken-
pfeiler von Extensionsbrücken weniger 
geeignet zu sein als vitale Zähne [6, 9]. 
Angesichts der insgesamt unzureichen-
den Datenlage kann aber nicht empfoh-
len werden, auf die Einbeziehung endo-
dontisch behandelter Zähne in Extensi-
onsbrücken aus statischen Überlegun-
gen grundsätzlich zu verzichten.

Viele für Erfolg oder Misserfolg von 
Brückenplanungen relevante Kriterien 
sind offenbar interindividuell zu unter-
schiedlich, um sie zu einem allgemein-
gültigen Gesetz zu formulieren. Für die 
Überlebensrate von Brücken ist eine effi-
ziente Mundhygiene und das Einhalten 
eines individuellen Nachsorgepro-
gramms notwendig, um ein Fortschrei-
ten der parodontalen Erkrankung zu 
verhindern [24].

Im Seitenzahnbereich wird eine Brü-
cke in der Regel auf je einem die Lücke 
begrenzenden Pfeilerzahn abgestützt. 

Die Abstützung auf mehreren verblock-
ten Ankerkronen ist aus parodontalhy-
gienischen Gründen zu vermeiden. Eine 
Verblockung kann jedoch in Betracht 
gezogen werden, wenn sie aus Abstüt-
zungsgründen notwendig erscheint.

3.4.3 Zwischengliedformen

Zwischenglieder sind in der Regel als 
Tangentialglieder mit konvexen hygie-

nefähigen Basisflächen herzustellen. Im 
sichtbaren Bereich können Brückenglie-
der mit eiförmiger Auflage (ovate pon-
tic) gestaltet werden, um die Ästhetik 
und Phonetik zu verbessern. Bei guter 
Mundhygiene und Gestaltung verursa-
chen konvex oder eiförmig der Schleim-
haut aufliegende Zwischenglieder keine 
Entzündung [47]. 

3.4.4 Werkstoffe und Gerüstdesign 

Als Werkstoffe sind für Brückengerüste 
Edelmetalllegierungen oder edelmetall-
freie-(EMF, Titan)-Legierungen bzw. 
vollkeramische Werkstoffe geeignet. 

Brücken im Seitenzahnbereich kön-
nen in Vollguss-Technik angefertigt wer-
den. Im sichtbaren Bereich sind Ver-
blendungen aus ästhetischen Gründen 
empfehlenswert. Eine Keramik-Verblen-
dung ist einer Kunststoff-Verblendung 
überlegen. 

Bei Unverträglichkeit gegen Legie-
rungsbestandteile sind verträgliche al-
ternative Gerüstmaterialien zu verwen-
den.

3.4.5 Vollkeramik 

Vollkeramische Brücken erfordern auf-
grund der spezifischen Werkstoffeigen-
schaften generell einen höheren Platz-
bedarf als Brücken auf Metallbasis. Aus 
Aluminiumoxidkeramik gefertigte drei-
gliedrige Brücken können im Front-
zahnbereich mit akzeptablen kli-
nischen Ergebnissen verwendet wer-
den. Dreigliedrige Brücken aus Lithi-
umdisilikatkeramik haben sich im 
Front- und Seitenzahnbereich klinisch 
bewährt [15]. Drei- bis viergliedrige 
Endpfeilerbrücken aus Zirkonoxidkera-
mik weisen im Front- und Seitenzahn-
bereich gute initiale Ergebnisse auf [33, 
42]. Bei Zirkonoxidkeramik traten bis-
lang nur selten Gerüstfrakturen auf, 
während häufiger über Teilabplatzun-
gen der Verblendmaterialien berichtet 
wurde [19, 35]. Aussagen zur Langzeit-
bewährung dieser Materialgruppe sind 
zurzeit noch limitiert. 

3.4.6 Befestigung

3.4.6.1 konventionell

Standard für die Befestigung von Brü-
ckenzahnersatz mit Metallgerüst ist die 
konventionelle Zementierung mit Gla-
sionomerzement oder Zinkoxidphos-
phatzement. Die Festigkeitswerte von 
Oxidkeramiken lassen grundsätzlich ei-
ne konventionelle Befestigung zu. 

Im Rahmen der Entscheidung über 
die Art der Befestigung von festsitzen-
dem Zahnersatz sind zahlreiche Krite-
rien abzuwägen (Kosten, Zeit, biologi-
sche Komplikationen, mechanische 
Komplikationen etc.), so dass an dieser 
Stelle keine Empfehlung formuliert wer-
den kann.

3.4.6.2 adhäsiv 

Eine adhäsive Befestigung ist sowohl bei 
Gussrestaurationen als auch bei oxidke-
ramischen Restaurationen möglich. 
Durch ein Abstrahlen mit Aluminium-
oxidpulver Al

2
O

3
 (50 bis 110 µm Durch-

messer bei 1–2,5 bar) [13] lässt sich der 
Klebeverbund zur Restauration deutlich 
erhöhen [38]. 

In Fällen unzureichender Retention 
(Stumpfhöhe < 5 mm, Konvergenzwin-
kel > 15°) ist eine adhäsive Befestigung 
mit primär chemisch härtenden Befesti-
gungsmaterialien auf Kompositbasis 
vorzuziehen. Für die Konditionierung 
der Metall- oder oxidkeramischen Ober-
fläche sind materialspezifische mecha-
nochemische Verbundsysteme, wie die 
Silikatisierung mit anschließender Sila-
nisierung oder die Anwendung von Kle-
bern mit modifizierten Monomeren be-
sonders geeignet. 

Bei adhäsiver Befestigung ist die Restau-
ration vorher mit Aluminiumoxidpul-
ver abzustrahlen.

3.5 Klinisches Vorgehen – Implan-
tatgetragener Zahnersatz

Zu den Indikationen und dem kli-
nischen Vorgehen bei der Herstellung 
von implantatgetragenem Zahnersatz 
wird auf die entsprechende Stellung-
nahme der DGZMK verwiesen [32], eine 
Leitlinie ist in Vorbereitung.

4 Angaben zur Entstehung 
der Leitlinie

Die Leitlinie wurde im Auftrag der Deut-
schen Gesellschaft für Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien (DGPro) in-
nerhalb der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnheilkunde (DGZMK) erstellt.

Die Leitlinie wurde am 26.06.2012 
durch den Vorstand der beteiligten Fach-
gesellschaften und am 23.07.2012 durch 
den Vorstand der DGZMK verabschiedet.
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1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

Festlegung der Leitliniengruppe und des Leitlinienkoordinators durch die  
Deutsche Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
 Prof. Dr. G. Heydecke und
 PD Dr. H. Seedorf (Leitlinienkoordinatoren)
 Prof. Dr. M. Kern (Autor)

Recherche nach existierenden Leitlinien zum Thema über Datenbanken der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und  
Kieferheilkunde. Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien (Themenbezug, Aktualität, Publikationssprache, evidence / 
Konsensbasierung). Bewertung der methodischen Qualität (DELBI) durch den Leitlinienkoordinator.

Erarbeitung eines Textentwurfs durch die Leitliniengruppe.

Podiumsdiskussion der DGPro über die Leitlinie und formale Verabschiedung durch die DGPro

Festlegung eines Vertreters für die Deutsche Gesellschaft für Implantologie (DGI)
 Prof. Dr. D. Edelhoff

Methodische und redaktionelle Überarbeitung durch die Leitlinienbeauftragten der Deutsche Gesellschaft für Zahn-,  
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
 Dr. Ursula Schütte
 Dr. Anke Weber 

Verabschiedung durch die Vorstände von DGPro, DGI und DGZMK
5 Geplante Überarbeitung

Die Überarbeitung dieser Leitlinie ist für 
2017 geplant.

6 Redaktionelle Unabhängig-
keit

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte in re-
daktioneller Unabhängigkeit. Förder-
mittel wurden nicht bereitgestellt.

Alle Teilnehmer haben potenzielle 
Interessenkonflikte schriftlich anhand 
des Formblattes der AWMF („Erklärung 
über Interessenkonflikte“; Stand 
08.02.2010) offengelegt. 

Nach Bewertung der Angaben der 
Teilnehmer wurden keine bedeutsamen 
Interessenkonflikte für den Einzelnen 
und die gesamte Leitliniengruppe fest-
gestellt. 

Die Erklärungen liegen den Leitlini-
enkoordinatoren und der DGZMK vor. 
Eine Zusammenfassung der Ergebnisse 
ist im Anhang dargestellt. 

7 Zusammensetzung der  
Expertengruppe

Federführend: Deutsche Gesell-
schaft für Prothetische Zahnmedi-
zin und Biomaterialien  
(DGPro):

Prof. Dr. Guido Heydecke (Leitlinienkoor-
dinator)
PD Dr. Hartwig Seedorf

Prof. Dr. Matthias Kern

Autoren beteiligter Gesellschaften

Deutsche Gesellschaft für Implan-
tologie (DGI)
Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Prof. Dr. Murat Yildirim

Methodik
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK)
Dr. Ursula Schütte

Dr. Anke Weber

8 Links

Im Zusammenhang relevante wissen-
schaftliche Stellungnahmen der DGZMK:
Adhäsivbrücken
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/ 
wissenschaft-forschung/stellungnahmen/
details/document/adhaesivbruecken.html

Antibiotika in der zahnärztlichen Praxis 
(http://www.DGZMK.de/set5.html)
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/ 
wissenschaft-forschung/stellungnahmen/
details/document/antibiotika-in-der-
zahnaerztlichen-praxis.html

Implantologie in der Zahnheilkunde
http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/ 
wissenschaft-forschung/stellung 
nahmen/details/document/implan 
tologie-in-der-zahnheilkunde.html

9 Verfahren zur Konsensbil-
dung und Autoren (s. Tab. 2)

Interessenkonflikt: (s. Tab. 3)  
Tabelle 2 Verfahrung zur Konsensbildung und die jeweiligen Autoren.
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Leitlinienkoordinator: Heydecke
Leitlinie: Festsitzender Zahnersatz für zahnbegrenzte Lücken
Registernr: 083-003

1

2

3

4

5

6

7

8

9

* Eintrag: nein oder konkrete Angabe (falls ja)

Berater- bzw. Gutachtertätigkeit
oder bezahlte Mitarbeit  
in einem wissenschaftlichen 
Beirat eines Unternehmens der  
Gesundheitswirtschaft  
(z. B. Arzneimittelindustrie,  
Medizinproduktindustrie),  
eines kommerziell orientierten 
Auftragsinstituts oder einer  
Versicherung  

Honorare für Vortrags- und 
Schulungstätigkeiten oder  
bezahlte Autoren- oder Co- 
Autorenschaften im Auftrag  
eines Unternehmens der  
Gesundheitswirtschaft, eines 
kommerziell orientierten  
Auftragsinstituts oder einer  
Versicherung 

Finanzielle Zuwendungen 
(Drittmittel) für Forschungs- 
vorhaben oder direkte Finan-
zierung von Mitarbeitern der 
Einrichtung von Seiten eines 
Unternehmens der Gesund-
heitswirtschaft, eines kommer-
ziell orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versicherung 

Eigentümerinteresse an Arznei-
mitteln/ Medizinprodukten  
(z. B. Patent, Urheberrecht,  
Verkaufslizenz) 

Besitz von Geschäftsanteilen, 
Aktien, Fonds mit Beteiligung 
von Unternehmen der Gesund-
heitswirtschaft 

Persönliche Beziehungen zu  
einem Vertretungsberechtigten 
eines Unternehmens Gesund-
heitswirtschaft 

Mitglied von in Zusammen-
hang mit der Leitlinienentwick-
lung relevanten Fachgesell-
schaften/ Berufsverbänden, 
Mandatsträger im Rahmen der 
Leitlinienentwicklung 

Politische, akademische (z. B. 
Zugehörigkeit zu bestimmten 
„Schulen“), wissenschaftliche 
oder persönliche Interessen, die 
mögliche Konflikte begründen 
könnten 

Gegenwärtiger Arbeitgeber, re-
levante frühere Arbeitgeber der 
letzten 3 Jahre 

Seedorf

Ja

Gutachter für 
Deutsche  
Gerichte

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

DGZMK
DGPro

Uni HH*

Heydecke

Nein

Ja

Straumann, 
Friadent, DMG, 
Nobel Biocare, 
ITI.org, Brasse-
ler, Deutscher 
Ärzteverlag; 
Geistlich (Bio-
Oss, Bio Gide)

Ja

Strautmann, 
Friadent, DMG, 
Nobel Biocare, 
see-u-smile, 
Coltene Wahle-
dent, 3M Espe

Nein

Nein

Nein

Ja

DGZMK, 
DGPRo, DGI, 
IADR, EAO, ITI

Nein

UKE, Hamburg

Kern

Nein

Ja

Ivoclar Viva-
dent, Kuraray, 
Nobel Biocare, 
Straumann

Ja

Auftragsfor-
schung für Be-
go, Camlog, 
Degudent, Ivo-
clar Vivadent, 
Kuraray, Nobel 
Biocare, Vita 
Zahnfabrik 

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

UKSH Campus 
Kiel

Edelhoff

Nein

Ja

Vortrags- und 
Schulungstätig-
keit
für z. B. Strau-
mann,3M Espe, 
Ivoclar Viva-
dent, Nobel 
Biocare, VDW, 
Heraeus, Bega

Ja

Drittmittelfor-
schung für z. B. 
Straumann, 3M 
Espe, Ivoclar  
Vivadent, Nobel 
Biocare, VDW; 
Straumann

Nein

Nein

Nein

Ja

DGPRo, DGI

Nein

LMU München
(Poliklinik für 
Zahnärztliche 
Prothetik)

Yildirim

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

DGI

Nein

Bis 02/2010 Uni-
klinik Aachen, 
dann eigene 
Praxis
Tabelle 3 Erklärungen über Interessenkonflikte in tabellarischer Zusammenstellung.
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veronika.thalmann@sgi-ssio.ch2013

2013

10. – 11.01.2013, Mainz
Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenfor-

schung (AfG) in der DGZMK

Thema: „45. Jahrestagung der Arbeits-

gemeinschaft für Grundlagenforschung 

(AfG) in der DGZMK“

Auskunft: http://www.dgzmk.de/dgzmk/

fachgruppierungen/grundlagen 

forschung.html

01.02. – 02.02.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Implantattherapie heute – die 

Evolution des Züricher prothetischen Kon-

zepts“

Auskunft: www.dgparo.de

09.02.2013, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: „Implantatsysteme“

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener, 

Tel.: 0251 – 8347084, Fax: 0251 – 8347182, 

E-Mail: weersi@uni-muenster.de

19. – 20.04.2013, Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg im 

DGI e. V.

Thema: „17. Jahrestagung des Landesverban-

des Berlin-Brandenburg im DGI e. V.“

Auskunft: www.mci-berlin.de 

22. – 25.05.2013, Essen
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: „1. Fortschritte in der Orbita- und 

Schädelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im 

Wachstumsalter“

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de 
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