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Aktuelles aus  
der Prothetischen 
Zahnmedizin

Prof. Dr. Michael Walter

Was gibt es Neues in der Prothetischen Zahnmedizin, 
wie entwickelt sich dieses Gebiet weiter? Einen kleinen 

Beitrag zur Beantwortung dieser Fragen soll dieses Schwer-
punktheft liefern. Unser Fach ist komplex, breit und untrenn-
bar mit medizinischen, technologischen und biomaterial-
kundlichen Aspekten verbunden. Man kann wohl ohne Über-
treibung sagen, dass das Tempo der Entwicklung auf dem den-
taltechnologischen Sektor nie zuvor höher als jetzt war. Viele 
Kollegen befinden sich daher in einem fortwährenden Konflikt 
zwischen einem Hang zu Tradiertem und Bewährtem auf der ei-
nen Seite und aktuellen Erkenntnissen mit dem Reiz immer 
wieder neuer Möglichkeiten auf der anderen Seite. Die Wege 
aus diesem Konflikt sind sehr unterschiedlich. Praxisprofile 
und Behandlungskonzepte reichen von betont konservativ bis 
hoch innovativ. Das wird zu einem gewissen Grad auch sicher 
so bleiben und ist durchaus positiv zu sehen. Der mündige Pa-
tient wird sich letztlich die Praxis suchen, die am besten zu ihm 
und seinen Vorstellungen passt.

Die Therapie von Patienten mit chronischen Schmerzen 
im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich stellt eine Herausforde-
rung dar. In seinem Beitrag zum orofazialen Schmerz be-
schreibt Professor Dr. Jens Türp den aktuellen Wissensstand 
und seine Prognose für die Zukunft. Die darin deutlich werden-
de Perspektive wird immer noch für viele eher ungewohnt sein, 
da sie von dem im Studium erworbenen Wissen abweicht. Be-
merkenswert finde ich die Aussage zu dem Verlassen dentaler 
Sonderwege und der erforderlichen Anwendung allgemeiner 
medizinischer Prinzipien (hier der Schmerztherapie) in der 
Zahnmedizin. Dabei wird die Berücksichtigung unverzerrter 
externer Evidenz besonders herausgestellt. Ich glaube, dass 
sich diese Sichtweise schrittweise auf allen Gebieten durchset-
zen wird, zum Beispiel auch auf dem Gebiet der Differenzial-
indikation und Nutzen-Risiko-Bewertung prothetischer Thera-
pieformen und Materialien. Auch wenn viele auf die Begriff-
lichkeiten der evidenzbasierten Medizin gleichgültig oder gar 
gereizt reagieren: Bei aller Individualität wird die Berücksichti-
gung der verfügbaren Evidenz und darauf beruhender Hand-
lungsempfehlungen in Zeiten aufgeklärter und gut informier-
ter Patienten immer wichtiger; so wie in der Medizin, die auf 
diesem Gebiet schon einen deutlichen Vorsprung hat. Ein Hin-
weis auf das recht umfangreiche Portfolio an Leitlinien, Stel-
lungnahmen und vor allem Wissenschaftlichen Mitteilungen 

der Deutschen Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und 
Biomaterialien e.V. sei an dieser Stelle gestattet. Dem Zahnarzt 
wird zukünftig zunehmend die unabhängige medizinisch kriti-
sche Bewertung von Therapieverfahren aus Expertensicht ab-
verlangt werden. Diesbezüglich gibt es noch Optimierungs-
bedarf. Man könnte zu der provokanten Aussage kommen, 
dass in Deutschland prothetische Therapie zurzeit vorrangig 
durch Gesundheitssystem, Industrie und Dentallabors und erst 
nachrangig durch externe Evidenz bestimmt wird. Auf die 
Nennung patientenbezogener finanzieller Limitationen habe 
ich in der Aufzählung bewusst verzichtet. Dieser Aspekt ist un-
strittig. Auch wenn teure Verfahren ausscheiden, kann aller-
dings die Findung bestmöglicher Lösungen unter den gegebe-
nen Rahmenbedingungen durchaus unter Nutzung des aktuell 
verfügbaren Wissens geschehen. Die Beiträge zum abnehmba-
ren Zahnersatz und zu den monolithischen Zirkoniumdioxid-
restaurationen sind auch unter diesem Gesichtspunkt wertvoll. 
Der abnehmbare Zahnersatz ist in den vergangenen Jahren 
mehr und mehr aus dem Fokus von Forschung und Fortbil-
dung geraten. Geschuldet ist diese Entwicklung den Fortschrit-
ten und der Attraktivität der Implantologie. Wünschenswert 
kann diese Ausgrenzung allerdings nicht sein, wird doch ein 
großer Teil unserer Bevölkerung noch immer mit abnehm-
baren Prothesen versorgt. Monolithische vollkeramische Kro-
nen und Brücken könnten ein Schritt in Richtung eines einfa-
chen, preisgünstigen und zudem substanzsparenden festsit-
zenden Zahnersatzes sein, der trotzdem ästhetisch akzeptabel 
ist. Die Zukunft wird zeigen, welches Potenzial diesem Thera-
piemittel innewohnt. Abgerundet wird das Heft durch eine Rei-
he von Falldarstellungen, die innovative Materialien und Tech-
nologien beinhalten. Damit wird der Bogen zurück in die kli-
nische Praxis geschlagen.

Ich wünsche Ihnen bei der Lektüre dieses facettenreichen 
Schwerpunktheftes neue Sichtweisen, anregende Ideen und 
kritische Reflexion. Letztere wird in unserem Beruf immer 
wichtiger werden. In diesem Sinne, viel Freude beim Lesen!

Ihr 

Prof. Dr. Michael Walter
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  Buchneuerscheinungen

D. Berg, A. Berzlanovic, D. Hahn,  

H. Schroll, M. Steffens, A. Teichmann

Ärztliches Praxishandbuch Gewalt

Deutsche Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe und Hessisches 
Sozialministerium, ORT 2013, 288 
S., ISBN 978–3–941130–12–8, Buch/
Softcover, 29,90 Euro
Verlag S. Kramarz; Auflage: 1. Auf-
lage (1. Juli 2013),
Erstes Kompendium für Ärztinnen, 
Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte 
zur Betreuung von Patientinnen und 
Patienten nach Anwendung von Ge-
walt einschließlich ausführlicher 
Hilfen und Materialien zur gerichts-
festen Dokumentation.
Mit Texten zu folgenden Themen: 
– Häusliche Gewalt
– Zahnärztliche Aspekte häuslicher 

Gewalt
–  Sexualisierte Gewalt

– Sexualisierte Gewalt gegen behin-
derte Mädchen und Frauen

– Genitalbeschneidung bzw. -ver-
stümmelung

– Gewalt gegen Ältere und Pflegebe-
dürftige inklusive umfangreicher 
Materialien zur Befunddokumen-
tation.

–  Hilfen für das ärztliche Gespräch
– Hinweise für Zahnärztinnen und 

Zahnärzte
– Kindesvernachlässigung und -miss-

handlung
– Gewalt gegen ältere Patientinnen 

und Patienten
– Freiheitsentziehende Maßnahmen 

in der Pflege
– mit umfangreichem Anhang und 

Dokumentationshilfen, Infobögen 
für die Patientin in mehreren Spra-
chen, Adressteil, med-doc-card 
und dent-doc-card für die gerichts-
feste Dokumentation. 

A. Fuhrmann

Zahnärztliche Radiologie

Thieme Verlag, Stuttgart 2013, 192 
S., ISBN/EAN: 978–3–13–165341–3, 
Buch/Hardcover, 49,99 Euro
– Das komplette Spektrum der bild-

gebenden Verfahren in der Zahn-
medizin von der Panoramaschicht-
aufnahme bis zur digitalen Volu-
mentomografie

– Alles zum Thema Strahlenschutz 
und Qualitätssicherung

– Für den Praktiker: Optimal als 
Nachschlagewerk bei diagnosti-
schen Fragen, unterschiedliche 
Aufnahmearten, ihre Indikatio-
nen, Vor- und Nachteile, Strahlen-
exposition

– Für Studierende und Praxisper-
sonal: Perfekt als Einführung in die 
Grundlagen der zahnärztlichen Ra-
diologie

Tagesordnung der DGZMK- 
Hauptversammlung 2013
Freitag, den 08. November 2013, 17:30 Uhr, Congress Centrum der Messe Frankfurt, 
Ludwig-Erhard-Anlage 1, 60327 Frankfurt, Raum Analog

I. Genehmigung der Tagesordnung
II. Bericht des Präsidenten über das abgelaufene 

Geschäftsjahr
III. Bericht des Generalsekretärs
IV. Bericht des APW Vorsitzenden
V. Bericht der Kassenprüfer
VI. Entlastung des Vorstandes
VII. Genehmigung des Haushaltsplanes 2014
VIII. Ernennung des Wahlausschusses
IX. Wahlen
 A. Wahl der/s Präsidentin/en Elect

 B. Wahl der/s Vizepräsidentin/en

 C. Wahl der/s Generalsekretär/in/s

 D. Wahl von zwei Beisitzer/innen/n

X. Beschlussfassung über eingegangene Anträge
 A. Änderung der DGZMK-Satzung (siehe Seite 581)

 B. Änderung des Beitrags für Assistent/innen/en

 (Reduzierung des Beitrages für Assistent/innen/en (Kon-
kretisierung)

XI. Sonstiges 

Die Mitglieder der DGZMK werden höflich gebeten, ihren Mit-
gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbüro der DGZMK bis Freitag, den 
08.11.2013, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis 
ist leider nicht möglich.

Düsseldorf, den 01.10.2013

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Präsident der DGZMK
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1  Die neu eingefügten Änderungsvorschläge sind mit Unterstrich, die Streichungen in eckigen Klammern und in kursiv hervorgehoben.

Beschlussvorschlag zur Änderung der DGZMK Satzung1

§ 5 Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft endet bei:
a) Tod,
b) Austritt durch schriftliche Kündigung zum Ende des Kalenderjahres. Es gilt eine dreimonatige Kündigungsfrist. 
c) ….
d) ….
e) Streichung von der Mitgliederliste wegen Zahlungsverzuges gemäß § 16 Abs. 11 
[e) Vorliegen von Gründen, die eine Aufnahme verhindert hätten. Dies ist insbesondere der Fall, wenn ein grober Verstoß gegen die Vereins-

interessen oder Satzungsinhalte erfolgt ist. Die Entscheidung über den Ausschluss liegt beim Vorstand]
f) Ausschluss aus dem Verein, wenn das Mitglied die Vereinsinteressen schädigt. Eine Schädigung der Vereinsinteressen liegt vor, wenn 

das Mitglied zum Beispiel in grober Weise die Satzung, Ordnungen, Beschlüsse der Mitgliederversammlung der DGZMK missachtet 
oder das Ansehen der DGZMK in der Öffentlichkeit in bedeutsamer Weise herabwürdigt. Über den Ausschluss eines Mitglieds ent-
scheidet der Geschäftsführende Vorstand mit einfacher Stimmenmehrheit. Dem Mitglied ist unter Fristsetzung von zwei Wochen Gele-
genheit zu geben, sich vor dem Ausschluss zu den erhobenen Vorwürfen zu äußern. Der Beschluss über den Ausschluss ist zu begrün-
den und dem Mitglied schriftlich bekanntzugeben. Gegen den Ausschluss kann innerhalb von einem Monat nach schriftlicher Be-
kanntgabe schriftlich Berufung beim Vorstand der DGZMK eingelegt werden, der endgültig über den Ausschluss entscheidet. Bis zur 
Entscheidung des Vorstands der DGZMK ruht die Mitgliedschaft. Macht das Mitglied von dem Recht der Berufung gegen den Aus-
schließungsbeschluss keinen Gebrauch oder versäumt er die Berufungsfrist, so unterwirft er sich dem Ausschließungsbeschluss mit 
der Folge, dass die Mitgliedschaft endet.

§ 11 Zuständigkeit der Aufgaben

(1) Dem Vorstand obliegen alle Aufgaben der DGZMK, die nicht ausdrücklich der Hauptversammlung und dem Geschäftsführenden 
Vorstand vorbehalten sind.

Geschäftsführender Vorstand

(2) Der Geschäftsführende Vorstand erledigt die laufenden Aufgaben des Vorstandes und ist für die Geschäftsführung verantwortlich. 
Insbesondere hat er das Vermögen des Vereins, seine Finanzen und Beteiligungen zu verwalten, die Vorstandssitzungen vorzuberei-
ten und die ihm vom Vorstand und der Satzung zugewiesenen Aufgaben zu erledigen. So obliegt dem Geschäftsführenden Vorstand 
u.a. die Entscheidung über die Aufnahme und den Ausschluss eines Mitglieds sowie dessen Streichung von der Mitgliederliste. Der 
Geschäftsführende Vorstand gibt sich eine Geschäftsordnung, in der die Aufgabenverteilung geregelt wird.

§ 16 Mitgliedsbeitrag

5. Die Aufnahme in den Verein ist davon abhängig, dass sich das Mitglied für die Dauer der Mitgliedschaft verpflichtet, dem Verein ein 
SEPA-Mandat für den Lastschrifteinzug der [am Bankeinzugsverfahren für die] Mitgliedsbeiträge zu erteilen. [teilzunehmen.] Die Erklä-
rung des Mitglieds erfolgt dazu auf dem Aufnahmeformular. Von Mitgliedern, die dem Verein eine Einzugsermächtigung erteilt ha-
ben, wird der Beitrag zum Fälligkeitstermin nach Abs. 1 eingezogen.

6. Das Mitglied ist verpflichtet, dem Verein laufend Änderungen der Kontoangaben (IBAN und BIC) [nummer], den Wechsel des Bank-
instituts, sowie die Änderung der persönlichen Anschrift und E-Mail Adresse mitzuteilen. 

 ……

11. Ein Mitglied, das trotz Mahnung mit mehr als zwei Jahresbeiträgen im Rückstand ist, wird durch Beschluss des Geschäftsführenden 
Vorstands von der Mitgliederliste gestrichen, wobei die Streichung dem Mitglied mitzuteilen ist. [aus dem Verein ausgeschlossen.]
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588 PRAXIS / PRACTICE Fallbericht / Case Report

P. Kohorst1

Innovative Materialien  
und Fertigungstechniken  
in aktuellen prothetischen 
Versorgungskonzepten
Innovative materials and processing  
techniques in current prosthetic rehabilitation 
concepts

1 Medizinische Hochschule Hannover, Klinik für Zahnärztliche Prothetik und Biomedizinische Werkstoffkunde, Carl-Neuberg-Straße 1, 30625 Hannover 
Peer-reviewed article: eingereicht: 25.06.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 01.08.2013
DOI 10.3238/dzz.2013.0588–0597

Einführung: Die Etablierung computergestützter 
Herstellungsverfahren hat in den vergangenen Jahren 

im Bereich der prothetischen Zahnmedizin zu einem Wandel 
der Versorgungskonzepte geführt. Neben neuartigen Fer-
tigungstechniken stehen dabei insbesondere innovative Ma-
terialien im Fokus.
Material und Methode: Fallbeispiele sowohl für festsitzen-
de als auch herausnehmbare Restaurationen sollen ver-
anschaulichen, welche Möglichkeiten die computergestützte 
Fertigung heute in der Patientenversorgung bietet. Zum ei-
nen wird die Rehabilitation mit monolithischen Keramikres-
taurationen dargestellt, die nicht nur eine verbesserte Lang-
zeitstabilität, sondern auch gesteigerte Behandlungs- und 
Kosteneffektivität versprechen. Zum anderen stehen heraus-
nehmbare, teleskopverankerte Versorgungen im Fokus, die 
durch Nutzung innovativer Materialien und Techniken auch 
bei schwierigen Ausgangssituationen ein erfolgreiches pro-
thetisches Konzept darstellen.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Auch wenn kli-
nische Langzeitergebnisse für zahlreiche aktuelle Versor-
gungskonzepte noch ausstehen, wird deutlich, welches Po-
tenzial innovative Materialien und Fertigungstechniken in 
der prothetischen Zahnmedizin bieten. Die zur Verfügung 
stehenden Technologien gewährleisten inzwischen in nahezu 
allen Indikationsbereichen eine patientenindividuelle Rehabi-
litation, für die ein weites Spektrum geeigneter Restaurati-
onsmaterialien genutzt werden kann.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 588–597)

Schlüsselwörter: Monolithische Keramikrestauration; Implantat; 
Teleskop; PEEK; CAD/CAM

Introduction: In recent years the establishment of com-
puter aided design and manufacturing techniques has led to 
a change of rehabilitation concepts in prosthetic dentistry. 
However, this development has not only focused on new 
processing techniques but in particular on innovative materi-
als.
Material and Methods: The spectrum of CAD/CAM tech-
nology for the fabrication of fixed as well as removable resto-
rations is presented by clinical cases. On the one hand the 
rehabilitation with monolithic ceramic restorations is demon-
strated which not only show an improved long-term stability 
but also enhanced effectiveness related to treatment cost 
and clinical handling. On the other hand this report focusses 
on telescopically retained prostheses that by use of inno-
vative materials and techniques represent a successful pros-
thetic concept even for challenging clinical situations.
Results and Conclusions: Even if clinical long-term results 
still are not reported for several modern rehabilitation con-
cepts, it becomes apparent that innovative materials and 
processing techniques have a great potential in prosthetic 
dentistry. With currently available technologies in almost all 
indications an individual rehabilitation can be realized based 
on a wide choice of restoration materials.

Keywords: monolithic ceramic restoration; implant; telescopic 
crown; PEEK; CAD/CAM

P. Kohorst
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Einleitung

Seit nunmehr über 15 Jahren befindet 
sich die moderne Zahnmedizin in ei-
nem stetigen Innovationsprozess, der in 
seiner Ausprägung und Radikalität wohl 
einzigartig in der Historie unseres Fa-
ches ist. Die Etablierung computer-
gestützter Diagnose-, Planungs-, Be-
handlungs- und Fertigungstechnolo-
gien auf der einen Seite und die Einfüh-
rung neuer Materialien auf der anderen 
Seite, haben zu einem Paradigmenwech-
sel von der handwerklich geprägten 
Zahnheilkunde hin zu einer aktuellen 
Zahnmedizin geführt, deren Innovati-
onskraft im medizinischen Umfeld als 
beispielhaft bezeichnet werden kann. 
Neue Technologien und Materialen wa-
ren dabei in der Vergangenheit gemein-
sam und nahezu untrennbar an dieser 
Entwicklung beteiligt. In den Anfängen 
der computergestützten Prozesse stan-
den insbesondere prothetische Fra-
gestellungen bei der Herstellung von 
Zahnersatz im Fokus und es wurde der 
Begriff CAD/CAM aus industriellen Pro-
duktionsabläufen in die Zahnmedizin 
übernommen, der heute zu einem Sam-
melbegriff für verschiedenste digitale 
Anwendungen geworden ist. Ein Haupt-
interesse der damaligen Entwicklungen 
in der prothetischen Zahnmedizin lag 
dabei in der Verarbeitung von Hochleis-
tungskeramiken, insbesondere Zirkoni-
umdioxid [25]. Es bestand der Wunsch 
durch Einsatz dieser in der Industrie be-
reits seit langem bekannten Werkstoffe 
vollkeramischen Zahnersatz in Indikati-
onsbereichen zu realisieren, die zuvor 
metall-basierten Materialien vorbehal-
ten waren. Computergestützte Herstel-
lungstechniken ermöglichten die erfolg-
reiche Fertigung von belastbarem, voll-
keramischem Zahnersatz, wobei die 
Hochleistungskeramiken anfänglich 
insbesondere als Gerüstmaterial in der 
Kronen- und Brückentechnik verwendet 
und mit silikatkeramischen Massen in 
traditioneller Schichttechnik verblendet 
wurden.

Es zeigte sich jedoch, dass in der kli-
nischen Anwendung dieser Restauratio-
nen gehäuft Frakturen im Bereich der 
keramischen Verblendungen auftreten, 
deren Inzidenz zum Teil deutlich über 
den Komplikationsraten vergleichbarer 
Metall-Keramik Restaurationen liegt 
[10, 19]. Zahlreiche Untersuchungen 
haben sich mit den verschiedenen Fak-

toren beschäftigt, die die Frakturen der 
Verblendkeramiken beeinflussen und 
Strategien entwickelt, die das Auftreten 
dieser Schädigungen verhindern sollen 
[4, 14, 15, 21]. Durch die Einhaltung die-
ser Anwendungsempfehlungen ist es ge-
lungen, das Auftreten von Verblendfrak-
turen zu reduzieren, doch deuten die Er-
gebnisse aktueller klinischer Studien da-
rauf hin, dass trotz insgesamt hoher Er-
folgsraten das Versagen der Verblendke-
ramik weiterhin die Hauptkomplikation 
bei vollkeramischen Restaurationen mit 
Zirkoniumdioxidgerüst darstellt. In 
neueren Versorgungskonzepten wird 
daher der Ansatz verfolgt, gänzlich auf 
Verblendschichten zu verzichten und 
den Zahnersatz in seiner kompletten 
anatomischen Gestaltung aus einem 
Materialblock zu fertigen. Sowohl unter 
mechanischen Gesichtspunkten, als 
auch unter Aspekten wie Behandlungs- 
und Kosteneffektivität bieten diese Res-
taurationsformen Vorteile; Kompromis-
se müssen jedoch oftmals im Bereich der 
Ästhetik gemacht werden. Die Herstel-
lung dieser monolithischen Restauratio-
nen erfolgt zumeist aus Glaskeramiken, 
insbesondere Lithium-Disilikat Kerami-
ken [7], bzw. aus Zirkoniumdioxid [17]; 
aber auch moderne Kunststoffe gelan-
gen immer mehr in den Fokus des Inte-
resses [8]. Die technische Realisierung 
dieser vollanatomischen Versorgungen 
ist eng verbunden mit den Fortschritten, 
die sich in den vergangenen Jahren im 
Bereich der CAD/CAM-Technologien 
vollzogen haben. Komplexe okklusale 
Strukturen können am Computer inzwi-
schen patientenindividuell gestaltet 
werden, wobei gleichzeitig die funktio-
nellen Voraussetzungen des Patienten 
in einem virtuellen Artikulator Berück-
sichtigung finden [12].

Auch die Gestaltungsoptionen im 
Bereich des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes wurden durch die Etablierung 
computergestützter Fertigungsverfah-
ren und dem damit zur Verfügung ste-
henden Spektrum potenzieller Restaura-
tionsmaterialien deutlich erweitert. Be-
sonderes Innovationspotenzial geht da-
bei von Teleskopversorgungen aus, die 
nicht nur zahlreiche prothetische An-
forderungskriterien erfüllen, sondern 
auch sehr patientenindividuelle Lösun-
gen zulassen. Teleskopierende Verbin-
dungselemente bieten sowohl eine gute 
Retention und Stabilität, als auch Hygie-
nefähigkeit und Erweiterbarkeit sowie 

die Möglichkeit natürliche Zähne und 
Implantate in einer Restauration zu ver-
binden [1]. Waren es in der Vergangen-
heit nahezu ausschließlich Metalllegie-
rungen, die bei der Herstellung dieser 
Versorgungsform zum Einsatz kamen, 
stehen inzwischen im Rahmen subtrak-
tiver und additiver CAD/CAM-Prozesse 
ebenfalls Keramiken, Reinmetalle und 
Kunststoffe für die Produktion teles- 
kopierender Verbindungselemente zur 
Verfügung. 

Die folgenden klinischen Fälle ver-
anschaulichen die heutigen Möglichkei-
ten computergestützter Fertigungsver-
fahren bei der Herstellung von festsit-
zendem und herausnehmbarem Zahn-
ersatz. Ein besonderer Fokus liegt dabei 
auf den vielfältigen Materialoptionen, 
die sich, angepasst auf die jeweilige Pa-
tientensituation, in aktuellen Versor-
gungskonzepten bieten. Im ersten Fall 
wird die Versorgung mit monolithi-
schen Kronen aus Lithium-Disilikat dar-
gestellt, 2 weitere Fälle zeigen heraus-
nehmbare, teleskopierende Rehabilita-
tionen im zahnlosen bzw. teilbezahnten 
Oberkiefer. Hierbei werden unterschied-
liche Materialien für die Herstellung von 
Matrize und Patrize gegenübergestellt.

Material und Methode

Fall 1: Monolithische Kronen aus 
einer Lithium-Disilikat Keramik  
im Oberkiefer

Im Rahmen einer Erstvorstellung zur 
Kontrolluntersuchung wiesen die Zäh-
ne 24–27 der 37-jährigen Patientin in-
suffiziente Kronen- und Füllungsres-
taurationen auf, zudem waren alle Zäh-
ne endodontisch vorbehandelt (Abb. 
1.1). Nach konservierender Vorbehand-
lung mit Revision der Wurzelkanalfül-
lungen regio 24 und 26, einer chirurgi-
schen Kronenverlängerung mesial 25 
sowie der Insertion von Glasfaserstiften 
regio 25 und 27 (Abb. 1.2) wurde die 
Versorgung der Zähne mit monolithi-
schen Kronen aus einer Lithium-Disili-
kat Keramik geplant. Der Präparation 
der Zähne (Abb. 1.3) folgte die konven-
tionelle Abformung der Situation und 
neben einer Bissnahme ebenfalls die 
Anlage eines Gesichtsbogens sowie die 
axiographische Bestimmung von Kon-
dylenbahnneigung und Bennettwin-
kel. Die Arbeitsmodelle und die Biss-
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nahme wurden durch einen optischen 
Scan digitalisiert und die Datensätze im 
CAD-Programm in einem virtuellen Ar-
tikulator ausgerichtet (Abb. 1.4). Zur 
individuellen Programmierung der 
Grenzbewegungen des Artikulators 
wurden die axiographisch bestimmten 

Kennwerte herangezogen. In der CAD-
Umgebung stehen dabei verschiedene 
„Artikulatoren“ zur Verfügung, die in 
ihrem Design und ihrer Funktionalität 
den analogen Modellen entsprechen. 
Es folgte die virtuelle Gestaltung der 
vollanatomischen Kronenrestauratio-

nen unter Berücksichtigung der stati-
schen und dynamischen Okklusion 
(Abb. 1.5). In der Prozesskette schlossen 
sich dann die CAM-Fertigung aus Lithi-
um-Disilikat Keramikrohlingen in ei-
ner Schleifeinheit sowie die Individua-
lisierung der monolithischen Kronen 

Abbildung 1.1 Klinische Ausgangssituation.

Figure 1.1 Initial clinical situation.

Abbildung 1.2 Röntgenaufnahme nach endodontischer Vorbehand-

lung.

Figure 1.2 X-ray control after endodontical pretreatment.

Abbildung 1.3 Kronenpräparationen.

Figure 1.3 Crown preparations.

Abbildung 1.4 CAD-Modelle im virtuellen Artikulator.

Figure 1.4 CAD model in a virtual articulator.

Abbildung 1.5 CAD-Design der Kronenrestaurationen.

Figure 1.5 CAD design of the crown restorations.

Abbildung 1.6 Monolithische Lithium-Disilikat Kronen im 3-Jahres-

Recall.

Figure 1.6 Monolithic lithium disilicate crowns in the 3 year control.
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mit keramischen Malfarben an. Ent-
gegen dem Vorgehen bei Zirkonium-
dioxidkeramiken, die in der Regel im 
Weißlingszustand bearbeitet werden 
und in einem abschließenden Sinter-
prozess eine Schrumpfung erfahren, 
werden Lithium-Disilikat Keramiken 
im Schleifprozess direkt in die Zieldi-
mensionierung gebracht und erfahren 
lediglich einen Kristallisationsbrand. 
Nach funktioneller und ästhetischer 
Einprobe der Restaurationen wurden 
diese unter Verwendung der Adhäsiv-
technik eingegliedert. Im Beobach-
tungsverlauf und beim zurückliegen-
den 3-Jahres-Recall konnten keinerlei 
Veränderungen an den Versorgungen 
festgestellt werden (Abb. 1.6). Die Pa-
tientin zeigte sich zudem mit der Ästhe-
tik der monolithischen Kronenrestau-
rationen sehr zufrieden.

Fall 2: Zahnloser Oberkiefer nach 
Tumorresektion, zweiteilige  
Implantat-Primärteleskope aus  
Titan/Zirkoniumdioxid, Sekundär-
teleskope aus Galvanogold

Die 68-jährige Patientin stellte sich mit 
einer neoplastischen Veränderung im 
Oberkiefer vor, die in der Folge als Plat-
tenepithelkarzinom diagnostiziert wur-
de (Abb. 2.1). Im Rahmen der chirurgi-
schen Tumorresektion wurden sämtli-
che Zähne im Oberkiefer entfernt, zu-
dem mussten große Anteile des Kiefer-
knochens und der bedeckenden 
Schleimhaut reseziert werden. Adjuvan-
te Maßnahmen wie Radiatio oder Che-
motherapie wurden nicht durchgeführt. 
Die Defektrekonstruktion zur Schaffung 
eines adäquaten Prothesenlagers erfolg-
te mit einem Knochentransplantat aus 

dem Bereich des Beckens und einem 
Weichteiltransplantat vom linken Ober-
arm. Im Rahmen der umfangreichen Re-
konstruktionsmaßnahmen konnten die 
anatomischen Strukturen erfolgreich 
wiederhergestellt werden, dennoch er-
gaben sich sowohl im Hinblick auf die 
Ausprägung des Knochenangebots als 
auch insbesondere im Hinblick auf die 
Morphologie des Weichgewebes deutli-
che Unterschiede im Vergleich zu nicht 
vorbehandelten Situationen. Die weich-
gewebliche Bedeckung des Oberkiefers 
ist charakterisiert durch eine auf-
gelockerte, stark zerklüftete Struktur mit 
fibrinösen Belägen, typischen Kennzei-
chen für epidermale Transplantate zum 
intraoralen Mukosaersatz. 

Die folgende dentale Rehabilitation 
sah die Insertion von 6 Implantaten zur 
Verankerung einer herausnehmbaren, 

Abbildung 2.1 Plattenepithelkarzinom im Oberkiefer.

Figure 2.1 Squamous cell carcinoma in the upper jaw.

Abbildung 2.2 Bohrschablone auf Grundlage einer virtuellen Im-

plantatplanung.

Figure 2.2 Drilling template based on a virtual implant planning.

Abbildung 2.3 Virtuelle Gestaltung der implantatgetragenen Pri-

märteleskope.

Figure 2.3 Virtual design of implant retained, primary telescopic 

crowns.

Abbildung 2.4 Einprobe der Teleskopabutments aus Zirkoniumdi-

oxid. Die weichgeweblichen Anteile zeigen typische Charakteristika 

eines epidermalen Transplantates zum Mukosaersatz nach Tumorre-

sektion.

Figure 2.4 Try-in of telescopic abutments made of zirconia. Soft tis-

sue parts showing typical characteristics of an epidermal graft for a 

mucosal replacement after tumor resection.
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teleskopgetragenen Totalprothese vor. 
Zur Definition der Implantatpositionen 
wurde anhand des Datensatzes einer Di-
gitalen Volumentomographie (DVT) 
mit inserierter Scanschablone eine vir-
tuelle dreidimensionale Implantatpla-
nung unter implantatprothetischen Ge-
sichtspunkten vorgenommen und in ei-
ne Bohrschablone umgesetzt (Abb. 2.2). 
Bei Implantatinsertion zeigte sich je-
doch, dass aufgrund der Knochenquali-

tät und -quantität die in der virtuellen 
Implantatplanung vorgesehene Positio-
nierung nicht realisierbar war. Sowohl 
Lage als auch Angulation einzelner Im-
plantate wurden im Sinne eines indivi-
duellen Optimums angepasst. Dennoch 
konnten 6 Implantate (Bone Level NC, 
Institut Straumann Basel, CH) inseriert 
werden und auch die geänderten Im-
plantatpositionen ließen noch die ge-
plante Versorgungsform zu. Nach drei-

monatiger komplikationsloser, sub-
mukosaler Osseointegration wurde eine 
offene Implantatabformung mit ver-
schraubten Abformpfosten unter Ver-
wendung eines individuellen Löffels mit 
einem Polyethermaterial vorgenom-
men. Die Angulation der Implantate 
und die Tiefe der Schleimhautkanäle er-
schwerten dabei den Abformvorgang. Es 
folgte eine Kieferrelationsbestimmung 
mit einem intraoralen Stützstiftregistrat 
sowie die Anlage eines Gesichtsbogens. 
Eine Überprüfung der Registrierung so-
wie eine weitere funktionelle und ästhe-
tische Analyse im Munde des Patienten 
erfolgten danach anhand einer Wachs-
aufstellung. Erst nach endgültiger Fest-
legung von Bisslage und Zahnstellung 
wurden diese Wachsaufstellung sowie 
das Arbeitsmodell optisch gescannt und 
die virtuelle Gestaltung der implantat-
getragenen Primärteleskope vorgenom-
men (Abb. 2.3). Grundlage der zweiteili-
gen Implantatabutments waren konfek-

Abbildung 2.5 Tertiärgerüst, hergestellt durch selektives Laser-

schmelzen

Figure 2.5 Tertiary framework fabricated by selective laser melting.

Abbildung 2.6 Intraorales Verkleben des Tertiärgerüstes mit Gal-

vano-Sekundärteilen.

Figure 2.6 Intraoral bonding between tertiary framework and 

secondary telescopic crowns (female part).

Abbildung 2.7 Fertige Prothese von basal.

Figure 2.7 Final prosthesis, view on the basal side.

Abbildung 2.8 Fertiggestellte Prothese in situ.

Figure 2.8 Prosthesis in situ.

Abbildung 2.9  

Kontrollröntgenauf-

nahme (OPTG) nach  

2 Jahren.

Figure 2.9  

Panoramic control 

radiograph after  

2 years.
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tionierte Titanbasen, die im Zahntech-
nischen Labor mit den im CAD/CAM-
Prozess hergestellten Zirkoniumdioxid-
aufbauten verklebt wurden. Wichtige 
Gestaltungskriterien für die Aufbauten 
waren eine Optimierung der Abutment-
geometrien in Bezug auf die Dimensio-
nen der geplanten abnehmbaren Supra-
konstruktion, die Angulation der Im-
plantatabutments im Sinne einer ge-
meinsamen Einschubrichtung sowie die 
Einstellung einer Konizität von 2°. 

Nach der klinischen Einprobe der 
Teleskope (Abb. 2.4) wurden die Zirko-
niumdioxidoberflächen poliert und die 
Galvanosekundärteile gefertigt. Es folg-
ten die erneute Digitalisierung der nun 
vorliegenden Modellsituation und die 
CAD-Gestaltung der Tertiärstruktur. 
Auf Grundlage dieses Datensatzes wur-
de dann das Tertiärgerüst im SLM-Ver-
fahren (Selective Laser Melting) aus ei-

ner Cobalt-Chrom-Legierung her-
gestellt (Abb. 2.5). Zur Sicherstellung ei-
nes spannungsfreien Verbundes wur-
den die implantatgetragenen Primär-
teleskope definitiv im Patientenmund 
eingebracht und anschließend Sekun-
därteleskope und Tertiärgerüst mit-
einander verklebt (Abb. 2.6). Auf dem 
teleskopierenden Gerüst erfolgte dann 
die Fertigstellung der Prothese (Abb. 2.7 
und 2.8) anhand der zuvor evaluierten 
Wachsaufstellung. Nach Eingliederung 
der Versorgung wurde die Patientin in 
ein engmaschiges Recall aufgenom-
men. Bei den Kontrollterminen zeigten 
sich trotz der schwierigen Weichge-
webssituation reizlose periimplantäre 
Verhältnisse, die Mundhygiene der Pa-
tientin erwies sich als sehr gut. Auch die 
knöchernen Strukturen zeigten sich 
nach 2 Jahren in der Röntgenkontrolle 
stabil (Abb. 2.9).

Fall 3: Teilbezahnter Oberkiefer, 
Primärteleskope aus Titan,  
einteilige Implantat-Primär -
teleskope aus Titan, Sekundär -
teleskope aus PEEK

Im dritten Patientenfall steht die Ver-
wendung eines Hochleistungskunststof-
fes für die Herstellung von Sekundärte-
leskopstrukturen im Fokus. Der 77-jäh-
rige Patient kam mit dem Wunsch nach 
einer prothetischen Neuversorgung im 
Oberkiefer. Die klinisch/röntgenologi-
sche Untersuchung zeigte ein stark redu-
ziertes Restzahngebiss im Oberkiefer mit 
5 insuffizient versorgten Zähnen sowie 4 
Implantaten (Ankylos C/X, Dentsply 
Implants, Mannheim, D), die 6 Monate 
zuvor im Sinne einer strategischen Pfei-
lervermehrung alio loco inseriert wor-
den waren (Abb. 3.1). Nach erfolgreicher 
parodontaler und endodontischer Vor-

Abbildung 3.1 Übersichtsröntgenaufnahme der Ausgangssituation.

Figure 3.1 Panoramic radiograph of the initial situation.

Abbildung 3.2 Virtuelle Gestaltung der implantatgetragenen Pri-

märteleskope.

Figure 3.2 Virtual design of implant retained, primary telescopic 

crowns.

Abbildung 3.3 Einprobe der zahn- und implantatgetragenen Pri-

märteleskope.

Figure 3.3 Clinical try-in of tooth and implant retained, primary te-

lescopic crowns.

Abbildung 3.4 Sekundärteleskope aus Polyetheretherketon (PEEK).

Figure 3.4 Secondry telescopic crowns made of polyetheretherke-

tone (PEEK).
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behandlung konnten sowohl alle natür-
lichen Zähne als auch die Implantate 
mit in eine prothetische Versorgung ein-
bezogen werden. Die prothetische Phase 
begann mit der Herstellung einer 
Wachsaufstellung der späteren Restaura-
tion zur ästhetischen und funktionellen 
Analyse. Im Anschluss an die Präparati-
on der natürlichen Pfeilerzähne und der 
CAD/CAM-Herstellung der Primärteles-
kope aus Reintitan im Zahntechnischen 
Labor erfolgte eine gemeinsame Fixati-
onsabformung der Implantate und der 
Teleskope. Nach intraoraler Stützstift-
registrierung und Gesichtsbogenanlage 
sowie erneuter Einprobe einer Wachs-
aufstellung wurde diese Aufstellung ge-
meinsam mit den Arbeitsmodellen und 
den zahngetragenen Primärteleskopen 
zur Fertigung individueller, einteiliger 
Implantatabutments aus Titan an ein 

spezialisiertes Fräszentrum (Atlantis, 
Dentsply Implants, Mölndal, S) ver-
sandt. Entsprechend den bereits in Fall 2 
aufgeführten Kriterien wurde das virtu-
elle Design der Implantatprimärteile 
vorgenommen (Abb. 3.2), die dann 
nach Online-Freigabe produziert wer-
den konnten. Der gemeinsamen Einpro-
be der zahn- und implantatgetragenen 
Primärteile (Abb. 3.3) folgte die ab-
schließende Parallelisierung und Politur 
der Aufbauten sowie die Herstellung der 
Sekundärteleskope aus dem Hochleis-
tungskunststoff Polyetheretherketon 
(PEEK) (Abb. 3.4). Bei diesem Material 
handelt es sich um einen thermoplas-
tischen Kunststoff aus der Stoffgruppe 
der Polyaryletherketone, der neben sehr 
guten mechanischen Eigenschaften ei-
ne hohe Schmelztemperatur und Be-
ständigkeit gegenüber nahezu allen or-

ganischen und anorganischen Lösungs-
mitteln aufweist. In der Zahnmedizin 
steht PEEK als industriell gefertigtes 
Grundmaterial zur Verfügung, das in 
CAD/CAM-Prozessen mit gängigen Fräs-
anlagen verarbeitet werden kann. Für 
die Produktion der Sekundärteile wurde 
ein optischer Scan aller Primärteleskope 
auf dem Arbeitsmodell durchgeführt, 
dem sich die virtuelle Gestaltung der Te-
leskope und die Fertigung im Fräspro-
zess anschlossen. Durch die hohe Präzi-
sion sowohl des Oberflächenscans als 
auch der Fräsbearbeitung war keine 
Nachbearbeitung notwendig, alle Se-
kundärteleskope wiesen eine gleich-
mäßige Friktion zu den Primärtelesko-
pen auf. Einem erneuten Scan der Mo-
dellsituation mit aufgesetzten Primär- 
und Sekundärteleskopen folgte das 
CAD-Design des Tertiärgerüstes (Abb. 

Abbildung 3.5 CAD-Design des Tertiärgerüstes.

Figure 3.5 CAD design of the tertiary framework.

Abbildung 3.6 Sekundärteleskope aus PEEK in situ.

Figure 3.6 Clinical try-in of secondry telescopic crowns made from 

PEEK.

Abbildung 3.7 Einprobe des Tertiärgerüstes.

Figure 3.7 Try-in of the tertiary framework.

Abbildung 3.8 Tertiärgerüst mit Sekundärteleskopen verklebt.

Figure 3.8 Intraoral bonding between tertiary framework and  

secondary telescopic crowns (female part).
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3.5) sowie dessen Produktion durch den 
additiven Prozess des selektiven Laser-
schmelzens, der bereits im zuvor dar-
gestellten Fall zum Einsatz kam. Der 
spannungsfreie Verbund zwischen Se-
kundärteleskopen und Tertiärgerüst 
wurde wiederum durch den Vorgang des 
intraoralen Verklebens sichergestellt 
(Abb. 3.6–3.8). Die Fertigstellung der 
Restauration erfolgte nach Überabfor-
mung des teleskopierenden Grund-
gerüstes. Bei Eingliederung und den Re-
callterminen wies die Versorgung eine 
sehr gute Friktion auf (Abb. 3.9), der Pa-
tient hatte keinerlei Probleme in der 
Handhabung und die gute Zugänglich-
keit der Primärteleskope ermöglichte ei-
ne vorbildliche Mundhygiene.

Diskussion

Keramische Werkstoffe haben in der 
Zahnmedizin eine lange Tradition, be-
reits vor über 100 Jahren wurde die Fer-
tigung vollkeramischer Kronenrestaura-
tionen erstmals beschrieben. Lange Zeit 
konnten sich diese Versorgungen ins-
besondere aufgrund mangelnder me-
chanischer Eigenschaften und Defiziten 
in der Fertigungsgenauigkeit dennoch 
nicht durchsetzen. Mit der Etablierung 
von Oxidkeramiken und verstärkten 
Glaskeramiken sowie in Folge der rasan-
ten Entwicklung dentaler CAD/CAM-
Technologien sind vollkeramische Res-
taurationen inzwischen jedoch zu ei-
nem wichtigen Pfeiler in der protheti-
schen Zahnmedizin geworden. Unter 
verschiedenen, bereits in der Einleitung 
beschriebenen, Aspekten stehen dabei 
immer mehr monolithische Restaura-
tionen im Fokus. Für diesen Anwen-
dungsbereich kommen vor allem Zirko-

niumdioxidkeramiken und Lithium-
Disilikat Keramiken zum Einsatz. 

Die herausragenden mechanischen 
Eigenschaften scheinen Zirkonium-
dioxid zu einem idealen Werkstoff für 
die Fertigung vollanatomischer, mono-
lithischer Versorgungen zu machen 
[17]. Aussagekräftige klinische Unter-
suchungen liegen zu diesen Restauratio-
nen bislang jedoch nicht vor. Zudem 
muss aufgrund der Härte und Festigkeit 
der Zirkoniumdioxidkeramiken Para-
metern wie der okklusalen Gestaltung 
und der Oberflächenvergütung beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, um Schäden im Bereich der Gegen-
bezahnung zu verhindern [13, 16]. Die 
Opazität des Werkstoffes bedingt darü-
ber hinaus oftmals Kompromisse im Be-
reich der Ästhetik, auch wenn inzwi-
schen Materialien mit gesteigerter 
Transluzenz erhältlich sind. Lithium-
Disilikat Keramiken weisen hingegen 
aufgrund ihrer amorph-kristallinen 
Struktur deutlich bessere optische Ei-
genschaften auf und sind im Hinblick 
auf ihre Oberflächeneigenschaften, bzw. 
im Hinblick ihrer Wirkung auf eine an-
tagonistische Bezahnung zumeist als 
unkritischer zu bewerten. Gleichzeitig 
liegen bereits verschiedene klinische 
Untersuchungen über längere Beobach-
tungszeiträume vor [3, 6, 9], die den er-
folgreichen Einsatz monolithischer glas-
keramischer Restaurationen beschrei-
ben, auch wenn diese sich nicht nur auf 
Versorgungen beziehen, die im CAD/
CAM-Verfahren, sondern auch im Press-
Verfahren hergestellt wurden. Bei Ver-
wendung dieser Keramiken müssen je-
doch der eingeschränkte Indikationsbe-
reich, der maximal kurzspannige Brü-
ckenrestaurationen vorsieht, und die 
zumeist obligate adhäsive Befestigung 

berücksichtigt werden. Doch nicht nur 
im Bereich festsitzender Versorgungen, 
sondern auch in der herausnehmbaren 
Prothetik haben sich Keramiken in den 
letzten Jahren zu einem häufig verwen-
deten Werkstoff entwickelt. Gerade für 
den Einsatz teleskopverankerter Prothe-
sen, wie in Fall 2 beschrieben, liegen un-
ter Verwendung von Zirkoniumdioxid 
erste positive Ergebnisse sowohl von La-
boruntersuchungen [2] als auch von kli-
nischen Berichten vor [5, 18, 24], Lang-
zeitergebnisse stehen hingegen noch 
aus. 

Neben keramischen Werkstoffen 
wird zunehmend auch der Einsatz ver-
stärkter Kunststoffmaterialien für die 
CAD/CAM-Fertigung vor allem mono-
lithischer Restaurationen beschrieben 
[8]. Langzeitprovisorische Kronen- und 
Brückenrestaurationen stellen dabei  
den Hauptanwendungsbereich dar. Die 
meisten erhältlichen Materialien ba- 
sieren auf Polymethylmethacrylat 
(PMMA), aber auch andere Polymere, 
wie z.B. Polyetheretherketon (PEEK), die 
bislang in der Zahnmedizin wenig ver-
breitet waren, werden vermehrt einge-
setzt [20]. Bei PEEK handelt es sich um 
einen Hochleistungskunststoff, der in-
dustriell in der Halbleiterfertigung sowie 
im Fahrzeug- und Flugzeugbau, jedoch 
auch in zahlreichen medizinischen Be-
reichen wie der Wirbelsäulenchirurgie, 
der Traumatologie und der Orthopädie 
als Implantatmaterial verwendet wird 
[11, 22]. Hervorragende mechanische 
und thermische Eigenschaften sowie ei-
ne hohe Biokompatibilität machen die-
sen Werkstoff ebenfalls interessant für 
den zahnmedizinischen Einsatz und 
dies nicht nur in der Kronen- und Brü-
ckenprothetik. Wie im vorliegenden Fall 
3 beschrieben, lassen sich heute durch 
die zahlreichen Gestaltungsmöglichkei-
ten moderner CAD-Programme und 
durch die Präzision computergesteuer-
ter Fertigungsanlagen verschiedenste 
Restaurationsarten, so z.B. auch gefräste 
Sekundärteleskope, aus PEEK realisie-
ren. Auch wenn noch keine klinischen 
Langzeitergebnisse für diesen Anwen-
dungsbereich vorliegen, scheint unter 
Berücksichtigung der tribologischen Ei-
genschaften des Materials und eigener 
klinischer Erfahrungen die Langzeit- 
perspektive sehr gut. Insgesamt nehmen 
teleskopverankerte Restaurationen eine 
wichtige Stellung in der prothetischen 
Zahnmedizin ein. Teleskope stellen ein 

Abbildung 3.9  

Fertiggestellte  

Prothese in situ.

Figure 3.9  

Prosthesis in situ.

(Abb. 1.1–3.9: P. Kohorst)
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vielseitiges Verankerungselement dar, 
das nicht nur eine sehr gute Stabilität ge-
gen vertikale und horizontale Kräfte bie-
tet, ästhetisch ansprechende Versorgun-
gen zulässt, gut erweiterbar und der 
häuslichen Mundhygiene zugänglich 
ist, sondern auch in zahlreichen kli-
nischen Untersuchungen seine Lang-
zeitstabilität unter Beweis gestellt hat 
[23]. Neue Materialien sowie Fertigungs- 
und Verfahrenstechniken werden das 
Anwendungsspektrum teleskopver-
ankerter Restauration zukünftig noch 
stärker erweitern; inwieweit diese Inno-
vationen den traditionellen Techniken 
überlegen sein können, müssen hin-
gegen geeignete klinische Untersuchun-
gen zeigen, die bislang noch nicht vor-
liegen.

Schlussfolgerungen

Moderne computergestützte Fertigungs-
techniken und neue Werkstoffe haben 
in den vergangenen Jahren das Spek-
trum der prothetischen Zahnmedizin 

deutlich erweitert. Sowohl im Bereich 
festsitzender als auch herausnehmbarer 
Versorgungen wurden zahlreiche Inno-
vationen etabliert. Monolithische Res-
taurationen aus Keramik bieten in die-
sem Zusammenhang eine vielverspre-
chende Möglichkeit ästhetisch an-
spruchsvollen Zahnersatz mit geringem 
labortechnischen Aufwand zu realisie-
ren, der aufgrund seiner Struktur auch 
in der Langzeitanwendung eine gute 
Prognose zeigt. Es sollte jedoch berück-
sichtigt werden, dass insbesondere für 
monolithische Restaurationen aus Zir-
koniumdioxid derzeit noch keine kli-
nischen Langzeitergebnisse vorliegen. 
Auch auf dem Gebiet der herausnehm-
baren Prothetik haben sich im Zuge neu-
er Technologien die Versorgungskon-
zepte gewandelt. Gerade die Kombinati-
on zwischen den Vorzügen teleskopie-
render Halteelemente und der Innovati-
on neuer Werkstoffe eröffnet dabei neue 
Perspektiven für die prothetische Zahn-
medizin, auch wenn der klinische Lang-
zeiterfolg ebenfalls erst noch gezeigt 
werden muss. 
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598 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Kurzverzeichnis Suprakonstruktionen

S. Steverding, V. Koller, Spitta Verlag, Balingen 2013, ISBN 978–3–943996–04–3, Ringbuch, 270 Seiten, 45 Abb., 171,09 Euro

Aus der Reihe „Spitta Abrech-
nung“ stammt dieses Buch. Die 

beiden Autorinnen sind in der Abrech-
nung sehr versiert. Neben den eigentli-
chen Suprakonstruktionen werden alle 
davon betroffenen Abrechnungsgebiete 
abgehandelt. Dabei wird systematisch 
vorgegangen.

 Es beginnt mit der Aufklärung über 
unterschiedliche prothetische Behand-
lungsalternativen, die immer am An-
fang stehen sollte, dann folgen die ge-
setzlichen Grundlagen. Neben der voll-
ständigen eigentlichen Leistungs-
beschreibung der entsprechenden GOZ 
und GOÄ Positionen folgt die Darstel-
lung dieser Leistungen im Rahmen der 
Festzuschüsse. Daran an schließt sich 
die Prophylaxe bei Suprakonstruktio-
nen. Den Abschluss bilden Fallbeispiele.

Aus den einzelnen Kapiteln ist er-
sichtlich, dass es sich nicht darum han-
delt, die Abrechnung von Suprakon-
struktionen zu maximieren, sondern 
dieses Buch zeigt, in welchem Kontext 
einer gesamten Behandlung Suprakon-
struktionen stehen. Am Anfang wird 
deshalb die Aufklärung abgehandelt. 
Hier wird sehr deutlich darauf hingewie-
sen, dass es auch eine Pflicht zur wirt-
schaftlichen Aufklärung über die gesam-
te Behandlung gibt. Auch die Differenti-
alindikationen für implantatgetragenen 
Zahnersatz werden dargestellt. Aus die-
ser Systematik ergibt sich, dass auch die 
Abrechnung der Suprakonstruktion mit 
dem Einsetzen nicht erledigt ist. Der 
Nachsorge und der Abrechnung dieser 
Nachsorge ist ebenfalls ein eigenes Kapi-
tel gewidmet.

In jedem Kapitel wird für jede einzel-
ne Gebührenposition aufgelistet, wel-
che Voraussetzungen vorhanden sein 
müssen, um diese Leistung abzurech-
nen. Weiter wird darauf hingewiesen, 
welche Leistungen zusätzlich berechnet 
werden können, wann eine Abrechnung 
nicht möglich ist und allgemeine Hin-
weise für die korrekte Abrechnung wer-
den benannt. Diese Punkte sind durch 
einprägsame Piktogramme grafisch 
schnell zu finden. Zusätzlich sind die ak-
tuellen Kommentare der Bundeszahn-
ärztekammer aufgeführt und die Inten-
tion des Gesetzgebers.

Im Kapitel über die Festzuschüsse 
wird sehr sorgfältig herausgearbeitet, 
wann es sich um eine Regelversorgung 
und wann es sich um eine gleichartige 
oder andersartige Versorgung handelt. 
Gerade auf diesem Gebiet werden mit-

hilfe dieses Buches Abrechnungsfehler 
vermieden. Welche Möglichkeiten sich 
ergeben, eine Behandlung abzurechnen, 
die nicht abgeschlossen werden konnte, 
werden ebenfalls sehr eindringlich dar-
gelegt. 

Die Fallbeispiele sind auf der Home-
page des Spitta Verlages eingestellt, da 
sie doch einem permanenten Wandel 
unterliegen. Es sind sehr typische Ver-
sorgungen dargestellt. Besonders her-
vorzuheben ist, dass die Unterschiede 
gegenübergestellt werden, die bei der 
Abrechnung von Kassenpatienten zu 
Privatpatienten bestehen.

Ganz besonders wertvoll wird das 
Buch durch die Bindung. Das sehr stabile 
Papierformat und die Spiralbindung ma-
chen es möglich, dieses Buch aufgeschla-
gen auf dem Schreibtisch zu legen, ohne 
dass man einen Bleistift zum Offenhal-
ten der Seiten benötigt. Die Spiralbin-
dung ist so stabil, dass sie ein tägliches 
Arbeiten möglich macht. Es handelt sich 
hierbei um ein Buch für die tägliche Ar-
beit, das viele Fehler vermeiden wird. Als 
Zahnarzt sollte man mindestens die ers-
ten und letzten Kapitel selber lesen, um 
nicht durch eine fehlerhafte Aufklärung 
unnötig Geld zu verlieren. Die Aufklä-
rung muss ja selber erbracht werden. Un-
sere Mitarbeiter werden das Buch schät-
zen, da es sich perfekt zum Arbeiten bei 
der Abrechnung eignet.

Bei dem großen Anteil, den implan-
tatgetragene Versorgungen mittlerweile 
einnehmen, wird dieses Buch jeder Pra-
xis, die davon betroffen ist, gute Dienste 
leisten.  

K.-R. Stratmann, Köln
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J. C. Türp1

Orofacial pain care  
in 2020: A prediction*

Orofazialer Schmerz im Jahre 2020:  
Eine Vorhersage*

Introduction: The diagnosis and management of 
both acute and long-lasting orofacial pain (OFP) is a 

clinical challenge. OFP care for chronic problems differs from 
strategies employed in acute pain conditions, while thera-
peutic goals are, in comparison, often relatively modest. 
Methods: Based on an analysis of the recent pain literature, 
supplemented by a summary of past developments and cur-
rent problems inherent to orofacial pain care, a forecast is of-
fered regarding the expected progress within the field of 
OPF by the year 2020. 
Results: The following main predictions are made: On the 
positive side, the desire of patients to become better informed 
will grow. The significance of external evidence to justify diag-
nosis and therapy will increase. The appreciation of psycho-
social pain therapies will rise. The importance of interpersonal 
and communication skills will grow. However, lack of time and 
low reimbursement will remain a major impediment for state-
of-the-art patient care. The reserved attitude towards pain 
medications will remain. The impact of new research findings 
on patient care will be moderate. The educational level of 
most clinicians with regard to OFP will remain poor. Ethics will 
play an increasing role in OFP patient care. 
Conclusion: Compared to today, some clinically relevant 
changes may be expected, and in the years ahead the field 
of OFP will continue its journey of emancipation away from 
traditional dentistry, heading towards pain medicine.

Keywords: chronic pain; facial pain; pain management; cranio- 
mandibular disorders; forecast

J. C. Türp

1 Klinik für Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropathien, Universitätskliniken für Zahnmedizin, Basel, Schweiz
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* Dieser Beitrag ist meinem Habilitationsvater Jörg R. Strub, Freiburg im Breisgau, anlässlich seines 65. Geburtstags gewidmet.
Peer-reviewed article: eingereicht: 30.05.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 25.06.2013
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Einleitung: Die Diagnostik und Therapie von akutem 
und lang andauerndem orofazialen Schmerz (OFS) ist 

alles andere als einfach. Das klinische Vorgehen beim chro-
nischen OFS unterscheidet sich denn auch von den Strate-
gien, die bei akuten Schmerzzuständen angewandt werden, 
und die therapeutischen Ziele sind oft vergleichsweise be-
scheiden. 
Methodik: Auf der Grundlage einer Analyse der jüngeren 
Schmerzliteratur sowie einer Darstellung der vergangenen 
Entwicklungen und aktuellen Probleme wird eine Vorhersage 
gemacht hinsichtlich der bis zum Jahr 2020 auf dem Gebiet 
des OFS zu erwartenden Fortschritte. 
Ergebnisse: Folgende Hauptprognosen werden aufgestellt: 
Einerseits wird der Wunsch der Patienten, besser informiert zu 
werden, zunehmen. Auch wird die externe Evidenz zur Recht-
fertigung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen an 
Bedeutung gewinnen. Die Rolle psychosozialer schmerzthera-
peutischer Verfahren wird mehr gewürdigt werden. Steigen 
wird auch die Bedeutung zwischenmenschlicher und kom-
munikativer Fähigkeiten. Andererseits werden Zeitmangel und 
geringe Leistungsvergütung starke Hemmnisse für eine dem 
aktuellen Stand gemäße Patientenversorgung bleiben. Die Zu-
rückhaltung gegenüber Schmerzmedikamenten wird sich 
nicht ändern. Der Einfluss neuer Forschungsergebnisse auf die 
Patientenversorgung wird mäßig bleiben, ebenso wie das Wis-
sen der meisten Kliniker zum Thema OFS. Hingegen werden 
ethische Aspekte bei der Versorgung von Patienten mit OFS 
eine zunehmende Rolle spielen.
Schlussfolgerung: Im Vergleich zu heute ist von einigen 
klinisch relevanten Veränderungen auszugehen. In den 
nächsten Jahren wird das Gebiet OFS seinen emanzipatori-
schen Weg von der traditionellen Zahnmedizin in Richtung 
Schmerzmedizin fortführen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 600–615)

Schlüsselwörter: chronischer Schmerz; Gesichtsschmerz; 
Schmerztherapie; kraniomandibuläre Dysfunktion; Vorhersage
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“Science and technology  
cannot solve all problems.” 

Jörg R. Strub (2013) [165]

1 Introduction 

Since the early days of mankind, people have made efforts to 
predict the future [102]. The Delphic Oracle [99] is probably 
the most renowned “forecasting institution” from ancient 
times. Since then, views into the future have remained popular 
not only among ordinary citizens (e.g., by resorting to horo-
scopes or soothsayers), but also – by using scientific methods – 
within professional disciplines, such as economy, politics, 
physics or meteorology [5, 50, 102, 104, 164]. 

It is unquestionable that serious forecasts about forthcom-
ing developments can only be made on the basis of a thorough 
analysis of both the past and the present. Yet, as noted by Beau-

lieu and Love [7], “even with knowledge of past events and a careful 

analysis of the current state of things we do not correctly and consist-

ently predict the future.” This is because our views of the future 
are biased by the paradigms, experiences and interpretations of 
the past as well as by influences from the present, including 
technological, economic and social factors and personal 
hopes, wishes, and life’s goals [100]. An additional source of 
distortion relates to the tendency of individuals to memorize 
rare and unusual events much better than typical occurrences, 
thereby relying on these unrepresentative incidents for  
imagining the future [63, 114]. Thus, predictions are always 

prone to misconceptions, misinterpretations, and errors. From 
that, two rules can be derived [72]: 
(1) The future will not be what we expect it to be. 
(2) Whenever something changes, a lot of other things remain 

constant.
The validity of these two principles can be nicely derived from 
futuristic scenarios made in earlier times, as illustrated, for in-
stance, by a prediction made by Gordon and Helmer in 1964 for 
the year 2000 [50], or in Fritz Kahn’s pictures of “the doctor of the 

future”, published in 1924, 1925 [84], and 1939, respectively 
[182]. Today we see that contemporary life is quite different 
than anticipated in the past [15]. From that we can infer  
that future life will also differ from today’s predictions [53, 85, 
132]. 

These premises need to be taken into consideration when 
forecasts for disciplines such as medicine and dentistry, and 
orofacial pain (OFP) in particular, are made. Nonetheless, con-
sidering the relatively slow progress seen in (orofacial) pain di-
agnosis and management over the past decades, a prediction 
for the year 2020 seems viable with an acceptable error margin.

2 The current situation 

2.1 The problem

Among the different diagnoses of OFP [120, 174], the persistent 
and chronic forms [c.f., 123, 169]2 continue to be a particular 

„Wissenschaft und Technologie 
können nicht alle Probleme lösen.“

Jörg R. Strub (2013) [165]

1 Einleitung 

Seit seinen frühen Tagen unternimmt der Mensch Anstrengun-
gen, die Zukunft vorauszusagen [102]. Das Orakel von Delphi 
[99] ist vermutlich die bekannteste „Vorhersageinstitution“ 
aus antiker Zeit. Seitdem sind Blicke in die Zukunft nicht nur 
unter „einfachen Bürgern“ (z.B. in Form von Horoskopen oder 
mittels Wahrsagern), sondern, unter Verwendung wissen-
schaftlicher Methoden, auch in bestimmten Berufen, wie Wirt-
schaft, Politik, Physik oder Meteorologie [5, 50, 102, 104, 164], 
beliebt geblieben.

Es ist unbestritten, dass seriöse Prognosen über künftige 
Entwicklungen nur auf der Grundlage einer genauen Analyse 
von Vergangenheit und Gegenwart getätigt werden können. 
Allerdings, wie Beaulieu und Love [7] bemerkten, „auch mit 

Kenntnis vergangener Ereignisse und einer sorgfältigen Analyse der 

aktuellen Lage der Dinge sagen wir die Zukunft nicht korrekt und 

übereinstimmend voraus.“ Dies liegt daran, dass unsere Sicht der 
Zukunft verzerrt ist durch Paradigmen, Erfahrungen und Inter-
pretationen der Vergangenheit und durch Einflüsse aus der Ge-
genwart, darunter technologische, ökonomische und soziale 
Faktoren sowie persönliche Hoffnungen, Wünsche und  
Lebensziele [100]. Eine weitere Quelle der Verzerrung ist die 
Neigung, sich an seltene und ungewöhnliche Ereignisse viel 
präziser zu erinnern als an alltägliche Geschehnisse und sich 
dann anhand dieser nicht-repräsentativen Begebenheiten die 
Zukunft auszumalen [63, 114]. Aus diesem Grunde sind Vo-
raussagen immer für Missverständnisse, Fehleinschätzungen 
und Irrtümer anfällig. Zwei Regeln lassen sich daraus ableiten 
[72]: 
(1) Die Zukunft wird nicht so sein, wie wir sie heute erwarten. 
(2) Immer wenn sich etwas verändert, bleibt vieles andere 

gleich. 
Die Gültigkeit dieser zwei Prinzipien kann schön hergeleitet 
werden aus futuristischen Szenarien, die in früheren Zeiten 
entworfen wurden, so beispielsweise in einer Voraussage von 
Gordon und Helmer aus dem Jahre 1964 für das Jahr 2000 [50] 
oder in Fritz Kahns Bildern vom „Arzt der Zukunft“ aus den Jah-
ren 1924, 1925 [84] und 1939 [182]. Wir wissen heute, dass sich 
unser Leben stark von dem unterscheidet, was in der Vergan-
genheit antizipiert worden war [15]. Daraus können wir schlie-
ßen, dass auch die Welt von morgen von heutigen Voraussagen 
abweichen wird [53, 85, 132]. 

Diese Voraussetzungen gilt es zu berücksichtigen, wenn 
Prognosen in Fachgebieten wie Medizin und Zahnmedizin, 
und im Besonderen orofazialer Schmerz (OFS), erstellt wer-
den. Wenn man allerdings den relativ langsamen Fortschritt 
berücksichtigt, der in den vergangenen Jahrzehnten auf dem 
Gebiet der (orofazialen) Schmerzdiagnostik und -therapie er-
folgt ist, scheint, innerhalb eines annehmbaren Fehler-
bereichs, eine Voraussage für das Jahr 2020 gleichwohl durch-
führbar zu sein. 
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challenge for the practitioner [166]. Clinically, these pains are 
often characterized by 
(a) a mismatch between the individual’s pain complaint(s), 

and the severity of the pathological condition, and 
(b) a considerable individual variation of the pain experience 

[98, 157]. 
OFP may have dramatic consequences for patients [70], their 
families [6], and society [59]. Bearing in mind the multidimen-
sional features of chronic pain [1, 101, 110], with its genetic 
[28, 69], (patho)physiological [4], psychological (cognitive; af-
fective-emotional) [180], social [153], cultural, ethnic [139] 
and sex-related [130, 148] influences and consequences, it be-
comes evident that the diagnosis and management of affected 
patients needs to be very different from strategies employed in 
acute pain conditions [169]. In this respect, OFP does not differ 
from similar pains located in other parts of the body [6,  
183]. 

2.2 The situation in pain medicine

A high-quality systematic analysis on important features of 
chronic non-malignant pain in Germany [186] came to the fol-
lowing conclusions: 
• Chronic pain is an important and prevalent health problem. 
• It exerts negative influence on daily activities as well as on the 

quality of life of patients.
• It results in high economic costs for the health system and 

loss of productivity [see also for the United States: 47, and for 
Ireland: 131].

Yet, the therapy pain patients receive is often inadequate [89, 
186], because current evidence-based recommendations and 
knowledge gained from recently published research articles re-
main unknown to many practitioners [186]. Furthermore, 
there is an urgent need for more multidisciplinary pain care in-
stitutions. For instance, a recent health technology assessment 
estimated a lack of about 2,500 of such sites in Germany [29]. 
It may be assumed that a similar situation exists in other coun-
tries.

Notwithstanding these negative points, multiple new in-
sights into the nature of pain have been gained during the past 
years [4, 64, 93, 138, 181]. In addition, novel strategies in pain 
management care have emerged. For example, it has been rec-
ognized that the therapy of long-lasting pain must be multi-
modal, interdisciplinary, team-based and guided by evidence-
based concepts [116]. This embraces the willingness to collab-
orate with pain psychologists, physical therapists, pain phys-
icians, and other specialties, whenever required [117]. More-
over, achievable therapeutic goals have been redefined. The 
following exemplary statements about diagnosis, prognosis, 
and therapy reflect some of these views:

2 From a clinical-therapeutic perspective, Palla [123] differentiates two forms of long-lasting pain: (1) persistent pain (“a pain lasting for more than 3 to 6 months without psy-
chological distress”), and (2) chronic pain (“pain without apparent biological value accompanied by significant affective and cognitive distress”). Similarly, but on the basis 
of neurobiological mechanisms of pain chronification, Treede [169] distinguishes between (1) persistent but potentially reversible acute pain (due to the acute plasti- 
city of the nociceptive system, in the absence of potentially irreversible alterations of gene expressions), and (2) chronic pain (characterized by changes in gene expressi-
ons).

2 Aus klinisch-therapeutischer Sicht unterscheidet Palla [123] zwei Formen lang andauernder Schmerzen: (1) persistierender Schmerz („ein Schmerz, der länger als 3 bis 6 
Monate ohne psychologischen Disstress dauert”), und (2) chronischer Schmerz („Schmerz ohne offensichtlichen biologischen Wert, der von erheblichem affektivem und kog-
nitivem Disstress begleitet wird”). In vergleichbarer Weise, aber auf der Basis neurobiologischer Mechanismen der Schmerzchronifikation, differenziert Treede [169] zwi-
schen (1) persistierendem, aber (aufgrund der akuten Plastizität des nozizeptiven Systems) potenziell reversiblem akutem Schmerz (in Abwesenheit potenziell irreversibler 
Veränderungen der Genexpression), und (2) chronischem Schmerz (gekennzeichnet durch Veränderungen der Genexpression).

2 Die derzeitige Situation 

2.1 Das Problem

Unter den verschiedenen OFS-Diagnosen [120, 174] stellen die 
persistierenden und chronischen Formen [vgl. 123, 169]2 für den 
Behandler weiterhin eine besondere Herausforderung dar [166]. 
Klinisch sind diese Schmerzen häufig charakterisiert durch 
(a) eine Diskrepanz zwischen der Schmerzschilderung des Be-

troffenen und der Schwere des pathologischen Zustands, 
und 

(b) eine beachtliche individuelle Variation der Schmerzerfah-
rung [98, 157]. 

OFS kann dramatische Konsequenzen für die Patienten [70], 
ihre Familien [6] und die Gesellschaft [59] haben. Berücksich-
tigt man die Multidimensionalität chronischer Schmerzen [1, 
101, 110], mit ihren genetischen [28, 69], (patho)physiologi-
schen [4], psychologischen (kognitiven; affektiv-emotionalen) 
[180], sozialen [153], kulturellen, ethnischen [139] und ge-
schlechtsspezifischen [130, 148] Einflüssen und Folgen, so 
wird klar, dass bei der Diagnostik und Therapie der betroffenen 
Patienten ganz andere Strategien gewählt werden müssen als 
im Falle von akuten Schmerzen [169]. In dieser Hinsicht unter-
scheidet sich OFS nicht von vergleichbaren Schmerzen in an-
deren Körperbereichen [6, 183]. 

2.2 Die Situation in der Schmerzmedizin

Eine hochwertige systematische Analyse zum Thema „chroni-
sche nicht-maligne Schmerzen in Deutschland“ [186] kam zu 
folgenden Schlussfolgerungen: 
• Chronischer Schmerz ist ein bedeutendes und verbreitetes 

Gesundheitsproblem. 
• Er hat negative Auswirkungen auf die Tagesaktivitäten und 

die Lebensqualität der Patienten.
• Er führt zu hohen Gesundheitsausgaben und zu Produktivi-

tätsverlust [siehe auch für die USA: 47, und für Irland: 131].
Dennoch erhalten Schmerzpatienten oft eine unzureichende 
Therapie [89, 186], weil den meisten Praktikern weder aktuelle 
evidenzbasierte Empfehlungen noch Wissen aus aktuellen For-
schungsbeiträgen bekannt sind [186]. Auch besteht ein drin-
gender Bedarf bei der multidisziplinären Schmerzversorgung: 
So ermittelte ein jüngst veröffentlichter HTA-Bericht einen 
Mangel von rund 2500 solcher Einrichtungen in Deutschland 
[29]. Man kann davon ausgehen, dass in anderen Ländern eine 
ähnliche Situation vorliegt.
Unabhängig von diesen versorgungstechnischen Defiziten 
wurden in jüngster Zeit wichtige neue Erkenntnisse über den 
Schmerz gewonnen [4, 64, 93, 138, 181]. Auch wurden neuarti-
ge schmerztherapeutische Strategien entwickelt. Beispielsweise 
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• “Pain medicine is one of the few medical specialties that rely hea-

vily on individual self-reporting to make a clinical diagnosis. […] 

In the clinical setting, an individual’s self-reporting of pain often 

does not correlate well with the severity of pathological condition 

[…]” [98].
• “Returning to a generally pain free life may be unrealistic for indi-

viduals with chronic pain or those who require frequent medical in-

terventions.” [10].
• “Even the best treatments available do not provide highly effective 

treatment to all patients. […] If we use the standard of no or even 

minimal (pain ≤ 2/10) pain as the outcome measure, chronic pain 

is resistant to most treatments when considering the average re-

sponse. Even best in class agents rarely provide more than a 30% 

decrease in pain level. […] The response to any treatment is belie-

ved to be a complex integration of the biological effects of the treat-

ment with effects triggered by the individuals’ thoughts, feelings 

and prior experiences. […] Accepting the limits of current therapies 

is also beneficial not only for the patient but also for the physician. 

[…] It is also important not to signal overoptimistic goals such as 

complete freedom from pain is every patient’s right since that is not 

realistic.” [12].

2.3 The reception of OFP in medicine and dentistry

In recent years, the pain community has increasingly taken 
note of the complexity and particularities of orofacial 
pains [64]. This is seen, for example, in the context of pul-
pal pain [46, 112], central sensitization [52, 187], pain heri-
tability [69], biomarkers [151], psychological and psycho-
social factors [43, 60, 122, 180], and pain chronicity [32, 
183]. 

Within the dental community, however, it appears that 
these topics have not yet received the desired attention from 
practitioners, although it has been recognized by the US-based 
Institute of Medicine of the National Academies that “oral health is 

more than healthy teeth, and oral diseases and disorders are more 

than caries and periodontal disease” [76]. It is revealing, though, 
that in the 28-page “Vision 2020” report of the Fédération Den-

taire International (FDI) [41], which aimed at identifying “the 

main challenges and opportunities oral health and its workforce are 

facing today”, the word “pain” or related terms do not appear 
even once3. 

Similar to the FDI, the German Federal Association of Dentists 
has published aims for oral health in the 2020 [189]. Therein, a 
“faster and better recognition as well as timely adequate education 

and therapy of patients with temporomandibular pain in the age 

group between 35 and 44 years” (whose prevalence in Germany 
was 4.6% in 1997) has been proposed [189]. While the men-
tioning of temporomandibular joint (TMJ) and masticatory 
muscle pain in this document is laudable, one may wonder 

3 In contrast, in the FDI’s “Dental Ethics Manual“ [40] “pain” is mentioned eight times. The importance ascribed to this symptom is emphasized by the introduction of the 
first chapter of this 136-page document: “In virtually every part of the world, being a dentist has meant something special. People come to dentists for help with some of their 
most pressing needs – relief from pain and suffering and restoration of oral health and well-being.” Later, in chapter six, the following statement is made: “Few occupations 
have the potential to be more satisfying than dentistry, considering the benefits that dentists provide — relief of pain and suffering and cure of illnesses.”.

3 Im Gegensatz dazu wurde in dem von der FDI herausgegebenen „Dental Ethics Manual“, einem Leitfaden zur zahnärztlichen Ethik [40], das Wort „Schmerz” achtmal ge-
nannt. Die Bedeutung, die diesem Symptom darin zugeschrieben wurde, kommt in der Einleitung des ersten Kapitels dieses 136 Seiten umfassenden Dokuments zum Aus-
druck: „Nahezu überall auf der Welt bedeutet Zahnarzt zu sein etwas Besonderes. Menschen suchen Zahnärzte auf mit der Bitte um Hilfe für eines ihrer dringlichsten Bedürfnisse 
– Befreiung von Schmerz und Leiden sowie Wiederherstellung von oraler Gesundheit und oralem Wohlbefinden.“ An einer anderen Stelle, in Kapitel sechs, findet sich folgende 
Aussage: „Wenige Berufe schaffen mehr Befriedigung als die Zahnmedizin, wenn man den Nutzen berücksichtigt, den Zahnärzte liefern — Befreiung von Schmerz und Leiden 
sowie Heilung von Krankheiten”.

wurde anerkannt, dass lang andauernder Schmerz multimodal, 
interdisziplinär, teambasiert und unter Anwendung evidenz-
basierter Konzepte angegangen werden muss [116]. Dies 
schließt die Bereitschaft ein, mit Schmerzpsychologen, Physio-
therapeuten, Schmerzmedizinern und anderen Spezialisten zu-
sammenzuarbeiten, wenn immer dies erforderlich ist [117]. Zu-
dem wurden realistische Therapieziele neu definiert. Die fol-
genden beispielhaften Aussagen zu Schmerzdiagnostik, -prog-
nose und -therapie geben einige dieser Erkenntnisse wieder:
• „Schmerzmedizin ist eines der wenigen medizinischen Fachgebie-

te, die stark auf die verbale Beschreibung durch den Patienten bau-

en, um zu einer klinischen Diagnose zu gelangen. […] In der Klinik 

korreliert die Schmerzschilderung der Patienten oft nicht stark mit 

dem Ausmaß der Pathologie […]” [98].
• „Die Rückkehr zu einem hauptsächlich schmerzfreien Leben ist 

für Personen, die unter chronischen Schmerzen leiden oder häu-

fige medizinische Interventionen benötigen, eher unrealistisch.” 

[10].
• „Auch die besten verfügbaren Therapien sind nicht bei allen Pa-

tienten hochwirksam. […] Wenn wir als Zielgröße keinen oder 

minimalen Schmerz (Schmerz ≤ 2/10) wählen, dann widersteht 

der chronische Schmerz den meisten Behandlungen, sofern man 

die durchschnittliche Therapieantwort berücksichtigt. Auch mit 

den besten Wirkstoffen kann selten mehr als ein 30%iger 

Schmerzrückgang erreicht werden. […] Die Antwort auf eine be-

liebige Behandlung wird als komplexes Zusammenspiel der bio-

logischen Therapiewirkungen mit den Gedanken, Gefühlen und 

Vorerfahrungen des Patienten gesehen. […] Die Grenzen der der-

zeitigen Therapien anzuerkennen ist nicht nur für den Patienten, 

sondern auch für den Arzt von Nutzen. […] Ebenso wichtig ist es, 

überoptimistische Ziele, wie ‚komplette Schmerzfreiheit ist das 

Recht eines jeden Patienten‘, zu vermeiden, da diese unrealis-

tisch sind.” [12].

2.3 Die Rezeption des orofazialen Schmerzes in der 
Medizin und Zahnmedizin

In den vergangenen Jahren wurde das Bewusstsein für die 
Komplexität und die Besonderheiten des OFS geschärft [64]. 
Dies kommt beispielsweise in Zusammenhang mit Pulpa-
schmerz [46, 112], zentraler Sensibilisierung [52, 187], Vererb-
barkeit von Schmerz [69], Biomarkern [151], psychologischen 
und psychosozialen Faktoren [43, 60, 122, 180] und Schmerz-
chronifizierung [32, 183] zum Ausdruck. 

Innerhalb der Zahnärzteschaft scheinen diese Themen al-
lerdings noch nicht die erwünschte Aufmerksamkeit erlangt zu 
haben, auch wenn das US-amerikanische Institute of Medicine of 

the National Academies erkannt hat, dass „Mundgesundheit mehr 

ist als gesunde Zähne, und orale Krankheiten und Dysfunktionen 

mehr sind als Karies und Parodontopathien“ [76]. Es ist jedoch be-
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why other age cohorts and other pain conditions were omitted 
in this document.

2.4 Orofacial pain – past developments

The low emphasis on pain in the above-cited documents 
might be explained by the historical development of the 
field of OFP care. When recapitulating the evolution of the 
past 100 years [54–55], the following observations can be 
made:
• Clinically relevant progression in diagnostic and therapeu-

tic concepts has been fairly slow.
• OFP patients have not always been managed according to 

the current state of the art. As a result, it may occur that 
“when the patient with facial pain and mandibular dysfunction 

meets with confusing or alarming diagnoses, undirected or uncoor-

dinated consultations, and treatment that is ineffective at best and 

radical at worst, life becomes less worth living.” [146]. 
• Machine-like thinking and mechanically driven ap-

proaches focusing on morphology (relating, for instance, 
to the dental occlusion, the mandibular position or the 
spatial relationships within the TMJs) and on repair have 
dominated in both acute and persistent/chronic [123] pain 
conditions.

• It is only since the early 1990s that the psychosocial conse-
quences of OFP − the so-called “axis II” of the Research Diag-

nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) − 
have been systematically considered; as a consequence, 
they were incorporated in that internationally accepted di-
agnostic and classification scheme [34].

• Modern views on the etiology, pathophysiology, diagnosis, 
and management of OFP have originated from or have 
been influenced by knowledge gained outside of the dental 
specialties. This information has come from diverse fields, 
such as physiology, neuroscience, pain medicine, clinical 
psychology, neurology, rheumatology, anesthesiology, 
pharmacology, and physical therapy, and this has impeded 
knowledge transfer into dentistry [56].

• The methodological quality of most clinical studies has 
been limited [92]. As a result, the quality of existing exter-
nal evidence is restricted [136], as it is the case for most 
dental procedures [39] – and beyond [77].

• Comparable to the situation at most medical faculties [83, 
107], the topic of pain either is not taught or not sufficient-
ly covered at many dental schools [87, 155–156].

3 The forecast 

Considering these aspects, predictions of OFP care by the 
year 2020 will be made in the following. The forecast is 
based on the status quo outlined in the previous section 
(“The current situation”) and on a careful analysis of the 
pain-related literature published until April 30, 2013, with 
special emphasis on the past 3 1/3 years. Regarding the 122 
references cited in this section, 94 (77 %) were published in 
2010 or later; of these, 32 (26 %) contributions have been 
from 2013. 

zeichnend, dass in dem 28 Seiten umfassenden Bericht „FDI Vi-
sion 2020” der Fédération Dentaire Internationale [41], dessen 
Ziel es ist, „die wichtigsten Herausforderungen und Chancen zu 

identifizieren, mit denen die Mundgesundheit und die zahnmedizi-

nischen Fachkräfte heute konfrontiert werden“, das Wort 
„Schmerz” (oder verwandte Begriffe) nicht ein einziges Mal 
auftaucht3.

Ähnlich wie die FDI hat auch die Bundeszahnärztekammer 
Ziele bezüglich der Mundgesundheit im Jahre 2020 veröffent-
licht [189]. Darin wurden eine „schnellere und bessere Früherken-

nung sowie rechtzeitige adäquate Beratung und Therapie der CMD-

Patienten mit dem Leitsymptom Schmerz in der Altersgruppe der 35- 

bis 44-Jährigen“ (deren Prävalenz in Deutschland im Jahre 1997 
bei 4,6 % lag) vorgeschlagen [189]. Auch wenn in diesem Do-
kument die Erwähnung von Kiefergelenk- und Kaumuskel-
schmerzen in Zusammenhang mit kraniomandibulären Dys-
funktionen (CMD) lobenswert ist, mag man sich fragen, wa-
rum andere Altersgruppen und andere Schmerzprobleme keine 
Erwähnung fanden.

2.4 Orofazialer Schmerz – Entwicklung in der Vergan-
genheit

Eine Erklärung für die geringe Berücksichtigung des Schmerzes 
in den oben zitierten Dokumenten kann möglicherweise mit 
der historischen Entwicklung in Zusammenhang mit dem The-
ma OFS erklärt werden. Wenn man nämlich die vergangenen 
100 Jahre Revue passieren lässt [54, 55], lassen sich folgende Be-
obachtungen machen:
• Ein klinisch relevanter Fortschritt in den diagnostischen und 

therapeutischen Konzepten fand nur sehr langsam statt.
• Patienten mit OFS wurden nicht immer gemäß dem aktuellen 

Wissensstand behandelt. Infolge dessen kann es vorkommen, 
dass, „wenn ein an Gesichtsschmerz und Funktionseinschränkun-

gen leidender Patient mit verwirrenden oder beunruhigenden Diag-

nosen, ungerichteten oder unkoordinierten Informationen und 

Therapien, die im besten Fall unwirksam und im schlechtesten Fall 

invasiv sind, konfrontiert wird, das Leben weniger lebenswert 

wird.” [146]. 
• Maschinenartiges Denken und mechanistisch orientierte, auf 

Morphologie (beispielsweise in Bezug auf die Okklusion der 
Zähne, die Unterkieferlage oder die räumlichen Verhältnisse 
innerhalb der Kiefergelenke) und auf Reparatur fokussierte 
Vorgehensweisen haben sowohl beim akuten als auch beim 
persistierenden/chronischen [123] Schmerz dominiert.

• Erst seit den frühen 1990er Jahren wurden die psychosozialen 
Folgen von OFS systematisch berücksichtigt und als sog. 
„Achse II” in das international anerkannte Diagnostik- und 
Klassifikationsschema der Research Diagnostic Criteria for Tem-

poromandibular Disorders (RDC/TMD) aufgenommen [34].
• Moderne Sichtweisen hinsichtlich der Ätiologie, Pathophy-

siologie, Diagnostik und Therapie der OFS haben ihren Ur-
sprung außerhalb der Zahnmedizin, oder zumindest wurden 
sie durch außerhalb der Zahnmedizin gewonnenes Wissen 
stark beeinflusst. Geliefert haben diese Informationen Fach-
gebiete wie die Physiologie, die Neurowissenschaften, die 
Schmerzmedizin, die klinische Psychologie, die Neurologie, 
die Rheumatologie, die Anästhesiologie, die Pharmakologie 
und die Physiotherapie. Dies hat den Wissenstransfer in die 
Zahnmedizin erschwert [56].
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3.1 Research 

• To a greater extent than in previous years, OFP-related clini-
cal research will adopt methods and follow topics from pain 
in general, as, for instance, representation of pain in the 
brain [105, 111], central sensitization [e.g., 95], ethnic- and 
sex-specific differences in pain perception [128, 141], the 
validity and reliability of diagnostic measures [e.g., 149], 
and the effectiveness and efficacy of therapeutic modalities 
[e.g., 75].

• Due to the peculiarities of the stomatognathic system, excel-
lent research on genuine “dental” and “trigeminal” topics 
[c.f. 64] will continue [e.g., 1, 49, 101, 110]. 

• The methodological quality of clinical investigations will im-
prove. This will elevate the significance and impact of publis-
hed research results [22]. As in recent years [e.g., 24, 37, 144, 
184], the release of findings from long-term studies will con-
tinue, thereby enriching our knowledge about the efficacy 
and effectiveness of therapeutic measures. 

• Among patients labeled with a specific orofacial pain diagno-
sis, efforts to define subgroups will continue. Subcategories 
will relate, for instance, to age [58], genetic variables [108] or 
psychosocial factors [122].

• Translational pain research [98], i.e., the application of dis-
coveries generated by basic science research (i.e., laboratory 
research and preclinical studies) in clinical settings (and vice 

versa), will exert a greater, yet still moderate influence with re-
gard to the care of OFP patients. For example, although due to 
technical advances brain neuroimaging [13] has become an 
accepted tool for visualizing pain-related brain activity [48, 
61, 73, 105, 161], this sort of expensive and time-consuming 
imaging is not likely to replace (inexpensive and quick) pa-
tients’ self-reports of pain [137].

3.2 Etiology

• New knowledge on the influence of (patho)physiological [17, 
38, 111], psychosocial [19, 86, 126, 180], environmental [26], 
epigenetic [147, 162] and genetic factors [69, 108, 154, 158, 
160] in OFP will be gained. For example, in a large prospective 
cohort study entitled the Orofacial Pain Prospective Evaluation 

and Risk Assessment (OPPERA) [33], important biopsychosoci-
al, environmental, and genetic variables contributing to 
TMDs among adults will be identified [152]. It may be ex-
pected, however, that their impact on the clinical care of OPF 
patients will be low.

3.3 Education

• Efforts will be made to foster education in OFP [88, 119].
• However, comparable to the situation in medicine and nur-

sing [16, 62, 129, 167], the quality of pain education will re-
main limited and inadequate during undergraduate educati-
on in dental schools.

• In contrast, the average quality of postgraduate education in 
OFP will rise, but it will be variable within the dental specialty 
programs [87, 156, 178]. 

• The appreciation of differences concerning the quality of cli-
nical studies and systematic reviews about pain-related topics 
will grow [113]. 

• Die methodische Qualität der meisten klinischen Studien ist 
beschränkt [92]. Aus diesem Grunde ist auch die Qualität der 
vorhandenen externen Evidenz begrenzt [136]. Diese Fest-
stellung gilt für die meisten Gebiete der Zahnmedizin [39] – 
und darüber hinaus [77].

• Vergleichbar mit der Situation in den meisten medizinischen 
Fakultäten [83, 107] wird das Thema „Schmerz” auch an vie-
len Universitätszahnkliniken in der Lehre nicht oder nicht 
ausreichend abgedeckt [87, 155, 156].

3 Die Vorhersage 

Unter Berücksichtigung dieser Aspekte wird im Folgenden eine 
Prognose zum Thema OFS bis zum Jahr 2020 gegeben. Diese ba-
siert auf dem im vorherigen Teil („Die derzeitige Situation”) 
dargelegten Status quo und auf einer sorgfältigen Analyse der 
schmerzbezogenen, bis zum 30. April 2013 veröffentlichten 
Fachliteratur, mit besonderer Berücksichtigung der letzten  
3 1/3 Jahre. Von den 122 Zitaten in diesem Teil wurden 94 
(77 %) im Jahre 2010 oder später veröffentlicht, von diesen 
wiederum stammen 32 (26 %) Beiträge aus dem Jahr 2013. 

3.1 Forschung

• OFS-bezogene klinische Forschung wird in einem größeren 
Ausmaß als früher solche Methoden anwenden und solche 
Themen aufgreifen, die in Zusammenhang mit Schmerzen 
im Allgemeinen stehen. Beispiele sind: Schmerzrepräsentati-
on im Gehirn [105, 111; zentrale Sensibilisierung [z.B. 95]; 
ethnische und geschlechtsspezifische Unterschiede bei der 
Schmerzwahrnehmung [128, 141]; Validität und Reliabilität 
diagnostischer Verfahren [z.B. 149]; Wirksamkeit therapeuti-
scher Maßnahmen [z.B. 75].

• Bedingt durch die Besonderheiten des stomatognathen Sys-
tems wird sich exzellente Forschung auch künftig mit speziell 
„dentalen” und „trigeminalen” Themen [vgl. 64] beschäfti-
gen [z.B. 1, 49, 101, 110]. 

• Die methodische Qualität klinischer Studien wird ansteigen. 
Dies wird die Bedeutung und die Auswirkungen publizierter 
Forschungsresultate erhöhen [22]. Wie in vergangenen Jah-
ren [z.B. 24, 37, 144, 184] werden Ergebnisse von Langzeitstu-
dien publiziert werden, die unser Wissen über die Wirksam-
keit therapeutischer Maßnahmen unter Studien- und Alltags-
bedingungen mehren werden. 

• Das Bestreben, unter den mit einer spezifischen orofazialen 
Schmerzdiagnose versehenen Patienten Untergruppen zu de-
finieren, wird sich fortsetzen. Unterkategorien werden sich 
beispielsweise auf das Alter [58], auf genetische Variablen 
[108] oder auf psychosoziale Faktoren beziehen [122].

• Die translationale Schmerzforschung [98], d.h. die Anwendung 
von Entdeckungen aus der Grundlagenforschung (Labor- und 
vorklinische Studien) im klinischen Kontext (und umgekehrt), 
wird einen größeren, allerdings weiterhin mäßigen Einfluss auf 
die Versorgung von OFS-Patienten ausüben. Ein Beispiel: Ob-
wohl aufgrund des technischen Fortschritts Neurobildgebung 
(Neuroimaging) [13] eine anerkannte Methode zur Sichtbarma-
chung schmerzbezogener Hirnaktivität geworden ist [48, 61, 
73, 105, 161], ist es nicht wahrscheinlich, dass diese teuren und 
zeitintensiven Verfahren die verbalen (zudem preiswerten und 
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3.4 Patient care in general

• Societal challenges due to the increase of the elderly popula-
tion will have only a minor effect on the composition of the 
population of OFP patients.

• Insufficient and/or incorrect education of information-see-
king patients will remain a problem. This does not only relate 
to statements found on websites [125] and on web-based pa-
tient forums [176], but it also concerns the communication 
between patients and doctors. Failure to deliver unbiased ex-
ternal evidence will continue to be a major obstacle for the 
establishment of informed patient choice and, thus, true par-
ticipatory decision-making [3].

• Nevertheless, the trend that doctors are having to deal 
with better informed patients [142] will continue. Therefo-
re, clinicians will be more frequently confronted with pu-
blished study results brought along by their patients, who 
have “more time than a clinician to search for information,  

read, and reflect” and who will be able “to ask ever-better ques-

tions” [67]. This will force OFP care providers to update 
their knowledge more regularly than was the case in the 
past.4 

• Simultaneously, patients’ perceptions [10, 44, 80], views, 
concerns, and preferences [30] will gain importance with 
regard to the choice of diagnostic and therapeutic measu-
res. 

• Consequently, patients’ expectations towards the OFP care 
provider will include a fair and state-of-the-art assessment of 
their condition, including suggestions for appropriate diag-
nostic and therapeutic measures that are supported by good 
external evidence [57].

• Due to the greater patient empowerment and the increasing 
importance of shared decision-making, the relevance of pa-
tient-centered and patient-endorsed approaches will increase 
[68, 142] − as opposed to a supply-centered care, which “is fre-

quently driven by the financial, legal, and related needs of the pro-

viders [...] rather than by the medical needs of the patients.” [67] 
(p319). 

• Restrictive reimbursement schemes and policies of medical/
dental insurance companies, which do not reflect current pa-
tient-related clinical needs, will remain a fundamental obsta-
cle for appropriate patient diagnosis and therapy. In coun-
tries where the government is the main payor for medical ser-
vices, this problem may be even more severe.

• Risks, costs, and benefits of available diagnostic and thera-
peutic options will come under closer scrutiny than before. A 
growing number of patients and insurance companies will 
request external evidence to justify the necessity and useful-
ness of proposed diagnostic and therapeutic procedures, ac-
cording to the motto: “First check the evidence, then recommend 

therapy” [177]. Hence, more often than not, approaches and 
recommendations supported by good external evidence 
[e.g., 143] will serve as benchmarks in clinical decision- 
making. 

4 „The litmus test for a democratic health care system is the degree to which patients are empowered to choose, based on transparent information. The 21st century should 
be the century during which the wind of change ushers in an adult conversation between patients and doctors.” [67]

4 „Die Bewährungsprobe für ein demokratisches Gesundheitssystem ist das Maß, in dem die Patienten ermächtigt werden zu wählen, basierend auf transparenten Informa-
tionen. Das 21. Jahrhundert sollte das Jahrhundert sein, in dem ein frischer Wind eine erwachsene Konversation zwischen Patienten und Ärzten auf den Weg bringt.” [67]. 

zeitökonomischen) Schmerzbeschreibungen der Patienten er-
setzen werden [137].

3.2 Ätiologie

• Es werden neue Erkenntnisse hinsichtlich des Einflusses  
(patho)physiologischer [17, 38, 111], psychosozialer [19, 86, 
126, 180], umweltbezogener [26], epigenetischer [147, 162] 
und genetischer Aspekte [69, 108, 154, 158, 160] gewonnen 
werden. So werden beispielsweise in einer groß angelegten pro-
spektiven Kohortenstudie − Orofacial Pain Prospective Evaluation 

and Risk Assessment (OPPERA) [33] − wichtige biopsychosoziale, 
umweltbezogene und genetische Faktoren, die zu CMD bei Er-
wachsenen beitragen, identifiziert werden [152]. Es ist jedoch 
davon auszugehen, dass der Einfluss dieser Erkenntnisse auf die 
klinische Versorgung von OFS-Patienten gering sein wird. 

3.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung

• Es werden vermehrt Anstrengungen zur Verbesserung der Aus-, 
Fort- und Weiterbildung über das Thema „orofazialer Schmerz“ 
unternommen werden [88, 119].

• Vergleichbar mit der Lage in Medizin und Pflegewissenschaften 
[16, 62, 129, 167] wird die Qualität der Schmerzausbildung im 
Studium der Zahnmedizin jedoch eingeschränkt und inadä-
quat bleiben.

• Im Gegensatz dazu wird die durchschnittliche Qualität der 
postgradualen Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der OFS 
zunehmen, wobei es innerhalb der verschiedenen Spezialgebie-
te große Schwankungen geben wird [87, 156, 178]. 

• Die Wissen von Qualitätsunterschieden in klinischen Studien 
und in systematischen Übersichten zum Thema „Schmerz“ 
wird zunehmen [113]. 

3.4 Patientenversorgung im Allgemeinen

• Gesellschaftliche Herausforderungen in Zusammenhang mit 
dem Anstieg der Zahl älterer Menschen werden nur eine gerin-
ge Auswirkung auf die Zusammensetzung der Patienten mit 
OFS haben.

• Die insuffiziente und/oder sachlich falsche Aufklärung infor-
mationssuchender Patienten wird ein Problem bleiben. Dies 
bezieht sich nicht nur auf Aussagen im Internet [125] und in 
webbasierten Patientenforen [176], sondern auch auf die Kom-
munikation zwischen Patienten und Zahnärzten. Das Ver-
säumnis, Patienten mittels unverzerrter externer Evidenz auf-
zuklären, wird eine der größten Hürden für die Etablierung ei-
ner informierten Patientenentscheidung und einer echten par-
tizipatorischen Entscheidungsfindung bleiben [3].

• Dessen ungeachtet wird der Trend zunehmen, dass es Zahnärz-
te mit besser informierten Patienten zu tun haben [142]. Daher 
werden Kliniker häufiger mit publizierten Studienergebnissen 
konfrontiert werden, die ihnen von Patienten mitgebracht wer-
den, da letztere „mehr Zeit als ein Kliniker haben, um [gesund-
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• Overall, the trend away from complex, but unnecessary (and 
unfounded) diagnostic and therapeutic approaches will con-
tinue. Similarly, oversimplified approaches will be more easi-
ly identified [134]. 

• Still, unnecessary (or even harmful) diagnostic and/or thera-
peutic procedures (overdiagnosis and overtreatment) as well 
as the failure of separating “business concepts from pain-related 

health care” [94] will remain a threat for OFP patients [97, 
171–172]. As a consequence, the number of malpractice 
claims, particularly from patients who were treated “with in-

vasive protocols based on personal beliefs” [97], is likely to  
rise.

• At the same time, underdiagnosis (e.g., lack of axis II assess-
ment) and undertreatment (e.g., due to failure to recognize 
comorbid pain conditions or pain-related systemic diseases, 
or to integrate appropriate psychological therapy) [171–172] 
will contribute to incomplete diagnoses and non-satisfactory 
therapeutic outcomes [170, 185].

• Due to the increasing understanding that the patient as a 
whole must stand in the focus of diagnosis and therapy of 
OFP – in contrast to a structure (e.g., a tooth5) that needs to be 
repaired and replaced − the personal relationship between pa-
tient and care provider will play an ever greater role. Therefo-
re, the importance of good interpersonal and communicati-
on skills of practitioners will grow [76]. 

• Considering the increasing number of publications pointing 
at the consequences of long-lasting pain, there will be a rai-
sing awareness for the association between OFP and psycho-
social sequelae, including impaired quality of life [8, 31, 82, 
109, 179, 188]. As a consequence, the psychosocial factors as-
sociated with orofacial pain [60, 168] will affect diagnosis 
[163] and therapy to a greater extent than before. Therefore, 
in state-of-the-art management of complex diseases and ill-
nesses [35], such as persistent/chronic OFPs, person-level ma-
nagement will become at least as important as disease-orient-
ed therapies [119].

• Like in pain medicine [12], the involvement of basic scientists 
in the care of pain patients at academic institutions will con-
tinue to be minimal.

• In concordance with recent developments in pain medicine 
[23, 74, 94, 115, 135, 140], ethical considerations will play a 
greater part in OFP patient care [18, 97, 133]. For example, 
Boswell and Giordano [14] state “that the primary ‘good’ of the 

clinical relationship in pain medicine is the ‘care’ of pain, as this 

reflects its essential raison d’être. […] We posit that pain physici-

ans should return to their roots, with the explicit goal of helping the 

patient (and, at the very least, do no harm in both profession and 

practice). […] And as befitting a classical but nonetheless perdura-

ble definition of ‘care,’ the primary goal must always be an unwa-

vering regard for the good of the patient.” 

3.5 Diagnosis

• Recently, the RDC/TMD have been revised based on an exten-
sive validation study [2]. They will be complemented by Diag-

nostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) in-

5 One may be tempted to add: “– nicely isolated from the rest of the individual by a piece of rubber dam.”
5 Man könnte geneigt sein hinzuzufügen: “– schön isoliert von der restlichen Person durch ein Stück Kofferdam.”

heitsbezogene] Informationen zu suchen, zu lesen und darüber 

nachzudenken“, und zudem fähig sein werden, „immer bessere 

Fragen zu stellen“ [67]. Diese Entwicklung wird Zahnärzte, die 
sich dem OFS widmen, zwingen, ihr Wissen regelmäßiger zu ak-
tualisieren, als dies in der Vergangenheit der Fall war.4 

• Zugleich werden die Empfindungen [10, 44, 80], Sichtweisen, 
Sorgen und Vorlieben [30] der Patienten hinsichtlich der Wahl 
der diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen an Be-
deutung gewinnen. 

• Daher werden die Patienten von ihrem Schmerztherapeuten ei-
ne angemessene und dem aktuellen Stand der Wissenschaft ge-
mäße Untersuchung ihres Problems erwarten, einschließlich 
Empfehlungen bezüglich geeigneter, von guter externer Evidenz 
gestützter diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen [57].

• Bedingt durch die stärkere Ermächtigung (Empowerment) von 
Patienten und die steigende Bedeutung einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung wird der Stellenwert von patientenzen-
trierten und von den Patienten gutgeheißenen Verfahren zu-
nehmen [68, 142] – im Gegensatz zu einer angebotsbezogenen 
Versorgung, die „häufig eher von den finanziellen, rechtlichen 

und damit in Zusammenhang stehenden Bedürfnissen des Be-

handlers als von medizinischen Notwendigkeiten des Patienten“ 
bestimmt wird [67]. 

• Restriktive Erstattungspraktiken und Strategien von (zahn)me-
dizinischen Versicherungen, die nicht in Einklang mit patien-
tenbezogenen klinischen Notwendigkeiten stehen, werden ein 
grundlegendes Hindernis für eine adäquate Diagnostik und 
Therapie der betroffenen Patienten bleiben. In Ländern, in de-
nen der Staat für die medizinischen Ausgaben aufkommt, kann 
dieses Problem noch schwerwiegender sein.

• Risiken, Kosten und Nutzen der vorhandenen diagnostischen 
und therapeutischen Angebote werden genauerer unter die Lu-
pe genommen werden als zuvor. Eine steigende Zahl von Pa-
tienten und Versicherungsgesellschaften wird externe Evidenz 
einfordern, um die Notwendigkeit und Nützlichkeit von vor-
geschlagenen diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men zu belegen, getreu dem Motto: „Erst die Evidenz prüfen − 

dann die Therapie empfehlen.“ [177]. Kurz: immer häufiger wer-
den Vorgehensweisen und Empfehlungen, die durch gute ex-
terne Evidenz abgestützt sind [z.B. 143], als Messlatte für die kli-
nische Entscheidungsfindung dienen. 

• Im Großen und Ganzen wird sich der Trend der Abwendung von 
komplexen, aber unnötigen (und unbegründeten) diagnosti-
schen und therapeutischen Vorgehensweisen fortsetzen. Ande-
rerseits werden simplifizierte Strategien schneller erkannt [134]. 

• Unnötige (oder gar den Patienten gefährdende) diagnostische 
und/oder therapeutische Maßnahmen (Überdiagnostik und 
Übertherapie) sowie das Versäumnis, Businesskonzepte von 
schmerzbezogener Gesundheitsversorgung zu trennen [94], wer-
den jedoch eine Bedrohung für OFS-Patienten bleiben [97, 171, 
172]. Als Folge ist davon auszugehen, dass die Zahl der Forderun-
gen wegen medizinischer Kunstfehler zunehmen wird, vor allem 
von solchen Patienten, die „mit invasiven Strategien auf der 

Grundlage persönlicher Meinungen” [97] behandelt wurden.
• Zugleich werden Unterdiagnostik (z.B. Fehlen einer psycho-

sozialen Befunderhebung) und Unterbehandlung (z.B. auf-
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tended for use in clinical settings as well as applied research 
settings. Their impact among general practitioners dealing 
with OFP patients will remain modest, however.

• The use of diagnostic hard and soft tissue imaging in OFP 
pain patients [65] will somewhat decrease due to the growing 
understanding that, like in medicine [71], such expensive 
examinations are often executed in excess, without impact 
on therapy or patient-related benefits [127]. Patients will pro-
fit from this development, because it will lower their exposu-
re to unnecessary radiation and the risk of overpathologizing 
their pain condition due to overinterpretation of image fin-
dings.

• The search for biomarkers for the diagnosis of TMJ osteo-
arthritis will continue. It is expected that within the next 10 
years “with the advancement of proteomics and assay sensitivity 

procedures ... several TMJ degradation biomarkers will be identi-

fied that can be easily detected in the saliva, blood and/or urine” 
[90]. 

• It is an undisputed fact that “the importance of taking a tho-

rough history can hardly be overemphasized” [121]. Over the 
next years, it will be acknowledged by an ever greater number 
of clinicians that “the comprehensive history constitutes the most 

important part of the diagnostic process” [51], because it “is key in 

making an accurate diagnosis, and often patients will tell the 

examiner the diagnosis in their own words” [121]. However, 
“adequate time is necessary to allow the patient to fully describe 

each of the complaints” [27], and the time needed for adequa-
tely taking the patient history is usually not reimbursed by as-
surance companies. More often than not, knowledge about 
this dilemma will lead to cognitive dissonance [42] among 
clinicians. Clinical reality will show that lack of time for ta-
king an in-depth patient history [97] will be a major hindran-
ce for obtaining an accurate diagnosis and, consequently, 
adequate therapy.

3.6 Therapy 

• Like in pain medicine [66, 94], there will be growing aware-
ness among health care providers that for patients suffering 
from chronic OFP conditions, multidisciplinary pain ma-
nagement is superior to simple therapy [175]. 

• The application of irreversible modalities for the manage-
ment of masticatory muscle and TMJ pain will decrease. This 
trend is in line with current recommendations from reputa-
ble OFP experts and organizations [57, 92].

• Since therapy-related group-mean responses derived from cli-
nical pain studies may not accurately reflect the therapeutic 
response of an individual patient [11], management of pa-
tients with long-lasting pain will, in most cases, continue to 
be “a nearly random trial for each individual” [12]. Although 
n-of-1 trials (single subject clinical trials) [79], which aim at 
finding the best intervention for an individual patient, may 

6 An increasing number of practitioners will realize that they do not treat the “homo statisticus-like average patient” who experiences the average pain decrease as reported 
in journal articles or book chapters. Instead, they treat therapy responders, i.e., patients who report a substantial (e.g. 50%) pain reduction after therapy – while non-res-
ponders, who have not shown any relevant therapeutic effect with a specific modality, will receive a different therapy [96].

6 Immer mehr Kliniker werden erkennen, dass sie nicht den „Homo-statisticus-artigen Durchschnittspatienten” behandeln, der den durchschnittlichen Schmerzrückgang er-
fährt, wie er in Zeitschriftenartikeln oder Buchbeiträgen berichtet wird. Stattdessen behandeln sie Therapie-Responder, d.h. Patienten, die nach der Behandlung eine subs-
tanzielle (z. B. 50%ige) Schmerzreduktion aufweisen – während Nicht-Responder, die keinen relevanten Therapieeffekt gezeigt haben, eine andere Behandlung erhalten 
[96].

grund des Nichterkennens komorbider Schmerzbilder oder 
schmerzbezogener systemischer Krankheiten, oder aufgrund 
des Versäumnisses, geeignete psychologische Therapien ein-
zusetzen) [171, 172] zu unvollständigen Diagnosen und un-
befriedigenden Therapieergebnissen beitragen [170, 185].

• Bedingt durch die zunehmende Erkenntnis, dass der Patient als 
Gesamtperson im Fokus der OFS-Diagnostik und -Therapie zu 
stehen hat – im Gegensatz zu einer Struktur (z.B. einem Zahn5), 
die repariert und ersetzt werden muss −, wird das persönliche 
Verhältnis zwischen Patient und Behandler eine immer größere 
Rolle spielen. Daher wird seitens der Zahnärzte die Bedeutung 
guter zwischenmenschlicher und kommunikativer Fähigkeiten 
zunehmen [76]. 

• Angesichts der steigenden Zahl von Veröffentlichungen, die sich 
mit den Auswirkungen lang andauernder Schmerzen beschäfti-
gen, wird das Bewusstsein eines Zusammenhangs zwischen OFS 
und seinen psychosozialen Folgen, einschließlich eingeschränk-
ter Lebensqualität [8, 31, 82, 109, 179, 188], zunehmen. Daher 
werden psychosoziale Faktoren [60, 168] in einem größeren Aus-
maß als zuvor Einfluss auf die Diagnostik [163] und Therapie neh-
men. Als Folge wird bei der Lege-artis-Behandlung komplexer 
Krankheiten und Erkrankungen [35], wie persistierender/chroni-
scher OFS, die personenbezogene Therapie mindestens genauso 
wichtig werden wie die krankheitsorientierte Therapie [119].

• In akademischen Institutionen wird, wie in der Schmerzmedi-
zin [12], die Einbindung von Grundlagenwissenschaftlern bei 
der Versorgung von Schmerzpatienten weiterhin eine absolute 
Ausnahme bleiben.

• In Einklang mit jüngsten Entwicklungen in der Schmerzme-
dizin [23, 74, 94, 115, 135, 140] werden ethische Gesichts-
punkte eine größere Rolle bei der Versorgung von Patienten 
mit OFS spielen [18, 97, 133]. Boswell und Giordano [14] be-
merkten beispielsweise, „dass in der Schmerzmedizin das primä-

re ‘Gute’ innerhalb der klinischen Beziehung in der ‘Betreuung‘ von 

Schmerz liegt, zumal dies ihre grundlegende Existenzberechtigung 

widerspiegelt. […] Wir behaupten, dass Schmerzärzte zu ihren 

Wurzeln zurückkehren sollten, mit dem expliziten Ziel, dem Pa-

tienten zu helfen (und, allermindestens, im Beruf und in der Praxis 

keinen Schaden auszuüben). […] Und entsprechend einer klassi-

schen, aber dennoch langlebigen Definition von ‘Betreuung’ muss 

das Hauptziel immer die standhafte Berücksichtigung des Guten 

für den Patienten sein.”

3.5 Diagnostik

• Die RDC/TMD-Kriterien wurden kürzlich auf der Grundlage ei-
ner umfangreichen Validierungsstudie überarbeitet [2]. Sie wer-
den durch die Diagnostic Criteria for Temporomandibular Dis-

orders (DC/TMD) ergänzt, die für den Einsatz am Patienten und 
in der klinischen Forschung vorgesehen sind. Ihre Auswirkung 
auf die Allgemeinzahnärzte, die auch mit OFS-Patienten zu tun 
haben, wird jedoch mäßig bleiben.
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advance the quality of patient care [91], their application in 
OFP patients will remain very rare [118]. Hence, instead of a 
“personalized pain medicine” [e.g. 78], various forms of “ave-
rage pain medicine” will continue be the standard. Nonethe-
less, even with this more general approach, adequate ma-
nagement can be offered for most OFP patients [9, 20].6

• Oral appliances will remain a cornerstone of TMD-related 
therapy [36]. The stabilization appliance (Michigan splint) 
will continue to be the gold standard [25, 45]. Hopefully, it 
will be utilized more as a pain-relieving modality than as an 
occlusal template.

• As in pain management in general [81], the appreciation of 
the role of psychosocial pain therapies in OFP patients [150] 
will grow. Still, there is currently no indication that this awa-
reness will change the behavior of dentists in terms of refer-
ring significantly more OFP patients to a clinical psychologist 
or a psychotherapeut. 

• In spite of the available evidence for the benefit of integrating 
pain medications in an OFP management program [21, 145], 
there are no indications that the reserved attitude of most cli-
nicians towards the use of drugs will change. 

• It can be expected that, like in the past [98], new therapeutic 
tools, including pain medications [103, c.f., however, 124], 
will emerge and expand the available armamentarium. Yet, 
they are not likely to lead to revolutionary changes in patient 
management.7 In contrast, “significant therapeutic advances” 
in pharmacological pain management are expected within 
“the next 10 to 20 years” [145].

4 Conclusion 

Taking the relatively slow nature of progress in the field of OFP 
care into account, the above-mentioned predictions do not ap-
pear to be farfetched. A retrospective analysis in the year 2021 
will show, however, how accurate they have been. 

Many of these predictions are based on the growing reali-
zation that orofacial pains are not substantially different from 
all other types of pain, so there really is no reason for a separate 
“dental universe” of knowledge about their diagnosis or the-
rapy. This prospective view into the current literature also indi-
cates that “out of the (dental) box” thinking [159] will remain 
an essential requirement for keeping abreast with current de-
velopments within OFP medicine [55]. As a logical con-
sequence, the field of OFP will continue its emancipating jour-
ney, thereby abandoning many, if not most, principles of clas-
sical dentistry [173]. This trend can be regarded as a spin-off of 
the FDI’s vision that by the year 2020 [41] oral health will be in-
tegrated into healthcare in general. 
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• Der Einsatz bildgebender Verfahren zur Darstellung von Hart- 
und Weichgeweben bei Patienten mit OFS [65] wird geringfügig 
abnehmen. Grund ist die zunehmende Einsicht, dass, wie in 
der Medizin [71], solche kostspieligen Untersuchungen häufig 
im Übermaß durchgeführt werden, ohne Auswirkungen auf die 
Therapie oder einen patientenbezogenen Nutzen [127] zu ha-
ben. Patienten werden von dieser Entwicklung profitieren, weil 
sie weniger oft unnötiger Bestrahlung und dem Risiko einer 
Überpathologisierung (aufgrund einer Überinterpretation bild-
gebender Befunde) ausgesetzt sind.

• Die Suche nach Biomarkern zum Zwecke der Diagnostik von 
Entzündungen der Kiefergelenke wird voranschreiten. Es wird 
angenommen, dass innerhalb der kommenden 10 Jahre, „be-

dingt durch Fortschritte in der Proteomik und beim molekularbio-

logischen Substanznachweis [...] mehrere Biomarker für Abbau-

vorgänge in den Kiefergelenken gefunden werden, die im Speichel, 

Blut und/oder Harn auf einfache Weise nachgewiesen werden kön-

nen” [90]. 
• Es ist eine unbestrittene Tatsache, dass „die Bedeutung einer sorg-

fältigen Patientenanamnese nicht überbetont werden kann” [121]. 
Im Laufe der nächsten Jahre wird eine immer größere Zahl Kli-
niker anerkennen, dass „die ausführliche Erhebung der Patienten-

geschichte den wichtigsten Teil der Diagnostik darstellt” [51], weil 
sie „der Schlüssel für eine korrekte Diagnose ist, und Patienten dem 

Untersucher oft die Diagnose in ihren eigenen Worten mitteilen” 
[121]. Allerdings „ist ausreichend Zeit erforderlich, um dem Pa-

tienten zu erlauben, alle seine Beschwerden vollständig zu be-

schreiben” [27]. Jedoch wird die dafür erforderliche Zeit in der 
Regel nicht von den Krankenversicherungen finanziell kom-
pensiert wird. In den meisten Fällen wird das Wissen über dieses 
Dilemma auf Seiten der Untersucher zu einer kognitiven Disso-
nanz [42] führen. Die klinische Wirklichkeit wird zeigen, dass 
der Zeitmangel für die Erhebung einer eingehenden Patienten-
geschichte [97] ein größeres Hindernis für das Stellen einer kor-
rekten Diagnose und, als Konsequenz, einer geeigneten Thera-
pie sein wird.

3.6 Therapie 

• Wie in der Schmerzmedizin [66, 94] wird das Bewusstsein der 
Behandler geschärft werden, dass für Patienten mit chro-
nischem OFS eine multidisziplinäre Schmerztherapie ein-
fachen Behandlungsmaßnahmen überlegen ist [175]. 

• Im Rahmen der Therapie von Kaumuskel- und Kiefergelenk-
schmerzen werden weniger irreversible Maßnahmen durch-
geführt werden. Dieser Trend folgt aktuellen Empfehlungen 
von auf dem OFS-Gebiet anerkannten Experten und Organisa-
tionen [57, 92].

• Da die in klinisch-therapeutischen Schmerzstudien gewonne-
nen gruppenbezogenen Durchschnittswerte das Ansprechen 
eines einzelnen Patienten auf eine Behandlung nicht immer kor-
rekt widerspiegeln [11], wird die Therapie von an lang anhal-
tendem Schmerz leidenden Einzelpersonen in den meisten Fäl-
len weiterhin „ein Behandlungsversuch mit zufälligem Ausgang” 

[12] sein. Obwohl N=1-Studien (klinische Einzelfallstudien) 
[79], deren Ziel es ist, die beste Therapie für einen individuellen 
Patienten zu finden, die Versorgungsqualität verbessern kön-
nen [91], wird ihre Anwendung bei OFS-Patienten auf seltene 
Einzelfälle beschränkt bleiben [118]. Anstelle einer „personali-
sierten Schmerzmedizin” [z. B. 78] werden daher weiterhin ver-
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7 Melzack and Wall noted [106]: „The discovery of some new drug or technological 
advance in treatment is generally announced with great fanfare. Extravagant 
claims are made for one brand name of a drug over another, but basically we have 
a relatively small number of analgesic drugs. […] Scientists have long been aware 
that the ‘coming out’ of new therapeutic agents and techniques follows a charac-
teristic sequence. In the first few years, the research data are exciting and the new 
discovery assumes Nobel-prize-winning proportions. Then there is a period of scep-
ticism in which the drugs sometimes appear to be even less effective than the old 
ones. Finally, the research usually shows that a good – not great, but good – new 
analgesic drug or treatment has been found that can respectably take its place 
along with the others. In the course of all of this, it is evident that progress has been 
made, but not a major breakthrough. We must always keep this sequence in mind; 
there are no panaceas – not yet anyway. […] Just as there are no panaceas in the 
form of a new drug, neither are there panaceas in psychological techniques or any 
other foreseeable technological advance. Chronic pain is too complex, with too ma-
ny interacting contributions, to expect to find some magical elixir or incantation 
that will abolish it all. A safe prediction is that the panacea for pain will not be 
found.”

7 Melzack und Wall schrieben [106]: „Die Entdeckung eines neuen Wirkstoffs oder ei-
nes technischen Behandlungsfortschritts wird in der Regel mit großem Tamtam an-
gekündigt. Übertriebene Behauptungen hinsichtlich des Markennamens eines Wirk-
stoffs gegenüber einem anderen werden geäußert, aber im Grunde steht uns nur ei-
ne relative geringe Zahl von Analgetika zur Verfügung. […] Wissenschaftlern ist seit 
langem bekannt, dass die Einführung neuer therapeutischer Wirkstoffe oder Tech-
niken einem charakteristischen Ablauf folgt. In den ersten Jahren erscheinen die For-
schungsdaten aufregend und die neue Entdeckung nimmt nobelpreisähnliche Di-
mensionen an. Dann folgt eine Periode der Skepsis, in der die neuen Mittel manch-
mal sogar weniger wirksam als die alten erscheinen. Schließlich zeigt die Forschung 
in der Regel, dass ein gutes – kein überragendes, aber ein gutes – neues Analgetikum 
oder Mittel gefunden wurde, das achtbar neben anderen seinen Platz einnehmen 
kann. Währenddessen ist offensichtlich geworden, dass zwar ein Fortschritt erzielt 
wurde, aber kein großer Durchbruch. Wir müssen diese Abfolge immer im Kopf be-
halten; es gibt keine Wundermittel – wenigstens noch nicht zum jetzigen Zeitpunkt. 
[…] Genauso wenig, wie es Allheilmittel in Form eines neuen Medikamentes gibt, 
gibt es solche hinsichtlich psychologischer Methoden oder irgendwelcher anderer 
vorhersehbarer technischer Entwicklungen. Chronischer Schmerz ist zu komplex 
und besteht aus zu vielen, sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren, als dass man 
erwarten kann, ein magisches Heilmittel oder eine Zauberformel zu finden, womit 
jeder Schmerz beseitigt wird. Eine sichere Vorhersage ist die, das ein Wundermittel 
gegen Schmerz nicht gefunden werden wird.“

schiedene Arten einer „Durchschnitts-Schmerzmedizin” Stan-
dard bleiben. Dessen ungeachtet kann aber auch mit diesem 
mehr allgemeinen Vorgehen für die meisten OFS-Patienten ei-
ne geeignete Therapie angeboten werden [9, 20].6

• Orale Schienen werden ein Eckpfeiler der CMD-Therapie blei-
ben [36]. Goldstandard wird weiterhin die Stabilisierungsschie-
ne (Michigan-Schiene) sein [25, 45]. Es bleibt zu hoffen, dass sie 
häufiger als schmerzreduzierendes Heilmittel und weniger oft 
als okklusales Gerät verwendet werden wird.

• Wie bei der Schmerztherapie im Allgemeinen [81] wird die Rolle 
psychosozialer Schmerztherapien bei OFS-Patienten [150] zu-
nehmen. Allerdings liegen derzeit keine Hinweise dafür vor, dass 
diese Erkenntnis das Überweisungsverhalten von Zahnärzten 
derart verändern wird, dass deutlich mehr OFS-Patienten, die 
Vorteile aus solchen Behandlungen ziehen würden, zu klinischen 
Psychologen oder Psychotherapeuten überwiesen werden. 

• Trotz der vorhandenen Belege für den Nutzen der Einbindung 
einer medikamentösen Schmerztherapie innerhalb einer Be-
handlungsstrategie [21, 145] liegen derzeit keine Hinweise da-
für vor, dass sich an der Zurückhaltung der meisten Kliniker ge-
genüber dem Einsatz von Pharmaka etwas ändern wird. 

• Es ist davon auszugehen, dass, wie in der Vergangenheit [98], 
neue Therapien, einschließlich Schmerzmedikamente [103; 
vergleiche jedoch 124], auf den Markt kommen und das vor-
handene Therapiespektrum erweitern werden. Es ist jedoch un-
wahrscheinlich, dass sie zu revolutionären Veränderungen bei 
der Patientenbehandlung führen werden.7 Demgegenüber wer-
den „signifikante therapeutische Fortschritte” bei der pharmako-
logischen Schmerzbehandlung innerhalb „der nächsten zehn 

bis zwanzig Jahre” erwartet [145].

4 Schlussfolgerung 

Angesichts des relativ langsamen Fortschritts auf dem Gebiet des 
OFS erscheinen die oben gemachten Vorhersagen nicht zu weit 
hergeholt. Eine Rückschau im Jahre 2021 wird zeigen, wie genau 
die Prognosen waren. Viele der in dem vorliegenden Beitrag getä-
tigten Voraussagen basieren auf der zunehmenden Erkenntnis, 
dass sich OFS nicht grundlegend von Schmerzen in anderen Kör-
perbereichen unterscheidet. Daher besteht kein Grund für einen 
„dentalen“ Sonderweg in Diagnostik und Therapie. Der hier ge-
machte prospektive Blick in die aktuelle Literatur zeigt ferner, dass 
ein ergebnisoffenes Denken „über den (dentalen) Tellerrand hi-
naus” [159] eine wesentliche Voraussetzung ist, um mit den aktu-
ellen Entwicklungen innerhalb der orofazialen Schmerzmedizin 
Schritt zu halten [55]. Als logische Folge daraus wird das Gebiet 
des OFS seine emanzipatorische Reise fortsetzen und dabei viele, 
wenn nicht die meisten Prinzipien der klassischen Zahnheilkun-
de aufgeben [173]. Diese Entwicklung kann als ein Nebenaspekt 
der Vision der FDI gesehen werden, dass bis zum Jahr 2020 die 
Mundgesundheit Teil der Allgemeingesundheit werden soll [41]. 
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Abnehmbarer Zahnersatz  
im 21. Jahrhundert 
Removable partial dentures in the 21st century

Abnehmbarer Zahnersatz stellt die am häufigsten vor-
kommende Therapie zur Versorgung eines Lücken-

gebisses dar. Obwohl der Trend zur Implantatversorgung un-
gebrochen ist, ist kurz- und mittelfristig nicht mit einer 
grundsätzlichen Änderung zu rechnen. In den letzten Jahren 
haben sich auf dem Gebiet des abnehmbaren Ersatzes zahl-
reiche neue technische Varianten eröffnet. Viel wichtiger er-
schein aber, dass zunehmend Daten verfügbar werden, die 
mehr und mehr eine Therapieentscheidung auf evidenzba-
siertem Niveau erlauben. Die folgende Arbeit gibt eine Über-
sicht.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 616–626)

Schlüsselwörter: Abnehmbarer Zahnersatz; Therapieentschei-
dung im teilbezahnten Gebiss

Removable partial dentures are the most common treatment 
option for partially edentate patients. This is not supposed to 
change within the near future though there is a clear ten-
dency towards implant supported restorations clearly visible. 
Many technical variants for the production of removable 
partial dentures have been developed in the last decade. 
However, more and more data become available to therapy 
selection on a more and more evidence based level. This 
paper is intended to give an overview.
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Einleitung

Nach wie vor stellt herausnehmbarer 
Zahnersatz die am häufigsten verwen-
dete Therapievariante zur Versorgung 
eines stark reduzierten Restgebisses 
dar. Obwohl sich der Trend zur Wie-
derherstellung einer festen Zahnreihe 
durch die Verwendung von Implanta-
ten ungebrochen fortsetzt, ist auch im 
gerade begonnen Jahrhundert mittel-
fristig mit keiner grundsätzlichen Än-
derung der Situation zu rechnen. Ge-
genwärtig tragen noch fast 30 % aller 
Älteren mindestens eine herausnehm-
bare Teilprothese, wovon die klam-
merverankerte Einstückgussprothese 
(„Modellgussbasis“) als einfachste 
und kostengünstigste Form per-

manenten, partiellen Zahnersatzes 
fast ein Drittel ausmacht [8]. In den 
letzten Jahren haben neue zahntech-
nische Verfahren (CAD/CAM, verbes-
serte Fräßmöglichkeiten von Nichte-
delmetallen, zunehmende Verbrei-
tung von Hochleistungskeramiken) 
als auch veränderte Rahmenbedin-
gungen (Festzuschusssystem, Edel-
metallpreis) insbesondere bei kom-
biniert festsitzend/herausnehmbaren 
Versorgungen („Kombinationsersatz“) 
zu mannigfaltigen technischen Modi-
fikationen geführt. Die ehemals als 
Optimum geltende Verwendung 
hochgoldhaltiger Legierungen wird 
dabei allein schon aus Kostengründen 
immer problematischer. So ist der sich 
mehr und mehr abzeichnende Trend 

zur Verwendung von Herstellungs-
alternativen und technischen Modifi-
kationen dieser Zahnersatzform nur 
natürlich. Vor allem betrifft dies die 
klassischen Teleskop- und Konuskro-
nen, für die zunehmend Nichtedel-
metalle für die Primär- und Sekundär-
kronen verwendet werden (Abb. 1). 
Aber auch der Einsatz von Zirkon-
dioxid für die Primärteile in Verbin-
dung mit galvanisch hergestellten 
Käppchen als friktionsführenden Teil 
kann mittlerweile als etablierte Me-
thode gelten (Abb. 2 und 3) [33, 34, 
74, 75], obwohl Langzeitdaten bisher 
rar sind [58]. Vorliegende Daten aus 
Laborversuchen zeigen für die ver-
schiedenen Varianten durchaus gute 
Ergebnisse [49] und klinische Berichte 
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deuten auf gute Langzeiterfolge für die 
Kombination Primärkrone aus Zirkon-
dioxid/Galvanosekundärteil hin.

Auswahl der Versorgungs-
form

Wesentlicher als die Fortentwicklung 
der technischen Verfahren zur Anfer-
tigung herausnehmbaren Teilersatzes ist 
jedoch der erfreulicherweise nachhaltig 
zu beobachtende Trend, Therapieent-
scheidungen auf der Basis gesicherter 
wissenschaftlicher Evidenz zu treffen, 
und die Indikation für eine zahnärzt-
lich-prothetische Versorgung nicht 
mehr vorwiegend auf einer diffusen 
Summation aus zahnärztlichen, funk-
tionellen, technischen, ökonomischen, 
subjektiven und auch kulturellen Aspek-
ten [85] fußen zu lassen. So waren es im 
vergangenen Jahrhundert vornehmlich 
eigene Erfahrungen und etablierte Lehr-
meinungen, die die Entscheidung für 
oder gegen eine bestimmte Therapie-
form in der Praxis bedingten. Belastbare 
Daten aus gut kontrollierten Studien 
fehlten bis in die 90er Jahre fast vollstän-
dig. Trotz des erheblichen in den letzten 
Jahren erzielten Fortschritts in dieser 
Hinsicht und der mittlerweile deutlich 
verbesserten Datenlage bleibt gegenwär-
tig die Therapiefindung beim heraus-
nehmbaren Zahnersatz immer noch dif-
fizil, da gleichzeitig die Versorgungs-
optionen stark zugenommen haben. 
Hinzu kommen finanzielle Erwägun-

gen, die vor allem auf Seiten der Patien-
ten die Entscheidung wesentlich beein-
flussen [20]. 

Die folgenden Ausführungen sollen 
vor dem Hintergrund des gegenwärtigen 
Kenntnisstandes und direkt befundbe-
zogener Aspekte eine praktische Hilfe-
stellung zur Auswahl einer der Wünsche 
und Erwartungen des Patienten sowie 
seiner Compliance entsprechenden op-
timalen Restaurationsform geben. 

Eine besondere Abwägung bei der 
Planung erfordern dabei Patienten mit 
ein- oder beidseitig verkürzter Zahnrei-
he (Kennedy Klasse I und II) sowie auch 
Befunde mit großen zahnbegrenzten 
Lücken. In diesen Fällen muss zunächst 

die grundsätzliche Entscheidung getrof-
fen werden, ob nicht gegenüber der 
komplettierend herausnehmbaren Ver-
sorgung mit einer herausnehmbaren 
Teilprothese einer reduziert festsitzen-
den Versorgung (im Sinne eines Shor-
tend-Dental-Arch [SDA] Konzeptes) mit 
oder auch ohne die Einbeziehung von 
Implantaten der Vorzug gegeben wer-
den sollte, da mit festsitzenden oder re-
duziert festsitzenden Versorgungsoptio-
nen in der Regel ein höherer Zufrieden-
heitsgrad erreicht wird [15, 16, 26, 42]. 
Aus der Perspektive der Lebensqualität 
betrachtet, nehmen Patienten mit ver-
kürzter Zahnreihe Vorteile einer heraus-
nehmbaren Prothese vor allem dann 

Abbildung 1 Optimierte Verarbeitungstechniken erlauben heute 

auch die Verwendung von NEM für Primär- und Sekundärteile bei  

Teleskopersatz.

Figure 1 Improved laboratory procedures allow more and more the 

use of Non precious alloys for primary and secondary crowns in teles-

copic dentures.

Abbildung 2 Primärteile aus ZrO
2 

stellen eine Alternative zu konven-

tionellen Metallversorgungen dar.

Figure 2 Zirconia primary crowns are meanwhile a true alternative to 

metal restorations.

Abbildung 3 Als Sekundärteile dienen bevorzugt Galvanokäppchen, die in ein Tertiärgerüst 

eingeklebt werden.

Figure 3 Secondary crowns are favorably made as galvano copings luted into a cast superstructure.
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wahr, wenn Frontzähne ersetzt sind [2]. 
Der Grad der Zufriedenheit mit einer 
Teilprothese ist direkt mit der Anzahl 
der fehlenden bzw. ersetzten Zähne [2, 
37] korreliert. Beim Ersatz nur weniger 
Zähne erleben die Patienten mehr die 
Nachteile der Versorgung als deren Vor-
teile, sodass insgesamt ein negativer Ge-
samteindruck überwiegt [29, 52]. Es sind 
vor allem die großen Verbinder (Sublin-
gualbügel bzw. Transversalband), die das 
orale Wohlbefinden beeinträchtigen 
und so ist es nicht verwunderlich, dass 
Teilersatz (insbesondere Einstückguss-
prothesen), der nur wenige Zähne er-
setzt, oftmals von den Patienten nicht 
getragen wird. Nicht zuletzt aus diesem 
Grund ist auch die Anfertigung einer 
Teilprothese aus rein prophylaktischen 
Erwägungen (Vermeidung von CMD, 
Elongation und Zahnwanderungen, Si-
cherung des Ernährungszustandes) oh-
ne das Vorliegen weiterer Indikations-
aspekte zur Versorgung nicht sinnvoll. 
In Bezug auf CMD gibt es keine eindeuti-
gen Hinweise auf die Effektivität, wäh-
rend im Gegenteil unzureichend aus-
geführte oder nachgesorgte Teilprothe-
sen CMD und Bruxismus fördern kön-
nen [63, 65, 66, 77].

Auch im Hinblick auf Zahnwan-
derungen und Elongationen ist eine 
engmaschige Kontrolle eine Alternative 
zur sofortigen Versorgung mit einer Teil-
prothese. Wenn sich die Indikations-
gründe verdichten, kann immer noch 
interveniert werden. Aus dem Blickwin-
kel von Kaufähigkeit und Ernährungs-
zustand entsteht allein genauso wenig 
eine zwingende Indikation für die An-
fertigung einer Teilprothese, wenn alter-

nativ eine reduziert festsitzende Versor-
gung in Betracht kommt. Auch die Ge-
samtkaufähigkeit ist mehr von der An-
zahl der noch vorhandenen natürlichen 
Zähne (und Implantate) sowie der durch 
festsitzenden Ersatz (Brücken) ersetzten 
Zähne abhängig [35, 36], als von der 
Zahl der durch herausnehmbaren Zahn-
ersatz ersetzten okklusalen Einheiten.

Erst in Restgebisskonfigurationen 
mit nur wenigen Zähnen, in denen eine 
reduziert festsitzende Versorgung – ggf. 
in Kombination mit Implantaten – 
nicht möglich oder vom Patienten nicht 
gewollt wird, ist die Anfertigung einer 
herausnehmbaren Teilprothese das the-
rapeutische Mittel der Wahl. Dann wird 
der Zahnersatz auch von den Patienten 
als wertvoll empfunden und es entsteht 

insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit 
herausnehmbarem Ersatz [17, 18, 20, 
71, 79]. Dabei sind hinsichtlich der Äs-
thetik, deren Bedeutung für den Patien-
ten oft unterschätzt wird, kombiniert 
festsitzende Versorgungen gegenüber 
Klammerverankerungen klar vorteilhaft 
[57, 72].

Welche Art von Teilersatz gewählt 
werden sollte, hängt vor allem von den 
anatomisch morphologischen Gege-
benheiten der einzelnen Situation ab.

Zustand der Hartsubstanz 
und parodontaler Status

Ausgedehnte Füllungen oder eine hohe 
Kariesaktivität (z.B. reduzierter Speichel-

Abbildung 4a und b Adhäsive Attachments können eine echte Alternative zu konventionellen Verankerungsformen darstellen. (Abb. 4a, b: M. Kern, Kiel)

Figure 4 a and b Adhesive attachments can be a real alternative in comparison to conventional retained dentures. (Fig. 4a, b: M. Kern, Kiel)

Abbildung 5 Es liegt in der Natur der bedingt starren Klammerverankerung, dass sie um die 

am weitesten anterior gelegene Abstützung rotiert. Dabei kann es u.U. zu Einlagerungen des 

Sublingualbügels kommen nach [39].

Figure 5 Due to their design, clasp retained removable partial dentures tend to rotate around 

their most anterior rest which may lead to pressure spots caused by the sublingual bar after [39].
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fluss, reduzierte Pufferkapazität des 
Speichels, erhöhte streptococcus mu-
tans oder lactobacillus Aktivität) sind 
eher Indikatoren für Kombinations-
ersatz und müssen als Kontraindikation 
für Einstückgussprothesen angesehen 
werden, da Klammern nur dann als Re-
tentionselement eingesetzt werden kön-
nen, wenn neben einer geeigneten 
Zahnmorphologie (Unterschnitte, 
Gleitwege in die Unterschnitte) auch die 
Hartsubstanz noch ausreichend belast-
bar ist. Altersbedingte Veränderungen 
der Hartsubstanz – insbesondere der 
durch Wasser und Carbonatverlust eher 
zunehmende Mineralisierungsgrad des 
Schmelzes – ist in diesem Zusammen-
hang eher positiv zu bewerten. 

Da insbesondere bei Patienten mit 
parodontalen Vorschäden ein erhöhtes 
Risiko für einen Ankerzahnverlust be-
steht [32, 45], die Hartsubstanz dem-
gegenüber aber oftmals weitgehend un-
versehrt ist, prädestinieren diese Befun-
de die Versorgung mit Einstückgusspro-
thesen, da sich mit ihr die Restzähne gut 
stabilisieren lassen und sie gleichzeitig 
eine günstige Versorgungsoption dar-
stellt. Ist der parodontale Abbau dage-
gen schon extrem weit fortgeschritten, 
bleibt oft nur noch eine drahtklammer-
verankerte Kunststoffprothese als sinn-
volle Versorgungsmöglichkeit. Soweit 
möglich, muss sie so konstruiert wer-

den, dass sie keine unkontrollierten Aus-
lenkungen der Zähne hervorruft.

Statische Erwägungen

Einen entscheidenden Einfluss auf die 
bestehenden Versorgungsoptionen hat 
nicht zuletzt die Verteilung der noch 
vorhandenen Zähne im Kiefer. Neben 
Konstellationen, die sich hervorragend 
für eine Einstückgussprothese eignen, 
existieren solche, in denen die Anfer-
tigung einer klammerverankerten Pro-
these nicht sinnvoll oder sogar kontra-
indiziert ist [24, 25, 40, 84]. Gegebenen-
falls lässt sich die statische Situation 
durch ein entsprechendes Design (Ent-
lastung distaler Anteile von Freiendsät-
teln, ideale Klammerplatzierung) oft 
verbessern [10, 27, 31, 39, 41, 43, 54, 56, 
57]. Ist Kombinationsersatz vorgesehen, 
kann zur Verbesserung der Pfeilersituati-
on die Einbeziehung von Implantaten 
sinnvoll sein [8, 10].

Vierfache Abstützung

Optimale Bedingungen für die Versor-
gung mit herausnehmbarem Teilersatz 
bestehen in den Fällen, die der Kennedy 
Klasse III und ihren Untergruppierun-
gen zugeordnet sind, da diese aus-
schließlich zahnbegrenzte Lücken auf-

weisen und alle zu ersetzenden Zähne 
innerhalb eines Unterstützungs-
polygons stehen. Bei weitgehend karies-
freien die Lücke begrenzenden Zähnen 
ist die klammerverankerte Einstückguss-
prothese eine echte Alternative, da die 
Zähne nicht beschliffen werden müs-
sen. Andernfalls bleibt nur die kom-
binierte Versorgung, wenn die primäre 
Versorgungsentscheidung gegen eine 
festsitzende Versorgungsform bereits 
eindeutig gefallen ist.

Verkürzte Zahnreihe 

Bei kariesfreien Zähnen mit günstigen 
morphologischen Voraussetzungen 
bietet sich die Versorgung mit einer 
Einstückgussprothese an. Allerdings 
darf dabei nicht übersehen werden, 
dass insbesondere, wenn nur wenige 
Zähne ersetzt werden müssen, diese 
Prothesen von den Patienten eher als 
störend erlebt werden, da die Nachteile 
überwiegen und durch den versor-
gungsbedingten oft nur minimalen Zu-
gewinn an Kaufähigkeit nicht kompen-
siert werden. Eine Alternative stellt die 
Verwendung von geklebten extrakoro-
nalen Attachments dar (Abb. 4), die 
ebenfalls nur minimal invasiv ist [7, 
38], aber durch die Verwendung von 
Geschieben neben einer starren Verbin-
dung mit dem Restgebiss auch keine äs-

Abbildung 6 Mithilfe geklebter Führungs-

flächen lässt sich auch bei ungünstigen mor-

phologischen Voraussetzungen der Klammer 

eine Einschubrichtung aufzwingen.

Figure 6 Resin bonded guiding planes help 

to improve the anatomical situation for fitting 

a clasp retained denture.

Abbildung 7 Auf diese Weise sind selbst untere Eckzähne gut mit einer Einstückgussprothese 

versorgbar.

Figure 7 This helps to supply patients with only the lower canines remaining with clasp re-

tained partial dentures.
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thetischen Einbußen bedingt. Aller-
dings muss bei Verwendung von extra-
koronalen Adhäsivattachments beson-
deres Augenmerk auf die Schaffung ei-
ner großen Klebefläche und wenn mög-
lich auf mehr als 180° Umfassung der 
Pfeilerzähne geachtet werden, damit es 
nicht zu einem Debonding kommt [7]. 
Auch wirkt die Verwendung geklebter 
Attachments einem typischen Problem 
entgegen, das sich aus der Natur der be-
dingt starren Anbindung der klammer-
verankerten Prothese an das Restgebiss 
ergibt. Bei weit anterior im Unterkiefer 
liegenden Auflagen kommt es oftmals 
zu einer Einlagerung der Sublingualbü-
gel im Bereich des anterioren Alveolar-
fortsatzes, da die Konstruktion infolge 
der nur bedingt starren Verbindung bei 
einer Belastung der Prothesensättel um 
die am weitesten mesial gelegenen Auf-
lagen rotiert. Letztlich wandert der Sub-
lingualbügel auf den Alveolarfortsatz 
zu, lagert sich ein und verursacht 
Druckstellen (Abb. 5). Die Situation ist 
besonders kritisch, wenn die Eckzähne 
endständig sind, da diese in Bezug auf 
ihre vertikale Zahnachse praktisch nie 
Unterschnitte aufweisen, so dass eine 
Klammerretention nicht erreicht wer-
den kann. Sofern die Zähne zu ihrer Er-
haltung nicht überkront werden müs-
sen, lassen sich mithilfe der Klebetech-
nik die vorhandenen morphologischen 
Unzulänglichkeiten der zur Aufnahme 
der Klammern vorgesehenen Zähne 
leicht beseitigen und mithilfe von ge-
klebten Führungsflächen den Klam-

mern eine definierte Einschubrichtung 
aufzwingen und ein Widerlager schaf-
fen (Abb. 6). Eine so verankerte Ein-
stückgussprothese steht in funktionel-
ler Hinsicht selbst teleskopierenden At-
tachments nur wenig nach, wobei aller-
dings der Nachteil der sichtbaren Klam-
mer bleibt (Abb. 7). 

Beide Versorgungsoptionen können 
ggf. auch als mittelfristige Lösung ange-
sehen werden, wenn bei einem Patien-
ten die finanzielle Situation eine sonst 
von ihm favorisierte Implantatversor-
gung nicht erlaubt. Die beschriebenen 
Adhäsivversorgungen werden zwar in 
einigen Kliniken erfolgreich eingesetzt, 
allerdings sind nur wenige Daten ver-
fügbar, die eine gesicherte Bewertung 
auf gutem Evidenzniveau nicht erlau-
ben.

Die alternativ in Betracht zu ziehen-
de Versorgung mit Doppelkronensyste-
men oder traditionellen Geschieben hat 
vor allem dann Vorteile, wenn die pro-
spektiven Ankerzähne ohnehin über-
kront werden müssen. In diesem Fall ist 
es oft zur Erhöhung des oralen Komforts 
und der Pflegefähigkeit möglich, die 
Verbindungselemente in den Prothe-
sensätteln unterzubringen und auf ei-
nen Sublingualbügel bzw. ein Transver-
salband zu verzichten.

Wenige Zähne

Bei nur noch wenigen vorhandenen 
Zähnen ist die Anfertigung einer Ein-
stückgussprothese oft problematisch, da 

sich Retention meistens nur noch 
schwer erreichen lässt. Entsteht gar 
durch die dentalen Auflagen eine Sekan-
te durch den Kiefer, wirkt die gesamte 
Prothese wie eine Wippe, die der Zahn-
lockerung Vorschub leistet. In dieser Si-
tuation ist die Verwendung von Resi-
lienzteleskopen oder Doppelkronensys-
temen („Marburger Doppelkrone“) vor-
teilhaft (Abb. 8). Sind die Zähne dagegen 
nicht mehr belastungsfähig bleibt nur 
die Anfertigung einer einfachen, draht-
klammerverankerten Kunststoffprothe-
se, die bei Bedarf leicht erweitert werden 
kann.

Die Tabelle 1 vermittelt eine Über-
sicht über den modellierenden Einfluss 
der angesprochen Faktoren auf die Ent-
scheidungsfindung zur Versorgung.

Technische Details

Verbindungselemente

Abhängig vom Design der Verankerun-
gen resultiert eine starre, bedingt starre, 
federnde oder rotierende Anbindung 
des herausnehmbaren Teils des Zahn-
ersatzes an das Restgebiss. Federnde bzw. 
rotierende Anbindungen haben sich we-
niger bewährt und sollten daher nicht 
verwendet werden. Wenn immer mög-
lich, sollten starre Verbinder (insbeson-
dere Teleskop- bzw. Doppelkronen) ge-
wählt werden. Sie belasten die Anker-
zähne zwar deutlich stärker als alle an-
deren Verbindungsformen, entlasten 

Abbildung 8a und b Selbst bei ungünstiger statischer Ausgangsbedingung lässt sich Zahnersatz mit einem hohen Maß an oralem Komfort 

schaffen.

Figure 8a and b Telescopic retained dentures provide a high degree of oral comfort even in unfavorable situations with only a few remaining 

teeth. 
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aber dafür die Sattelareale und – ins-
besondere bei Freiendsätteln – den da-
runterliegenden Alveolarknochen. Bei 
entsprechender Ausdehnung des Sattels 
werden die Zähne nicht über ihre phy-
siologische Beweglichkeit hinaus ausge-
lenkt [22].

Neben individuell hergestellten 
Doppelkronen ist eine Vielzahl von prä-
fabrizierten Attachments verfügbar. Da-
bei stehen vor allem extrakoronale Ver-
ankerungselemente aber auch intrako-
ronale Verbinder zur Verfügung, bei de-
ren Verwendung sich eine aus hygie-
nischer Sicht unvorteilhafte Überkontur 
des Ankerzahnes vermeiden lässt. Aller-
dings stellt der Einsatz dieser Verbinder 
aufgrund des intrakoronalen Platz-
bedarfes ein erhöhtes Risiko für die Vi-
talerhaltung eines Zahnes dar und bietet 
sich daher primär für wurzelbehandelte 
Pfeiler an. 

Insgesamt dürfte die extrem große 
Zahl und Formenvielfalt der auf dem 
Markt verfügbaren Präzisionsveranke-
rungselemente eher die Interessen der 
Industrie widerspiegeln als denn einer 
medizinischen Notwendigkeit entspre-
chen, zumal nur zu vergleichsweise we-
nigen Elementen belastbare Evidenz 
verfügbar ist. Demgegenüber sind Dop-
pelkronensysteme, vor allem Teleskop- 
und Konuskronen gut untersucht. Sie 
sind einfach sauber zu halten, mecha-
nisch stabil und einfach zu handhaben, 
was gerade älteren Patienten mit einge-
schränkten motorischen Fähigkeiten 
entgegenkommt. Der größte Nachteil 
der Doppelkronensysteme besteht in 
dem eher hohen Platzbedarf für Primär- 
Sekundär- und ggf. Tertiärstruktur zu-
züglich Verblendung. Gerade im Front-
zahnbereich können sie deshalb oft 
nicht verwendet werden. In diesem Fall 

kommen extrakoronale Geschiebever-
ankerungen in Betracht [4, 14].

Bei Einstückgussprothesen müssen 
Auflagen so geplant werden, dass ein Zu-
gang für die Verbindungselemente in 
die Auflage hinein und auch ein Aus-
gang aus ihr wieder heraus geschaffen 
wird. Es genügt nicht, die eigentliche 
Auflage einzuschleifen, da bei fehlen-
den Zuführungen Okklusionsstörungen 
durch die in die Auflage hineinführen-
den Klammeranteile vorprogrammiert 
sind [1–3, 8].

Hygiene

Zur Gesunderhaltung des Parodontes 
und der Hartsubstanz der Ankerzähne 
ist neben einer regelmäßigen Nachsorge 
und adäquatem Mundhygieneverhalten 
des Patienten [44, 47] eine pflegefähig 
ausgeführte Prothesenbasis eine wichti-

Tabelle 1 Modellierender Einfluss verschiedener Faktoren auf die Auswahl einer Teilprothese.

Table 1 Different factors influencing decision making for removable partial dentures.

reduzierter 
Parodontalzustand

Vitalität der 
Pfeilerzähne
 negativ

Lockerung hoch 
(Überlastung)

Karies vorhanden

Statische 
Situation gut

Funktioneller 
Anspruch hoch

Ästhetischer 
Anspruch hoch

Anspruch an orales 
Wohlbefinden 
hoch

Prophylaktische 
Aspekte

Wenig Compliance

Finanz. Möglich-
keiten begrenzt

Einfache  
drahtklammer-
verankerte
Prothese

Desolat + 
sonst –

+

Desolat + 
sonst –

–

+

–

–

–

–

+

+

Einstückguss-
prothese

+

+

–

–

+

–

–

–

–

–

+

Adhäsive  
Verankerungen

–

–

–

–

+

eher kein Einfluss

+

+

–

–

+

Kombinations-
versorgung mit 
konventionellen 
Attachments

–

–

+

+

eher kein Einfluss

+

Ggf. Primärkronen 
aus ZrO

2

+

+

–

–

Andere  
Versorgungsform  
(reduziert fest- 
sitzend, Implantat)

–

+

Implantat-
versorgung +

+

eher kein Einfluss

+

+

+

Implantat- 
versorgung +

+ 
Implantat-
versorgung –

–
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ge Voraussetzung, da andernfalls Karies 
und Parodontopathien stark begünstigt 
werden. In diesem Zusammenhang ver-
dient die Gestaltung des Grenzraumes 
zwischen Restgebiss und Prothesenbasis 
besondere Beachtung. Die Selbstrei-
nigung ist dann besonders wirksam, 
wenn der Grenzraum weit geöffnet ist 
und die Prothesenbasis stumpfwinklig 
an den endständigen Zahn heran-
geführt wird. Alternativ kann auch der 
erste ersetzte Zahn oder – bei einer 
Schaltlücke – sogar der ganze Sattel als 
„Brückenkörper“ gestaltet werden (Abb. 
9) [12]. 

Hinsichtlich ihrer Pflegbarkeit sind 
Doppelkronen als Verankerungselemen-
te vorteilhaft [51] während Stege proble-
matisch sein können [9, 47]. Auch ein 
perfektes Oberflächenfinish des Ersatzes 
dient der Gesunderhaltung der par-
odontalen Strukturen [82]. Grund-
voraussetzung hierfür ist die Schaffung 
dezidierter Abschlusskanten am Metall-
gerüst. Nur wenn diese vorhanden sind, 
lässt sich ein sauberer Übergang schaf-
fen (Abb. 10). Als Basiswerkstoff scheint 
nach wie vor herkömmliches Poly-
methymethacrylat (PMMA) am geeig-
netsten. Lichthärtende Prothesenwerk-
stoffe, die von verschiedenen Herstel-
lern entwickelt wurden, wurden mittler-

weile teilweise schon wieder vom Markt 
genommen. Insbesondere die gegen-
über PMMA erhöhte Biofilmbildung 
scheint ein spezifisches Problem dieser 
Werkstoffe zu sein [19].

Bewährung

Obwohl die in der Literatur auffind-
baren Studien zu sehr unterschiedlichen 
Ergebnissen kommen, ist doch klar er-
sichtlich, dass im Vergleich mit festsit-
zendem Zahnersatz bei herausnehm-
barem Ersatz mit höheren Verlustraten 
der Pfeilerzähne zu rechnen ist. Nur in 2 
Studien [58, 80] wurden Ergebnisse be-
schrieben, die mit der Haltbarkeit fest-
sitzender Versorgungen vergleichbar 
sind (Tab. 2). 

Insgesamt haben Kombinationsver-
sorgungen eine erkennbar höhere Funk-
tionsdauer als Einstückgussprothesen. 
Dies dürfte vor allem auf die gute Erwei-
terbarkeit dieser Zahnersatzform zu-
rückzuführen sein, da der Verlust von ei-
nem oder auch ggf. mehreren Pfeiler-
zähnen meistens keine Neuanfertigung 
der gesamten Versorgung erforderlich 
macht. Nur so ist es verständlich, dass 
bei etwa vergleichbaren Werten für den 
Abutmentverlust insgesamt doch höhe-
re Funktionsperioden für die Versor-

gung als Ganzes resultieren. Entschei-
dend scheint der Zustand der Pfeilerzäh-
ne zu sein. Sind diese vorgeschädigt (ge-
lockert bzw. insbesondere endodontisch 
behandelt), ist mit einer deutlich redu-
zierten Funktionsperiode zu rechnen [3, 
11, 13, 46, 50, 73]. Vor diesem Hinter-
grund muss die Einbeziehung wurzelbe-
handelter Zähne in eine Kombinations-
versorgung sorgfältig abgewogen wer-
den. In Bezug auf die beherrschbaren 
Komplikationen sind vor allem Deze-
mentierungen und Verblendungsdefek-
te relevant [4– 6, 21, 23, 48, 61, 71, 76, 
80, 84]. Tabelle 3 gibt eine Übersicht.

Nachsorge

Herausnehmbarer Teilersatz bedarf im 
Gegensatz zu festsitzenden Restaurati-
onsformen einer erheblich intensiveren 
Nachsorge und Compliance seitens des 
Patienten [1, 12, 28, 83]. Diese können 
aber besonders sehr alte und hochbetag-
te Patienten mit fast regelmäßig einge-
schränktem Gesundheitszustand und ei-
ner oft reduzierten Mobilität oftmals 
nicht leisten [62]. Im Vergleich mit fest-
sitzenden Versorgungen sind an heraus-
nehmbarem Ersatz – insbesondere Kom-
binationsersatz – technische Probleme 
häufig. Dies betrifft neben Verblen-

Abbildung 9 Hygienefähig gestaltetes Gerüst für eine Einstückguss-

prothese.

Figure 9 Hygienically designed framework for a clasp retained partial 

denture .

Abbildung 10 Nur wenn bei der Modellation des Metallgerüstes 

bereits definierte Abschlusskanten vorgesehen werden, lässt sich hin-

terher ein dezidierter Übergang zwischen Metall und Kunststoff 

schaffen. (Abb. 1–3, 5–10: B. Wöstmann, Abb. 4a und b: M. Kern, Kiel)

 (Zahntechnische Arbeiten erfolgten durch das Zahntechnikzentrum Eisenach, 

nicht Abb. 4)

Figure 10 Clearly discernible metal edges are a prerequisite for a 

proper adaption of the resin to the metal framework. 

(Fig. 1–3, 5–10: B. Wöstmann, Fig. 4a und b: M. Kern, Kiel)

(Labwork shown has been done by Zahntechnikzentrum Eisenach, except Fig. 4)
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Tabelle 2 Literaturübersicht über die Bewährung von herausnehmbarem Zahnersatz [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67–70].

Table 2 Literature review about the durability of removeable dental prosthesis [13, 14, 21, 30, 53, 59, 60, 64, 67–70].

Tabelle 3 Aussagen zum Teilersatz und ihre Einordnung gemäß den Empfehlungen der Agency for Healthcare Research and Quality,  

http://www.ahrq.gov/: A: wenigstens eine kontrollierte randomisierte Studie guter Qualität verfügbar, B: basiert auf gut durchgeführten  

klinischen Studien (nicht randomisiert), C: basiert auf Expertenmeinung/klinischer Erfahrung. 

Table 3 Statements on partial dentures and their classification regarding the recommendations of the Agency for Healthcare Research and 

Quality, http://www.ahrq.gov/: A: at least one controlled randomized study of good quality is reliable, B: is based on well realized clinical  

studies (not randomized), C: is based on experts opinions/ clinical practice.

Autor / Jahr

Kerschbaum 1987 

Vermeulen 1996

Eisenburger 1998

Wöstmann 1997

Hofmann 2002

Saito 2002

Vanzeveren 2003

Thomason 2007

Wöstmann 2007

Dittmann 2008 

Stober 2012

Szenpetery 2010/2012

Rehmann 2013

N

986

886

275

309

120

80

292

30

554

117

60

82

65

Beobachtungsdauer 

8–9 Jahre

5–10 Jahre

8–9 Jahre

5 Jahre

1–7 Jahre

2–10 Jahre 

> 4 Jahre

5 Jahre

5,3 Jahre Mittel

6,1 Jahre Mittel

6 Jahre (RCT)

3/5 Jahre

> 3 Jahre (3,1 Mittel)

Zielkriterium/Ergebnis

Erneuerung, EG 24,2 % KB: 23,3 % (Max)

KB vs EG: Behandlung des Abutmentzahnes, Erneuerung 
des Zahnersatzes Versagensrate 20–25 % in beiden Grup-
pen

Erneuerung Verlustrate nach 5 Jahren 38 % (EG); 15 % (KB, 
Teleskope)

EG 27 % nicht mehr funktionsfähig oder durch andere er-
setzt

Teleskope und Konuskronen; technische Defekte; keine Un-
terschiede nach 4 Jahren 

Teleskope; neue Prothese oder Zahnextraktion. Komplikatio-
nen beim KB; vorwiegend Verlust Abutmentzähne, EG eher 
Metallgerüst

Abutment survival. 443 überkront; 361 Klammerzähne 
Zahnverlust 32 (8,9 %) (EG); 47 (9,9 %) (KB)

EG nicht mehr funktionsfähig bzw. nicht verwendet: 25 %

KB (Teleskope) 4,9 % Verlust Versorgungen, 4,7 % Verlust 
Abutmentzähne

KB (Teleskope) Zahnverlust 5,7 % vitale Zähne, 20 % wur-
zelgefüllte Zähne

KB Verlust: Konuskronen 0 %, Teleskope 6,7 %
Abutmentverlust: 2,7 % Konuskrone/3,8 % Teleskop

3 Jahre: Telekopprothesen 12,5 % Abutmentverlust
5 Jahre: Telekopprothesen 19,5 % Abutmentverlust

9,2 % Verlust EG, 5,6 % Verlust Klammerzähne

Statement

Herausnehmbarer Zahnersatz behindert die Freude am Essen, er schränkt den oralen Komfort und  
die Lebensqualität ein.

Einstückgussprothesen werden von vielen Patienten nicht getragen. 
Dies betrifft insbesondere solche Situationen, in denen nur wenige Zähne fehlen. 

Die Patientenzufriedenheit mit Kombinationsersatz ist größer als die Zufriedenheit mit Einstückgussprothesen.

Teilprothesen erhöhen zwar die Kaueffizienz, verändern aber das Ernährungsverhalten nicht.

Kombinationsersatz hat eine längere Funktionsperiode als klammerverankerte Prothese, gleichwohl bleiben  
Einstückgussprothesen bei gesundheitsökonomischer Betrachtung deutlich kostengünstiger.

Neuere technische Verfahren bei der Anfertigung von Kombinationsersatz (NEM, Zirkonoxid, Galvanoforming) 
sind im klinischen Einsatz konventionell hergestellten Versorgungen vergleichbar. 

Eine Intensivbetreuung der Patienten erhöht die Haltbarkeit des Ersatzes nicht wesentlich; 
sie dient aber dem Erhalt der oralen Strukturen.

Klammerverankerte Einstückgussprothesen erhöhen das Kariesrisiko und bedürfen einer intensiven Nachsorge.

Einordnung

A/B

B
B/C

B/C

B/C

B

B/C

B
B/C

B
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dungsdefekten, die meistens ein primär 
kosmetisches Problem darstellen, vor al-
lem auch die regelmäßig mehr oder min-
der schnell zunehmende Inkongruenz 
zwischen den Prothesensätteln und der 
Schleimhaut. Hier ist unbedingt eine 
Korrektur erforderlich. Gerade bei teles-
kopverankertem Zahnersatz sind sonst 
Überlastungen der Pfeilerzähne prak-
tisch nicht vermeidbar. Dementspre-
chend stellen Pfeilerzahnfrakturen – 
nach parodontalen Ursachen – die zweit-
häufigste Ursache für den Verlust von 
Abutmentzähnen dar [50]. Daher sollten 
dental gelagerte Teilprothesen mindes-
tens einmal pro Jahr nachgesorgt wer-
den. Nur so lässt sich einer Überlastung 
der Pfeilerzähne vorbeugen, deren Frak-

turrisiko minimieren und schließlich der 
Ausbildung von Parafunktionen ent-
gegenwirken [77, 78].

Bei im Rahmen der Nachsorge auf-
gefundenen Hygienedefiziten steht zu 
prüfen, inwieweit Unzulänglichkeiten 
der Ausführung (Politurdefizite etc.) die 
Hygienemöglichkeiten einschränken. 
Dies trifft besonders auf Patienten mit 
parodontalen Vorschäden zu. 

Fazit

Zusammenfassend lassen sich heute auf 
der Basis vorhandener Evidenz die in Ta-
belle 3 aufgelisteten Feststellungen zum 
Teilersatz ableiten.  
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Anfängliche Probleme mit dem Verbundsystem Zirko-
niumdioxid/Glaskeramik durch eine erhöhte Chipping-

Rate und der Wunsch nach einem robusten, substanzscho-
nenden, biokompatiblen und optisch zahnähnlichen Zahn-
ersatz führten zur Entwicklung der sog. monolithischen Kro-
ne auf Zirkoniumdioxidbasis, die insbesondere in den USA 
millionenfach zunächst ohne klinisch kontrollierte Studien 
auf den Markt gebracht wurde. Die nunmehr vorliegenden 
In-vitro-Daten bezüglich Festigkeit und Abrasionsverhalten 
sowie kurzzeitige klinische Ergebnisse zeichnen ein vielver-
sprechendes Bild dieser oftmals als „Volkskrone“ bezeichne-
ten Versorgung, die als Alternative für die klassische Vollguss-
krone angesehen werden kann. Trotz guter Ergebnisse auf 
niedrigem Evidenzniveau sollten für eine absolute Freigabe 
Resultate klinischer Studien auf einem höheren Evidenzlevel 
abgewartet werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 628–635)

Schlüsselwörter: Zirkoniumdioxid; Monolithische Kronen; Tribo-
logie; CAD/CAM; Präparation; Klinische Umsetzung

A high chipping failure rate of veneering porcelain on Zirco-
nia frameworks lead to the desire for robust, cheap but still 
esthetic restorations for the posterior region especially for 
patients who suffer from bruxism. For those cases monolithic 
single crowns were introduced as BruxZir-restorations with-
out having any clinical evidence based on controlled studies. 
Meanwhile in-vitro-studies revealed promising results regard-
ing strength and wear behavior of these restorations but 
there are still clinical studies on a higher level of evidence 
missing.

Keywords: zirconia; monolithic crowns; wear; preparation; clini-
cal procedures

Einleitung

Substanzschonung, Ästhetik, Biokom-
patibilität und Langlebigkeit sind zen-
trale Forderungen an die Werkstoffe der 
restaurativen Zahnheilkunde, welche 
nicht immer alle zu 100 % in Einklang 
zu bringen sind.

Seit der Erfindung des Porzellanes 
durch J. F. Böttger 1701 wurde versucht, 
dieses unter verschiedenen Aspekten 
zahnähnliche Material auch in der 
Zahnmedizin zu nutzen. Aber lediglich 
im Sinne der Biokompatibilität konnte 

dieser erste zahnähnliche Werkstoff 
den klinischen Erfordernissen genügen 
und so behielt die sog. Jacketkrone 
stets einen exklusiven Charakter aus-
gewählter Indikationen und Patienten-
gruppen.

Mittlerweile ist es gelungen, Kerami-
ken zu entwickeln, die allen klinischen 
Anforderungen standhalten könnten. 
Aber selbst heute gibt es nicht den ein-
zigen perfekten Werkstoff für alle Indi-
kationen, sondern es ist abzuwägen, 
welchen Eigenschaften man den Vorzug 
geben möchte.

Im Bereich der Einzelzahnrestaura-
tionen haben sich die Lithiumdisilikat-
keramiken als klinischer Goldstandard 
etabliert [11]. Als Ersatz für die Metall-
keramiktechnologie sind zirkonbasierte 
mit Silikatkeramiken verblendete Res-
taurationen entwickelt worden, die je-
doch den Durchbruch als Standard-
lösung noch nicht geschafft haben, weil 
insbesondere anfangs die sog. „Chip-
ping-Problematik“ einige Ausfälle und 
Probleme verursachte [1, 3].

Monolithische, d.h. unverblendete 
Restaurationen aus Zirkoniumdioxidke-
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ramik scheinen einen vielversprechen-
den Weg darzustellen, bei moderaten 
Materialkosten metallfrei vollkera -
misch, dauerhaft, biokompatibel und 
substanzschonend festsitzenden Zahn-
ersatz eingliedern zu können.

Keramische Systeme

Man unterscheidet im Wesentlichen 2 
große Gruppen von dentalkeramischen 
Werkstoffen (Abb. 1), wobei die Infiltra-
tionskeramiken des In-Ceram-Systems 
als „Transitwerkstoff“ wohl nur noch ei-
nen (r)evolutionären Zwischenschritt 
darstellen und an Bedeutung in der Pra-
xis mehr und mehr verlieren. 

Mit den silikatischen Systemen lässt 
sich in hervorragender Weise die aus-
geprägte Transparenz/Transluzenz des 
natürlichen Schmelzes imitieren, wäh-
rend die glasfreien Oxidkeramiken als 
hochfeste Werkstoffe unter dem ästheti-
schen Aspekt dentinähnlich transluzent 
sind und unter konstruktiven Gesichts-
punkten den Metallpartner der klassi-
schen metallkeramischen Systeme erset-
zen können. Erst seit relativ kurzer Zeit 
wird darüber nachgedacht, diese Werk-
stoffe im Sinne monolithischer, unver-
blendeter Restaurationen einzusetzen, 
da zum einen Zirkoniumdioxid mittler-
weile gut ohne Festigkeitsverlust ein-
färbbar ist und unterschiedliche Trans-
luzenzgrade erreicht werden können 
[15, 18, 24]. 

Zirkoniumdioxid

Werkstoffkundliche Aspekte

In der Regel wird für dentale Zwecke ein 
Zirkoniumdioxid verwendet, welches 
mit ca. 3 mol% Yttriumoxid in seiner te-
tragonalen Kristallstruktur (TZP: Tetra-
gonal Zirconia Polycrystals) eingestellt 
wird, weshalb es auch als Y-TZP bezeich-
net wird [20]. Dieser Zustand ist metas-
tabil, da ein äußerer Energieeintrag (Bie-
ge-/Zugspannungen, Rissöffnung, 
Schleifmaßnahmen) dazu führen kann, 
dass sich das tetragonale, metastabile 
Korn in die monokline Struktur umwan-
delt oder transformiert. Da dieser Vor-
gang einerseits energieabsorbierend 
wirkt und andererseits die monokline 
Struktur mehr Volumen beansprucht 
und damit mechanisch die Rissöffnung 

behindert, spricht man auch von einer 
Transformationsverfestigung, die um-
gangssprachlich als „Airbag-Effekt“ be-
zeichnet wird [32].

Zirkoniumdioxid vereinigt bei den 
„weißen“ Keramiken in sich die höchs-
ten Werte von Bruchzähigkeit und Bie-
gefestigkeit. 

Die Biegefestigkeitswerte konnten 
durch verbesserte Verarbeitungsverfah-
ren und optimierte Prozessketten bei der 
Herstellung gegenüber den ersten Mate-

rialien noch gesteigert werden und lie-
gen schon bei 1400 MPa. Auch die Riss-
zähigkeitswerte mit K

IC
-Werten um die 

9–10 MPa m ½ sind die höchsten bei den 
dental einzusetzenden Hochleistungs-
keramiken. Die bei Dauerlastversuchen 
unter feuchten Bedingungen auftreten-
den Ermüdungserscheinungen spielen 
klinisch wohl keine Rolle [21, 34]. 

Die im Gegenteil häufig zu findende 
Bezeichnung „weißer Stahl“ beschreibt 
die hohen Festigkeitswerte, ist allerdings 

Abbildung 1 Übersichtsgrafik der aktuellen Systematik der vollkeramischen Systeme.

Figure 1 Overview on dental ceramics.

Abbildung 2 Auswirkungen übermäßiger Zugspannungen auf die Innenseite der Zirkonium-

dioxidkrone durch die Teleskopzange.

Figure 2 High tensile stress like in this picture using a telescope remover leads to fractures even 

in high strength ceramics.
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irreführend, da werkstoffwissenschaft-
lich nicht korrekt. Denn auch wenn im 
Zug-/Biegeversuch die Elastizitätsgrenze 
mit 200–250 GPa sehr hoch liegt, so 
zeigt auch diese Keramik dann jenseits 
dieser Grenze keine metallähnliche, 
plastische Verformung, sondern das 
charakteristische Sprödbruchverhalten 
einer Keramik [21].

Die Anfälligkeit für subkritisches 
Risswachstum unter Zug-/Biegebelas-
tungen bei Vorhandensein von Struk-

turfehlern im Gefüge wie auch bei De-
fekten auf der Oberfläche ist auch hier 
gegeben, liegt jedoch im Vergleich zu 
den glasbasierten Systemen auf einem 
deutlich höheren Niveau [38] (Abb. 2).

Die Glasfreiheit macht das System 
robuster und die Transformationsverfes-
tigung kann als zusätzlicher Sicherheits-
faktor betrachtet werden.

Messungen zur Frakturstabilität von 
Zirkoniumdioxid im Vergleich zu glas-
haltigen Keramiken haben gezeigt, dass 
diese auch bei Verletzungen der Oberflä-
che um ein Vielfaches höher ist. 

Zusätzliche Dotierungen mit Alumi-
niumoxid können die Robustheit in Be-
zug auf den Feuchtigkeitseinfluss in der 
Mundhöhle erhöhen und auch die Bie-
gefestigkeit steigern. Je nach Mengenan-
teil spricht man von Y-TZP-A oder auch 
sogar Alumina toughened Zirconia 
(ATZ). Damit ist es möglich, unverblen-
detes Zirkoniumdioxid dem korrosiven, 
feuchten Mundhöhlenmilieu als mono-
lithische Krone auszusetzen [21, 35]. 

Klinische Evidenz

Zirkoniumdioxid ist seit 1999 in kli-
nischer Anwendung und kann deshalb 
grundsätzlich als klinisch bewährt an-

gesehen werden, auch wenn klinische 
Studien auf höchstem Evidenzniveau 
über längere Zeiträume fehlen. Anders-
herum entscheidet der Markt recht 
rasch auch ohne Studien, wenn etwas 
nicht funktioniert. Hier sei an erste 
glasfaserverstärkte Kunststoffe oder 
auch die mangelnde breite Durchset-
zung titanbasierter Metallkeramik er-
innert.

Klinische Studien über 3 bis 5 Jahre 
zeigten durchaus vielversprechende 
Überlebensraten zwischen 90 und 
100 % bezogen auf das Zirkonium-
dioxidgerüst [17]. In einer randomisier-
ten, klinisch kontrollierten Vergleichs-
studie von zirconiabasierten dreigliedri-
gen Brücken im Vergleich zu klassischen 
Metallkeramikbrücken, schnitten die 
vollkeramischen Brücken ähnlich gut ab 
wie die metallgestützte Variante [29]. 
Auch Einzelkronenrestaurationen zeig-
ten gute Ergebnisse bezüglich der Dauer-
haftigkeit der oxidkeramischen Gerüste 
[36]. 

Eine 5-Jahres-Studie zu weitspanni-
gen Brücken mit 4 bis 7 Einheiten zeigte 
allerdings auch, dass für solche Kon-
struktionen, die sich am Rande des  
Anteschen Gesetzes bewegen, die Kom-
plikationsrate nach 2 Jahren deutlich 
anstieg, sodass mit einer erhöhten Miss-
erfolgsrate zu rechnen ist. Von einem 
routinemäßigen Einsatz solcher lang-
spanniger Restaurationen sollte deshalb 
zunächst abgesehen werden [30]. Auch 
bei der Versorgung implantatgetragener 
Restaurationen wird insbesondere we-
gen der geringen Toleranz infolge der 
fehlenden Zahnresilienz darauf hinge-
wiesen, dass erheblich Vorsicht bei grö-
ßeren implantatgetragenen Restauratio-
nen geboten ist [12]. 

Erhebliche Probleme wurden im 
oxidkeramischen Verbundsystem in 
den ersten Jahren bei der Verblendkera-
mik beobachtet, da es zu vermehrten 
Kohäsionsfrakturen (sog. Chippings) in-
nerhalb der silikatischen Verblendung 
kam [29, 30], die bis zu 40 % der Studien-
population betrafen [20]. Diese Proble-
me waren vielschichtig und resultierten 
aus der Tatsache, dass zu sorglos Werk-
stoffe wie auch Verarbeitungsprozesse 
der klassischen Metallkeramik in dieses 
neue Verbundsystem übernommen 
wurden. Nach Anpassung der Systemati-
ken und Optimierung der Gerüstgestal-
tungen kann diese Thematik aber als ge-
löst betrachtet werden. [27].

Abbildung 3 Darstellung des Zusammenhanges von Dichte und Transluzenz von Zirkonium-

dioxid: Durch Annäherung an die theoretische Dichte besteht eine fast absolute Porenfreiheit, 

die zu geringsten Lichtstreueffekten führt. (Daten: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland).

Figure 3 New Zirconia materials come very close to the theoretical density of Zirconia which leads 

to a non-porous structure and more translucency. (Data: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland).

Abbildung 4 Darstellung dreier Molaren-

kronen auf Zirkoniumdioxidbasis: Links ver-

blendet, Mitte monolithisch glasiert, rechts 

monolithisch poliert. 

(Bilder: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland)

Figure 4 Three different ways of manufac-

turing molar crowns: Left: Zirconia with 

porcelain, middle: monolithic crown with 

glaze and right: monoltithic crown polished. 

(Figures: Dr. Cramer von Clausbruch, Fa. Wieland)
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Um den Chipping-Ereignissen bei 
der klassischen Verblendtechnik aus-
zuweichen, wurden alternative, neue 
Ansätze generiert, Zirkoniumdioxid zu 
verblenden: In der Anwendung sog. 
Überpressverfahren oder Multilayer-
schichten werden ZrO

2
-Gerüst und sili-

katische Schicht zweizeitig hergestellt 
und mit einem zusätzlichen Werkstoff 
miteinander verbunden. Dies kann mit-
tels organischer Kleber oder aber auch 
mit einem silikatischen Material (Glas-
kleber/Sinterverbundbrand) geschehen. 
Die Ergebnisse sind vielversprechend 
und weisen ebenfalls beweisend darauf 
hin, dass die Chipping-Probleme bei 
Fehlern im klassischen Aufbrenn-/Ver-
arbeitungsprozess zu suchen waren [5, 
13, 37]

Monolithische Rekonstruk-
tionen

Vorteile monolithischer Restaura-
tionen

In dem Bestreben, robuste, optisch 
zahnähnliche und bioverträgliche Res-
taurationen einzugliedern ohne mit der 
Chipping-Problematik in Konflikt zu ge-
raten, wird nunmehr die sog. mono-
lithische Zirkonkrone („Volkskrone“) 
als Alternative propagiert. Insbesondere 
im Seitenzahnbereich ist dies eine gute 
Möglichkeit, hochwertige und aufgrund 
des hohen Automatisierungsgrades 
auch in Deutschland preiswert herzu-
stellende Kronen einzusetzen. Sehr gute 
Ergebnisse in der Teleskoptechnik ha-
ben gezeigt, dass sich Zirkoniumdioxid 
sehr gut polieren und sich eine über-
ragende Oberflächengüte mit wenigen, 
standardisierten Arbeitsschritten errei-
chen lässt, die sehr verschleißfest ist und 
gleichmäßigere Ergebnisse aufweist als 
die klassischen gegossenen und rein me-
tallischen Systeme [9, 10]. In-vitro-Un-
tersuchungen zu Vollkonturkronen 
zeigten gegenüber den verblendeten 
Restaurationen überlegene Festigkeits- 
und Transluzenzwerte [6].

Transluzenz

Zirkoniumdioxid wie auch Aluminium-
oxid haben als Alleinstellungsmerkmal 
silikatfreier Keramiken den Vorteil, weiß 
bis zahnfarben zu sein. Um einen zu-
sätzlichen Transluzenzeffekt zu erzielen, 

wurden die Komposition der Kerami-
ken, Brennprozesse, Pulveraufbereitung 
und -verarbeitung dahingehend opti-
miert, dass diese – zunächst nur als Ge-
rüstwerkstoff gedachten Keramiken – 
ein optisch dentinähnliches Erschei-
nungsbild erreichen [4, 15, 18]. Die Ab-
bildung 3 zeigt exemplarisch, dass ein 
nahezu porenfreies, an die theoretische 
Dichte heranreichendes Material gegen-
über dem Zirkoniumdioxid der ersten 
Generation doch erheblich an Licht-
durchlässigkeit gewinnen kann [7].

Es sind nunmehr Transluzenzberei-
che erreichbar, die einen unverblende-
ten Einsatz selbst unter ästhetischen As-
pekten problemlos bis in den Prämola-
renbereich möglich machen. Selbst im 
Frontzahnbereich wäre in entsprechen-
den Fällen eine Anwendung denkbar. 

[24]. Die Abbildung 4 zeigt die Möglich-
keiten auf, die sich mit transluzentem 
Zirkoniumdioxid erreichen lassen. [7].

Klinische Aspekte

Präparation

Die hohen Festigkeitswerte führen dazu, 
dass bei Verzicht auf eine Verblendung 
sehr substanzschonend präpariert wer-
den kann. Problemlos sind nunmehr 
Wandstärken von 0,4–0,5 mm realisier-
bar, sodass mit einem Hohlkehlschleifer 
von 1,0 mm Durchmesser eine erkenn-
bare und ausreichende Hohlkehle ange-
legt werden kann. Auch im okklusalen 
Bereich kann man sich an den Präparati-
onsempfehlungen für unverblendete 
Metallkronen orientieren und in Ab-
hängigkeit von den klinischen Realitä-
ten bis zu 0,8 mm dünne okklusale 
Schichtstärken realisieren.

Aus der klinischen Praxis heraus ist 
allerdings zu sagen, dass man mindes-
tens eine Schichtstärke von 1,0 mm an-
streben sollte, um ausreichenden Spiel-
raum bei der okklusalen Adjustierung zu 

Abbildung 5 Klinisches Beispiel der Versorgung mit einer monolithischen Krone aus Zirko-

niumdioxid im klinischen Studentenkurs: Abb. 5a Präparation: Anlage einer Rille und einer zu-

sätzlicheen okklusalen Kavität zur Retentionssteigerung. Abb. 5b Darstellung der Präparation 

im Gipsmodell. Abb. 5c Ansicht von posterior: Zwischen palatinalem Höcker und Zentralfissur 

im Unterkiefer besteht ein vertikaler Zwischenraum von ca. 1 mm Höhe. Abb. 5d Fertig einge-

gliederte, monolithische Zirkoniumdioxidkrone.

Figure 5 Clinical example of a monolithic Zirconia crown made by a 5th year student: Fig. 5a 

Preparation: For better retention a groove and an occlusal cavity were prepared. Fig. 5b Prep 

on the cast. Fig. 5c Posterior view: A minimal distance of 1 mm to the opposing teeth was 

realized. Fig. 5d Zirconia crown finished and cemented with a Glass Ionomer cement.
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erfordert die Rücksichtnahme auf die 
Durchmesser der Fräser, die unter einem 
Mindestradius von 0,8 mm nicht mehr 
wirtschaftlich sinnvoll einsetzbar sind 
(Abb. 6b). 

Scharfe Ecken, Winkel und Kanten 
führen bei entsprechender Belastung 
nicht nur zu Spannungsüberhöhungen 
in der Keramik, sondern auch dazu, dass 
durch die Software Teile der Krone hohl-
gelegt werden. Dies schränkt wiederum 
die Retention der Krone ein. Deshalb 
sind alle Übergänge zu runden und bei 
der Präparation von Rillen die Flanken 
geringfügig zu öffnen, sodass ein gut 
passender Zapfen gefräst werden kann.

Das durchaus erreichbare Ziel ist ei-
ne sauber sitzende, gut passende und 
nicht rotierende Krone mit dichtem 
Randschluss und gleichmäßig dünner 
Zementschichtstärke. Zylinderhutpas-
sungen, bei denen nur der Kronenrand 
aufsitzt und der Rest hohlgelegt ist, sind 
nicht systemimmanent, sondern man-
gelhafter Behandlung geschuldet (Abb. 
7).

Tribologie in der Mundhöhle

Beim Zusammenspiel des Unterkiefers 
mit dem Oberkiefer im Rahmen der sta-
tischen und dynamischen Okklusion 
spricht man unter technischen Ge-
sichtspunkten auch von einem Tribosys-
tem mit offener Systemstruktur, wobei 
man vergleichend das System Autorei-
fen-Straße heranziehen kann. Daraus re-
sultieren beliebig komplexe Betrach-
tungsweisen und mögliche Modellher-
stellungen [8].

Das Ziel des tribologischen Zusam-
menwirkens in der Mundhöhle ist es, 
dass beide Systempartner annähernd 
gleich verschlissen werden, was tatsäch-
lich nur bei identischen Werkstoffen 
und gleicher Oberflächenbeschaffen-
heit erreichbar wird. 

Liegt noch gesunder Schmelz als ei-
ner der beiden Tribopartner vor, sollte 
dieser aus zahnärztlicher Sicht nicht 
übermäßig vom anderen Werkstoff ge-
schädigt werden; umgekehrt soll natür-
lich auch der Werkstoff so verschleißfest 
sein, dass er dauerhaft seinen Dienst tun 
kann.

Es bleibt zunächst einmal festzuhal-
ten, dass die Härte eines Werkstoffes, al-
so der Widerstand des Eindringens eines 
Körpers in einen anderen, nicht aus-

schlaggebend für eine destruierende 
Wirkung im Tribosystem ist, sondern 
die Güte der Oberfläche [19].

Auch weiche, stark oberflächenraue 
Körper wie der in Abbildung 8 dar-
gestellte Schleifschwamm führen zu er-
heblichem Materialabtrag, während 
harte aber glatte Körper mit geringer 
Rautiefe zunächst keine Schädigung 
verursachen. Die in Abbildung 9 dar-
gestellten Wälzlager bestehen aus den 
Hochleistungskeramiken Siliziumnitrid 
(Wälzkörper) und Zirkoniumdioxid (In-
nen- und Außenringe). Diese Lager sind 
dafür ausgelegt, deutlich verschleißfrei-
er zu sein als entsprechende reine Stahl-
wälzlager.

Diese theoretischen Überlegungen 
wurden in mittlerweile zahlreichen In-
vitro-Studien verifiziert [22].

Die Ergebnisse lassen sich im We-
sentlichen zusammenfassen [19, 31]:

Monolithische Vollzirkonkronen 
führen per se nicht zu einem erhöhten 
Risiko der Antagonistenabrasion/-attri-
tion. Es ist sogar zu beobachten, dass ei-
ne reine, polierte Zirkoniumdioxidober-
fläche als antagonistenschonender ein-
zuschätzen ist als eine glasierte oder 
klassisch verblendete Keramikoberflä-
che [17, 28]. Diese sind glasähnliche 
Strukturen, die prinzipiell einer Zerrüt-
tung durch den Antagonistenkontakt 
unterliegen können, was man im Grun-
de durchaus mit sich im Winter ent-
wickelnden Schlaglöchern der Straße 
vergleichen kann. Die damit verbunde-
ne Aufrauung der Oberfläche führt zu 
schleifpapierähnlichen Effekten.

Eine Zerrüttung der Oberfläche fin-
det aufgrund der extrem dichten und 
harten Oberfläche des Zirkoniumdioxi-
des nicht statt: Die Verwendung von 
submikroskopischen Korngrößen (ca. 
400 nm) führt zu einer guten Verdich-
tung, woraus neben der guten Polierbar-
keit und Oberflächengüte auch die ver-
besserte Transluzenz resultiert [19]. 

Erst wenn es zu einer Aufrauung der 
Zirconiaoberfläche käme, wären auch 
Schädigungen des Antagonisten zu er-
warten; eine Art selbsttätiges Einebnen 
durch Abnutzung oder plastisch-dukti-
les Verhalten wie bei metallischen Werk-
stoffen findet aufgrund der hohen Härte 
nicht statt.

Daraus resultiert die unabdingbare 
klinische Konsequenz, ein straffes Ein-
schleif- und Polierregime einzuhalten. 
Mittlerweile sind eine Reihe sehr effekti-

Abbildung 7 Innenabformung mit Silikon: 

Eine gleichmäßige Schicht ist durchaus rea- 

lisierbar.

Figure 7 Fit Test with a low viscous silicone: 

A good fit can be realized.

Abbildung 8 Härte und Oberflächenabra-

sivität sind primär nicht unbedingt mitein-

ander gekoppelt. Der weiche Schwamm 

weist trotz geringer Härte hohe Abrasions- 

eigenschaften auf.

Figure 8 Hardness and abrasivity are two 

different sides of the coin: Even a soft sponge 

can be very abrasive.

Abbildung 9 Mit diesen Wälzlagern – be-

stehend aus Hochleistungskeramiken – 

werden reibungs- und verschleißarme lange 

Laufzeiten erreicht.

(Abb. 9: Mit freundlicher Genehmigung CEROBEAR 

GmbH, Herzogenrath, www.cerobear.de)

Figure 9 With this ball bearings – consisting 

of high performance ceramics – higly 

polished surface leads to less wear.

(Abb. 9: With kind permission from CEROBEAR 

GmbH, Herzogenrath, www.cerobear.de)
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ver Polier- und Schleifkörper auf dem 
Markt, die bei abgestimmter Nutzung zu 
einem zügigen Ergebnis einer hoch-
glanzpolierten Oberfläche führen (Abb. 
10). Abschließend wäre auch intraoral 
eine Politur mit einer Diamantpaste sehr 
empfehlenswert, um die bestmögliche 
Oberflächengüte zu erhalten.

Zusammenfassung

Monolithische Kronen und Brücken aus 
Zirkoniumdioxidkeramik stellen einen 
vielversprechenden Ansatz dar, die klas-
sische Vollgusskrone aus Metall zu erset-
zen. Werkstoffkundliche Daten und ers-
te klinische Erfahrungen zeigen gute Er-
gebnisse.

Resultate klinisch kontrollierter Stu-
dien mit höchstem Evidenzniveau feh-
len aber bislang. Hier stehen die Lang-
zeitstabilität der Keramik selbst und das 
Abrasions- und Attritionsverhalten der 
Restaurationen im Fokus der Fragestel-
lungen.

Bei geringen Ansprüchen an die Äs-
thetik wäre selbst ein Einsatz im Front-
zahnbereich denkbar.

Biokompatibilität und die aus-
geprägte Substanzschonung sind deut-
liche Vorteile dieser Kronen. Ein-
schränkungen sind hingegen immer 
noch in der CAD-/CAM-Umsetzung 
feiner Strukturen der Kroneninnen-
kontur zu verzeichnen. Hier wären ad-
ditive Herstellungsverfahren die Mittel 
der Wahl.

Extremer Wert muss auf die Oberflä-
chengüte gelegt werden. Nach allen 
Schleifmaßnahmen muss zwingend mit 
geeigneten Polierern eine maximal mög-
liche Glätte respektive geringstmögliche 
Rautiefe realisiert werden.  

Interessenkonflikt: Der Autor erklärt, 
dass kein Interessenskonflikt im Sinne der 
Richtlinien des International Committee 
of Medical Journal Editors besteht.
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1 Fragen zum Beitrag von P. Kohorst: „Innova-
tive Materialien und Fertigungstechniken in 
aktuellen prothetischen Versorgungskonzep-
ten“. Welcher Gesichtspunkt benötigt bei 
festsitzenden monolithischen Restaurationen 
aus Zirkoniumdioxid besondere Aufmerk-
samkeit?
   Präparationsgeometrie
   Oberflächenbeschaffenheit der Außenkontur
   Oberflächenbeschaffenheit der Okklusalfläche
   Ästhetische Gestaltung
   Oberflächenrauheit im Bereich des Lumens

2 Wo kommen in der Zahnmedizin Hochleis-
tungskunststoffe wie z.B. Polyetheretherke-
tone (PEEK) zum Einsatz?
   Wurzelstifte
   Kronengerüste
   Direkte Füllungen
   Verblendmaterialien
   Primärteleskope

3 Welches Material eignet sich für die Herstel-
lung von Primärteleskopen?
   Titan
   Zirkoniumdioxid
   Kobalt-Basislegierung
   Hochgoldhaltige Legierung
   alle genannten Materialien

4 Welchen Vorteil bietet bei einer Teleskopver-
sorgung die intraorale Fixation von Sekun-
därteleskopen und Tertiärstruktur?
   Dimensionsreduktion der lasttragenden Suprakonstruktion
   Verbesserung der Stabilität gegen horizontal wirkende Kräfte
   Spannungsreduktion durch Kompensation fertigungsbe-

dingter Ungenauigkeiten
   Effizienzsteigerung durch Reduktion klinischer Behand-

lungsschritte
   Verbesserung der Stabilität gegen vertikal wirkende Kräfte

5 Fragen zum Beitrag von J. C. Türp: „Orofazia-
ler Schmerz im Jahre 2020: Eine Vorhersage“. 
Welche der folgenden Aussagen zum Thema 
„anhaltender Schmerz“ trifft zu?
   An vielen Universitäts(zahn)kliniken wird das Thema 

„Schmerz“ in der Lehre nicht ausreichend abgedeckt.
   Die Begriffe „persistierender Schmerz“ und „chronischer 

Schmerz“ sind nach aktuellem Verständnis Synonyme.
   Erfahrene Behandler erzielen bei der Therapie chroni-

scher Schmerzen gleich gute Ergebnisse wie bei der The-
rapie akuter Schmerzen.

   In Deutschland werden die meisten Patienten mit chroni-
schen Schmerzen gemäß aktuellen nachweisgestützten 
Empfehlungen anerkannter Fachgesellschaften behandelt.

   Therapiert wird anhaltender Schmerz am effektivsten 
unimodal und monodisziplinär.

6 Welche der folgenden Entwicklungen wird 
bis zum Jahr 2020 voraussichtlich den größ-
ten Einfluss auf die Versorgung von Patien-
ten mit orofazialen Schmerzen ausüben?
   Die Umsetzung der Ergebnisse der OPPERA-Kohorten-

studie in den klinischen Alltag.
   Die Erkenntnis, dass sich orofazialer Schmerz nicht 

grundlegend von Schmerzen in anderen Körperberei-
chen unterscheidet.

   Die Publikation der DC/TMD und die Anwendung  
dieser Kriterien in der Praxis.

   Die Erkenntnisse aus der translationalen Schmerzfor-
schung.

   Die zu erwartenden Neuerungen in der medikamen- 
tösen Schmerztherapie.

7 Welche Aspekte werden bis zum Jahr 2020 bei 
der Patientenversorgung die stärkste klini-
sche Bedeutung gewinnen?
   Bildgebende Verfahren.
   Einbindung von Grundlagenwissenschaften.
   Einsatz von Biomarkern.
   Ethische Gesichtspunkte.
   Invasive Therapien.

8 Fragen zum Beitrag von B. Wöstmann et al.: 
„Abnehmbarer Zahnersatz im 21. Jahrhun-
dert“. Wie viel Prozent der Älteren tragen 
nach wie vor mindestens eine herausnehm-
bare Teilprothese und wie hoch ist dabei der 
Anteil der Einstückgussprothesen?
   Gesamt 10 % davon ca. die Hälfte Einstückguss
   Gesamt 20 % davon ca. zwei Drittel Einstückguss
   Gesamt 30 % davon ca. ein Drittel Einstückguss
   Gesamt 40 % davon ca. die Hälfte Einstückguss
   Gesamt 50 % davon ca. ein Drittel Einstückguss

9 Welche Aussage ist richtig ?
   Eine Versorgung mit Teilersatz erhöht die Lebensquali-

tät auf jeden Fall.
   Viele Teilprothesen werden nicht getragen.
  Die Anfertigung einer Teilprothese ist allein schon zur 

Organprophylaxe sinnvoll.
   Patienten schätzen Teilprothesen besonders zum Ersatz 

der Seitenzähne.
   Alle Aussagen sind richtig.
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10 Welche Aussage ist falsch ?
   Weit geöffnete Grenzräume an herausnehmbaren Teil-

prothesen begünstigen die Selbstreinigung
   Kompositbasierte Basiswerkstoffe (lichthärtend) begüns-

tigen die Biofilmbildung.
   Doppelkronen sind sehr gut pflegbar.
   Stege sind oft schwer zu pflegen.
   Abschlusskanten am Metallgerüst erschweren die Pflege.

11 Welche Aussage ist richtig ?
   Doppelkronen entlasten die Pfeilerzähne.
   Intrakoronale Verbindungselemente sind primär für 

wurzelbehandelte Zähne geeignet.
   Zu vielen Verbindungselementen sind heute aussage-

kräftige klinische Studien vorhanden.
    Teleskopkronen eigen sich besonders im Frontzahnbereich.
   Federnde Anbindungen haben sich gut bewährt und 

sollten häufiger verwendet werden.

12 Fragen zum Beitrag von P. Pospiech: „Monoli-
thische Rekonstruktionen aus Zirkoniumdi-
oxid (ZrO

2
)“. Welche Werkstoffcharakteristi-

ken treffen auf Zirkoniumdioxid-Gerüstma-
terialien zu? Welche Antwort ist richtig?
   Kubisches Gitter
   Kleine Korngröße (< 0,4 nm)
   Biegefestigkeiten über 900 MPa
   hohe Risszähigkeit von 60–100 MPa
   Ausgeprägte Transparenz

13 Welche Anforderungen werden an die Präpa-
ration für CAD/CAM-gefertigte Restauratio-
nen gestellt?

   Es werden Präparationsdiamanten mit Korngrößen von 
300 μm empfohlen.

   Rillen dürfen nicht präpariert werden.
   Rillen sollten mit einem offeneren Flankenwinkel prä-

pariert werden.
    Alle Übergänge sind abzurunden.
   Antworten c) und d) sind richtig

14 Welche Antwort zur Abrasion und Attrition 
in der Mundhöhle ist falsch?
   Das Ziel ist ein gleichmäßiger, minimaler Verschleiß im 

Ober- und Unterkiefer.
   Die Härte ist der Widerstand eines Werkstoffes gegen 

das Eindringen eines Körpers in seine Oberfläche.
   Harte Oberflächen führen per se zu einer erhöhten Ab-

nutzung des Antagonisten.
   Auch weiche Werkstoffe können abrasiv wirken.
   Die Güte der Oberflächenglätte entscheidet über die Ab-

rasivität eines Werkstoffes.

15 Welche Fragen zu monolithischen Kronen 
aus Zirkoniumdioxid sind richtig?
   Die Diamantbearbeitung sollte unter Wasserkühlung er-

folgen.
   Die nachträgliche Politur der Okklusalfläche ist zur Ver-

meidung erhöhter Attrition des Antagonisten unab-
dingbar.

  Die Antworten a), b) und e) sind richtig.
   Ein Einschleifen der Kaufläche nach dem Zementieren 

sollte wegen des Auftretens von unterkritischem Riss-
wachstum vermieden werden.

  Zirkoniumdioxidkronen können auch mit konventio-
nellen Zementen befestigt werden.
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18.-19.10.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

essenziell in der CMD-Diagnostik und re-

levant vor definitiver Therapie“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühren: 640,00 €/ 610,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl

Kursnummer: ZF2013CF04

08.–09.11.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Die Welt der thermoplastischen 

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.; ZA 

Christof Riffel, M.Sc.

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE06

15.–16.11.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Innovationen in der ästhetischen 

Zahnheilkunde und Implantologie“

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt

Kursgebühren: 730,00 €/ 700,00 €/ 

DGZMK-Mitgl.7/ 680,00 €/ APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CÄ07

16.11.2013, (09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Endodontie – Moderne Wurzel-

kanalaufbereitung“

Kursort: München

Referent: Dr. Christoph Zirkel

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CE07

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Grundregeln der Ästhetik und 

ihre Realisation mit Komposit“

Kursort: Würzburg
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Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber

Kursgebühren: 690,00 €/ 660,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CÄ06

22.–23.11.2013
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 10:00–16:00 Uhr)
Thema: „Update Adhäsive Zahnheilkunde“

Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Herausforderungen bei der Be-

handlung alter und sehr alter Patienten“

Kursort: Köln

Referentin: Prof. Dr. Frauke Müller

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CG02

29.–30.11.2013 
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „Function under your control – 

Funktion praxisnah und sicher! Diagnose, 

Planung, Erfolg (Intensiv-Workshop)“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr. Tho-

mas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. bei 

Buchung über APW statt 1.050,00 € zzgl. 

MwSt.

Kursnummer: ZF2013CF05

29.–30.11.2013 
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Schnittführung und Nahttech-

niken“

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Thomas Hoffmann

Kursgebühren: 540,00 €/ 510,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CP04

30.11.2013 (Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Kinderzahnheilkunde aktuell – 

praxiserprobte Konzepte und Neues aus 

der Wissenschaft“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./ 

Kursnummer: ZF2013CK05
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Starts von folgenden Curricula:
– Curriculum Endodontologie 

Serienstart: 01./02.11.2013 
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Anmeldung/ Auskunft:  
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Sicherheitskultur im Gesundheitswesen 
stärken, um Fehler zu vermeiden
Aktionsbündnis schreibt Preis für Patientensicherheit aus

Das Aktionsbündnis Patientensi-
cherheit (APS) vergibt 2014 erst-

mals den Deutschen Preis für Patienten-
sicherheit an Einrichtungen im Gesund-
heitswesen, die durch zukunftsweisende 
Projekte oder Forschungsarbeiten die 
Patientensicherheit verbessern. In Zu-
sammenarbeit mit der Aesculap Aka-
demie, dem Ecclesia Versicherungs-
dienst, dem Gesundheitsunternehmen 
MSD SHARP & DOHME GmbH und dem 
medizinischen Fachverlag Thieme wer-
den drei Ehrungen vorgenommen. Die 
mit insgesamt 19.500 Euro dotierte Aus-
zeichnung richtet sich an Kliniken und 
Praxen, aber auch an Apotheken,  
Healthcare-Anbieter, Gesundheitsämter 
und Krankenkassen. Die Bewerbungs-
frist endet am 15. November 2013. 

Der Deutsche Preis für Patientensi-
cherheit soll dazu beitragen, dass pra-

xisrelevante Erkenntnisse in die Breite 
getragen werden. Er fördert zudem 
fach- und berufsübergreifende Lehre 
und Bildung und honoriert Lösungen 
sowie neue Konzepte zur Vorbeugung 
von vermeidbaren unerwünschten Er-
eignissen und Fehlern. Um den Preis 
bewerben können sich sämtliche Ak-
teure im Gesundheitswesen, die Pro-
jekte für Patientensicherheit erfolg-
reich entwickelt und umgesetzt haben, 
oder relevante Forschungsarbeiten zu 
diesem Thema in deutscher oder engli-
scher Sprache.

Rund 18 Millionen Behandlungen 
werden jährlich in Krankenhäusern 
durchgeführt – mehr als 540 Millionen 
sind es allein im vertragsärztlichen Be-
reich. „Angesichts dieser großen Zahl an 
Behandlungen bewegt sich die Zahl der 
von der Bundesärztekammer und dem 

Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen erhobenen Behandlungsfehler zwar 
im Promillebereich, dennoch wären vie-
le davon vermeidbar – schließlich steht 
hinter jedem Fall ein Mensch“, sagt Hed-

wig Francois-Kettner, Geschäftsführende 
Vorsitzende des Aktionsbündnisses Pa-
tientensicherheit. Denn trotz größter 
Sorgfalt passieren in Klinik und Praxis 
immer wieder Fehler: Im Jahr 2012 be-
stätigte sich in Deutschland der Ver-
dacht auf Behandlungsfehler in 3932 
Fällen aufgrund der Erhebungen des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen. Die tatsächliche Zahl an Fehlern 
und vermeidbaren unerwünschten Er-
eignisse ist sicherlich höher, genaue 
Zahlen gibt es für Deutschland aufgrund 
fehlender umfassender Erhebungen 
nicht.  

M. Brakel, Düsseldorf
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1 Präambel

Zentrales Ziel der Zahnerhaltung ist die 
Gesunderhaltung des naturgesunden 
bzw. des kariesfreien, sanierten Gebisses. 
In dieser wissenschaftlichen Mitteilung 
der Deutschen Gesellschaft für Zahner-
haltung (DGZ) werden grundlegende 
Empfehlungen zur Kariesprophylaxe im 
bleibenden Gebiss formuliert. Dies bein-
haltet auch Empfehlungen bei erhöhtem 
Kariesrisiko entsprechend der Definition 

des ADA Council on Access, Prevention 
and Interprofessional Relations [2]. 
Nicht behandelt werden spezielle Emp-
fehlungen für Kinder im Vorschulalter 
und für Gruppen mit einem besonders 
hohen Kariesrisiko wie z.B. strahlenthe-
rapierte Patienten oder Personen mit 
stark eingeschränkter Bewegungsfähig-
keit. Dementsprechend richtet sich diese 
wissenschaftliche Mitteilung an die 
Mehrheit der Bevölkerung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Adressaten der 

Umsetzung sind Zahnärzte, Erzieher, 
Lehrer, Eltern und andere im Bereich der 
Zahngesundheit Tätige, sowie die All-
gemeinbevölkerung. Die Kariesprophy-
laxe kann im Rahmen der Individual- 
und Gruppenprophylaxe durchgeführt 
werden. 

Ziel ist es, aufbauend auf dem aktuel-
len Kenntnisstand zur Ätiologie und Pa-
thogenese der Karies wissenschaftlich 
fundierte Aussagen zu grundlegenden 
Maßnahmen und Empfehlungen zur Ka-
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riesprophylaxe im bleibenden Gebiss zu 
treffen. Als Grundlagen dafür dienen vor-
wiegend systematische, relevante Über-
sichtsarbeiten, bereits vorhandene Leit-
linien, sowie klinische Studien. Die vor-
liegende wissenschaftliche Mitteilung 
soll Basis einer späteren Leitlinie sein, der 
eine systematische Literaturrecherche zu-
grunde gelegt wird.

2 Karies – Ätiologie und  
Pathogenese

Zahnkaries ist eine lokalisierte Erkran-
kung der Zähne, die durch das Zusam-
menwirken eines kariogenen, mikrobiel-
len Biofilms und bestimmter Nahrungs-
bestandteile (insbesondere niedermole-
kulare Kohlenhydrate) entsteht. Der Bio-
film entwickelt sich dynamisch und wird 
durch mikrobielle Stoffwechselprozesse 
und Wechselwirkungen der verschiede-
nen mikrobiellen Spezies untereinander 
und mit dem Wirt beeinflusst. Sowohl die 
Zusammensetzung als auch die „Dyna-
mik“ des oralen Biofilms sind individuell 
sehr unterschiedlich ausgeprägt mit ent-
sprechenden Konsequenzen für die Prä-
vention und Behandlung Plaque-assozi-
ierter Krankheiten [30]. Der Übergang 
von „gesund“ zu „krank“ wird entschei-
dend von Wirtsfaktoren und der „Plaque-
dynamik“ bestimmt. Kommt es zu einer 
Störung des Gleichgewichtes zwischen 
Wirt und mikrobiellem Biofilm, ver-
schiebt sich die Balance in Richtung 
Krankheit [61]. 

Karies entsteht, wenn die Mineralauf-
lösung (Demineralisation) an der Zahn-
oberfläche die schützenden und remi-
neralisierenden Einflüsse übersteigt. Da-
bei spielen Co-Faktoren, wie z.B. eine ver-
minderte Speichelfließrate, eine zusätzli-
che Rolle. Speichel beeinflusst den Ab-
transport kariogener Nahrung aus der 
Mundhöhle („Clearance“) und die Neu-
tralisierung der Säuren im Biofilm [17].

Die Entstehung von Karies ist sehr 
stark verhaltensbedingt. Mit geeigneten 
Prophylaxemaßnahmen können kariöse 
Läsionen vermieden (Primärprophylaxe) 
oder in ihrer Progression (Sekundärpro-
phylaxe) aufgehalten bzw. remineralisiert 
werden [46]. Die primären Ziele der Ka-
riesprophylaxe beinhalten daher die Eli-
minierung der mikrobiellen Faktoren (ka-
riogener Biofilm), die Motivierung zu 
zahngesunder Ernährung und die För-
derung der natürlichen Schutzmechanis-

men des Speichels. Durch den Einsatz un-
terschiedlicher Fluoridierungsmaßnah-
men ist es zudem möglich, der Deminera-
lisation der Zahnhartsubstanzen ent-
gegenzuwirken und die Remineralisation 
beginnender Demineralisationserschei-
nungen zu fördern.

3 Konsentierte und abge-
stimmte Stellungnahmen 
und Empfehlungen

3.1 Mechanische Verfahren zur  
Reduzierung des Biofilms

Unter Mundhygienemaßnahmen sind 
Maßnahmen zur Verhinderung der Ent-
stehung von Plaque sowie deren Beseiti-
gung zu verstehen. Karies entsteht durch 
die metabolische Aktivität eines pathoge-
nen, bakteriellen Biofilms auf den Zäh-
nen. Es erscheint daher einleuchtend und 
biologisch plausibel, dass durch eine adä-
quate mechanische Entfernung oder che-
mische Beeinflussung dieses Biofilms Ka-
ries verhindert werden kann. 

Durch regelmäßige Mundhygiene-
maßnahmen kann man diesem Ziel na-
hekommen, wobei es allerdings keine 
Evidenz aus adäquat durchgeführten kli-
nischen Studien dafür gibt, dass Karies 
tatsächlich allein durch mechanische 
Mundhygienemaßnahmen verhindert 
werden kann [25, 56, 70].

Insofern kann die Vermutung, dass 
aus einer selbständig durchgeführten Ent-
fernung der Plaque eine Verminderung 
der Kariesinzidenz resultiert, nur durch 
Surrogatparameter belegt werden. Ein-
maliges Zähneputzen pro Tag führt zu ei-
ner durchschnittlichen Plaquereduktion 
von 42 %. In Abhängigkeit vom verwen-
deten Plaqueindex variieren die Werte 
von 30–53 % [67]. Es ist unklar, ob eine 
Verminderung der Plaque in dieser Grö-
ßenordnung immer mit einer Vermin-
derung des Kariesrisikos verbunden ist. Es 
wird aber vermutet, dass die karieshem-
mende Wirkung des Zähneputzens wahr-
scheinlich nicht so sehr von der Häufig-
keit als vielmehr von der Qualität des 
Zähneputzens abhängt [16]. Insofern 
kommt der Dauer der Mundhygienemaß-
nahmen eine wichtige Rolle zu. Durch-
schnittlich wird durch einminütiges Zäh-
neputzen eine Plaquereduktion von 
27 %, durch zweiminütiges Zähneputzen 
von 41 % erreicht [67]. Aber auch zur ge-
nauen Dauer und Häufigkeit des Zähne-

putzens gibt es keine eindeutige Daten-
grundlage [6]. 

Im Gegensatz dazu ist es jedoch nach-
gewiesen, dass Zähneputzen zweimal täg-
lich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta 
das Kariesvorkommen reduziert und dass 
mehrfach täglich durchgeführtes Zähne-
putzen mit einer fluoridhaltigen Zahn-
pasta eine bessere kariespräventive Wir-
kung zeigt, als ein einmal täglich durch-
geführtes Putzen [21, 36, 49].

Für die Entfernung des Biofilms las-
sen sich sowohl Handzahnbürsten als 
auch elektrisch angetriebene Zahnbürs-
ten verwenden, wobei insbesondere oszil-
lierende und rotierende sowie reziprok ar-
beitende, elektrische Zahnbürsten effekti-
ver sind als manuelle Zahnbürsten [59, 
65]. 

Es besteht insgesamt Konsens zu 
empfehlen, die Zähne nach den Mahlzei-
ten zu putzen, damit neben einem vor-
handenen Biofilm auch Speisereste ent-
fernt werden, die als Substrat für karioge-
ne Keime zur Verfügung stehen könnten. 
Allerdings gibt es für diese Empfehlungen 
keine Evidenz aus randomisierten, kli-
nischen Studien. 

Weil Zahnbürsten nicht vollständig 
in den Interdentalraum eindringen kön-
nen, werden oft Hilfsmittel wie Zahnsei-
de oder Zahnzwischenraumbürsten emp-
fohlen. Es erscheint plausibel, dass durch 
regelmäßige Anwendung von Zahnseide 
oder Zahnzwischenraumbürsten das Ri-
siko für Approximalkaries vermindert 
wird. Eine erhebliche Reduzierung von 
Approximalkaries konnte allerdings nur 
in einer Studie bei kleinen Kindern mit 
schlechten Mundhygienegewohnheiten 
und niedriger Fluoridzufuhr nachgewie-
sen werden [77]. In allen anderen Studi-
en finden sich keine Beweise für eine Ka-
riesreduktion durch regelmäßige Anwen-
dung von Zahnseide [40]. Es finden sich 
auch nur schwache, unzuverlässige Be-
weise dafür, dass durch zusätzliche An-
wendung von Zahnseide eine geringfügi-
ge Reduktion der approximalen Plaque 
erreicht wird [14, 60]. Eine gute mecha-
nische Biofilmentfernung mit der Zahn-
bürste bei gleichzeitiger Fluoridanwen-
dung scheint die karieshemmende Wir-
kung der regelmäßigen Anwendung von 
Zahnseide zu überdecken. Zu Zusam-
menhängen zwischen der Anwendung 
von Zahnzwischenraumbürsten und Ka-
ries liegen keine Studien vor. Somit ist die 
Anwendung von Zahnseide, genau wie 
die Anwendung von Interdentalraum-
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bürstchen zur Approximalraumhygiene 
in erster Linie auf dem Schluss begrün-
det, dass man mit diesen Hilfsmitteln 
Plaque besser entfernen kann als mit der 
Zahnbürste allein und daraus auch eine 
karieshemmende Wirkung resultiert (sie-
he Kasten 1). 

3.2 Chemische Beeinflussung des 
Biofilms

Für die Entfernung des oralen Biofilms 
bzw. die Beeinflussung des Metabolis-
mus kariogener Mikroorganismen wer-
den neben mechanischen Hilfsmitteln 
auch Spüllösungen, Gele und Lacke zur 
chemischen Plaquebeeinflussung einge-
setzt. Während klar ist, dass der Einsatz 
derartiger Präparate zu einer Keimreduk-
tion führt, ist die Datenlage bezüglich 
der kariesreduzierenden Wirkung äu-
ßerst schwach und widersprüchlich [11, 
58, 73, 78]. Insbesondere bei Patienten, 
die eine adäquate Kariesprophylaxe mit 
Fluoridpräparaten betreiben, lässt sich 
bei Anwendung von chemischen 
Plaque-Inhibitoren kein kariesprophy-
laktischer Effekt feststellen. Allenfalls 
für Chlorhexidin-Lacke lässt sich eine 
kariesreduzierende Wirkung in Fissuren 
durchbrechender Molaren und bei Wur-
zelkaries konstatieren [68, 71] (siehe 
Kasten 2). 

3.3 Professionelle Zahnreinigung 
und Prophylaxeprogramme

Mit einem Gesamtkonzept, welches den 
Einsatz unterschiedlicher Prophylaxe-
maßnahmen beinhaltet, ist es möglich, 
Karies deutlich zu reduzieren. Dies konn-
te in sorgfältig durchgeführten kli-
nischen Studien für alle Altersgruppen 
gezeigt werden [7–9, 33, 34]. Diese Studi-
en lassen jedoch keine Aussage zur relati-
ven Effektivität einzelner Maßnahmen 
zu. Prophylaxeprogramme beinhalten 
oft eine Kombination von Information, 
Instruktion und professioneller Zahnrei-
nigung in verschiedenen Intervallen so-
wie verschiedene Formen von Fluorid-
applikationen. Hugoson et al. [39] vergli-
chen den Effekt verschiedener Program-
me auf Plaque und Gingivitis bei jungen 
Erwachsenen. Alle Programme bewirkten 
eine Verminderung der Plaque- und Gin-
givalindizes. Eine professionelle Zahnrei-
nigung in jedem zweiten Monat hatte 
keinen signifikanten Einfluss auf das Re-
sultat. Die meisten Programme, in denen 
auch Fluoridierungsmaßnahmen durch-
geführt wurden, resultierten in einer Ka-
riesreduktion von 30–70 %. Es konnte 
nicht gezeigt werden, dass eine bestimm-
te Kombination von Maßnahmen oder 
bestimmte Fluoridpräparate effektiver 
waren als andere [70].

Zum karieshemmenden Effekt der profes-
sionellen Zahnreinigung ohne begleiten-
de Fluoridierungsmaßnahmen liegen kei-
ne Studien vor. Aus Studien, die als Surro-
gatparameter Plaque- und Gingivalindi-
zes gemessen haben, liegen aber begrenz-
te Beweise dafür vor, dass professionelle 
Zahnreinigungen speziell in Kombinati-
on mit Mundhygieneinstruktionen Par-
odontalerkrankungen vorbeugen kön-
nen ([57] (siehe Kasten 3). 

3.4 Speichelstimulation durch 
Kaugummikauen

Die Entstehung und die Progression von 
Karies werden vielfältig durch protektive 
Speichelfaktoren beeinflusst. Von beson-
derer Bedeutung ist in diesem Zusam-
menhang die Neutralisation von Säuren 
durch die Puffersysteme des Speichels, die 
Reinigung der Mundhöhle von Nah-
rungsbestandteilen durch die Spülfunkti-
on (Clearance) sowie die remineralisie-
rende Wirkung des Speichels [20]. Diese 
Effekte sind umso ausgeprägter, je mehr 
stimulierter Speichel produziert wird. 
Ausreichend viel Speichel gilt somit als 
ein Grundpfeiler der „physiologischen“ 
Mundhygiene und damit der Kariespro-
phylaxe [17]. Deshalb erscheint es biolo-
gisch plausibel, dass der Akt des Kauens 
mit der nachfolgenden Erhöhung des 

KASTEN 1

MB

MB-1

MB-2

MB-3

Mechanische Biofilmentfernung 

 Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung durch Zähneputzen gibt es keine 
ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die kariesprophylaktische Effektivität des Zähneputzens mit 
fluoridhaltiger Zahnpasta ist nachgewiesen. 

 Zur kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger mechanischer Biofilmentfernung im Approximalraum gibt es keine 
ausreichende Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Durch den Einsatz von Maßnahmen zur Zahnzwischenraum-
reinigung werden allerdings auch Speisereste und gegebenenfalls kariogene Mikroorganismen entfernt. 

 Konsentierte Empfehlung
Als Basisprophylaxe sollten die Patienten mindestens zweimal täglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta ihre Zähne so 
putzen, dass eine möglichst vollständige Entfernung des Biofilms resultiert. Dabei können je nach Vorliebe des Patienten 
unterschiedliche Zahnbürsten zum Einsatz kommen. Lassen sich Speisereste und Biofilm mit alleinigem Zähneputzen nicht 
ausreichend entfernen, sollten Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene (Zahnseide, Interdentalbürsten) zusätzlich verwen-
det werden. 

KASTEN 2

CB 

CB-1 

CB-2

Chemische Biofilmbeeinflussung 

Zur allgemeinen kariesprophylaktischen Wirksamkeit alleiniger chemischer Biofilm-Beeinflussung gibt es nur schwache 
Evidenz aus gut angelegten klinischen Studien. Die Ergebnisse aus diesen Studien sind zudem widersprüchlich. 

Konsentierte Empfehlung
Bei durchbrechenden bleibenden Zähnen oder im freiliegenden Wurzelbereich kann die Anwendung von CHX-Präparaten 
kariespräventiv sein. 
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Speichelflusses für sich allein gesehen die 
Inzidenz und Progression von Karies ver-
ringert. 

Das Kauen zuckerfreier Kaugummis 
kann sowohl den Speichelfluss als auch 
den Speichel-pH wesentlich erhöhen 
[64]. Dies konnte in verschiedenen kli-
nisch-experimentellen Studien verifiziert 
werden [22, 23, 27, 75]. In zahlreichen kli-
nischen Studien wurde der kariesprophy-
laktische Effekt von mindestens 3-mal 
täglichem Kauen von zuckerfreien, mit 
Polyolen wie Sorbit und Xylit gesüßten 
Kaugummis untersucht. Auf Basis einer 
Metaanalyse stellte das ADA Center for 
Evidence-Based Dentistry [1] dement-
sprechend fest, dass bei 5- bis 16-jährigen 
Personen der Gebrauch zuckerfreier Kau-
gummis für 10 bis 20 Minuten nach den 
Mahlzeiten die Kariesinzidenz verringern 
kann. Auch andere systematische Re-
views kommen zu dem Schluss, dass re-
gelmäßiges Kauen polyolhaltiger Kau-
gummis einen kariespräventiven Effekt 
hat und deshalb als Bestandteil der Basis-
maßnahmen zur Kariesprophylaxe emp-
fohlen werden kann [26, 72].

Der Speichelfluss lässt sich auch 
durch andere gustatorische und mastika-
torische Stimuli deutlich anregen. Infrage 
kommt hierbei z.B. das Lutschen zucker-
freier Bonbons oder Drops. Zu diesen Me-
thoden der Anregung des Speichelflusses 
liegen aber keine klinischen Studien vor. 

Insgesamt deuten klinische Studien 
demnach darauf hin, dass regelmäßiges 
Kauen zuckerfreier, polyolhaltiger Kau-
gummis nach den Mahlzeiten zur Karies-
prophylaxe beitragen kann (siehe Kasten 
4). 

3.5 Ernährungslenkung

Es liegen überzeugende Beweise durch 
Tierstudien sowie epidemiologische und 
experimentelle Studien bei Menschen da-
für vor, dass es einen Zusammenhang 
zwischen der Menge und der Häufigkeit 
der Aufnahme von freien Zuckern und 
der Entstehung von Karies gibt. Etwa bis 
zum Jahr 1970 konnte in vielen Ländern 
eine stark positive Korrelation zwischen 
dem Zuckerverbrauch und der Kariesprä-
valenz gefunden werden [69]. Nach Ein-
führung von Fluoridierungsmaßnahmen 
lässt sich aber nur noch ein schwacher 
Zusammenhang darstellen [18]. 

Als Zucker gelten in diesem Sinn alle 
Mono- und Disaccharide. Als freie Zucker 
gelten alle Zucker, die durch Hersteller 
oder Verbraucher Nahrungsmitteln zuge-
setzt werden sowie die Zucker, die natür-
lich in Honig, Fruchtsäften, Sirup etc. vor-
handen sind. Andere vergärbare Kohlen-
hydrate sind zwar auch kariogen, epi-
demiologische Studien zeigten aber, dass 
stärkehaltige Grundnahrungsmittel und 
frische Früchte nur schwach mit Karies as-
soziiert sind. Die Kariogenität ungekoch-
ter Stärke ist sehr niedrig, die von stark 
zerkleinerter und erhitzter Stärke ist hö-
her, aber nicht so hoch wie die von Zu-
ckern [55, 63]. 

Überwiegend wird postuliert, dass die 
Frequenz der Zuckeraufnahme für die 
Entstehung von Karies von größerer Be-
deutung ist, als die Gesamtmenge des auf-
genommenen Zuckers [5, 18]. Zwischen 
der Menge und der Häufigkeit des Zucker-
verzehrs besteht aber zumeist ein direkter 
Zusammenhang. Wenn insgesamt mehr 

Zucker konsumiert wird, steigt auch die 
Frequenz der Aufnahme. Studien bei Kin-
dern kamen zu dem Ergebnis, dass bei 
mehr als 4 bis 5 zuckerhaltigen Zwischen-
mahlzeiten das Kariesrisiko deutlich 
steigt [37, 38, 42].

Zucker wird selten allein, sondern zu-
meist als Bestandteil von verschiedenen 
Nahrungsmitteln verzehrt. In Studien 
konnten sowohl Zusammenhänge von 
Karies und dem häufigen Verzehr typi-
scher Süßigkeiten, wie auch dem häufi-
gen Verzehr von Backwaren gezeigt wer-
den. Johansson et al. [41] konnten bei Vor-
schulkindern erstmals auch einen Zusam-
menhang zwischen Karies und dem häu-
figen Verzehr von Kartoffelchips nach-
weisen. 

In der zahnärztlichen Praxis ist es im 
Rahmen der Kariesprophylaxe üblich, Pa-
tienten eine Verminderung des Zucker-
konsums und eine seltenere Aufnahme 
von Zucker zu empfehlen. Zum Effekt die-
ser Empfehlungen liegen allerdings keine 
Studien vor [45]. Es gibt also keinen Be-
weis dafür anzunehmen, dass durch ent-
sprechende Empfehlungen wirklich der 
Zuckerkonsum reduziert bzw. Karies ver-
mindert wird.

Zuckeraustauschstoffe (Polyole) wie 
z.B. Sorbit und Xylit und Süßstoffe wie 
z.B. Cyclamat und Aspartam können 
durch orale Mikroorganismen nicht oder 
nur in sehr geringem Maß zu Säuren ver-
stoffwechselt werden und sind deshalb 
nicht kariogen [52, 72]. Obwohl hierzu 
nicht in ausreichendem Maß hochwerti-
ge klinische Studien vorliegen, ist es bio-
logisch plausibel, dass durch kompletten 
oder partiellen Ersatz des Zuckers durch 

KASTEN 3

P

P-1

P-2

 PZR und Prophylaxeprogramme 

Durch die Kombination verschiedener Prophylaxemaßnahmen kann Karies deutlich reduziert werden. 

Konsentierte Empfehlung
Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko kann die Teilnahme an strukturierten Prophylaxeprogrammen empfohlen werden. 

KASTEN 4

SP

SP-1

SP-2

 Speichelstimulation durch Kaugummikauen 

 Das Kauen zuckerfreier Kaugummis nach Mahlzeiten kann den Speichelfluss und den Speichel-pH wesentlich erhöhen 
und dadurch zur Verminderung des Kariesvorkommens beitragen. 

Konsentierte Empfehlung
Die Stimulation des Speichelflusses nach Mahlzeiten, z.B. durch Kauen zuckerfreier polyolhaltiger Kaugummis, kann zur 
Kariesprophylaxe empfohlen werden. 
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Zuckeraustauschstoffe oder Süßstoffe das 
Kariesrisiko vermindert werden kann 
[45] (siehe Kasten 5). 

3.6 Fluoridierungsmaßnahmen

Einer der wichtigsten Eckpfeiler der Ka-
riesprophylaxe ist die Anwendung un-
terschiedlicher fluoridhaltiger Kariosta-
tika. Sowohl systematische Übersichts-
arbeiten als auch Fluoridempfehlungen 
unterschiedlicher Fachgesellschaften 
kommen einheitlich zu der Schlussfol-
gerung, dass die tägliche Anwendung 
fluoridhaltiger Zahnpasta eine effektive 
Methode der Kariesprophylaxe bei Kin-
dern und Heranwachsenden darstellt [4, 

15, 19, 29, 36, 49, 62, 70, 73]. Dabei zeigt 
sich, dass die Effektivität dosisabhängig 
ist und dass zudem eine Abhängigkeit 
von der Verwendungsfrequenz besteht. 
Für die kariostatische Wirksamkeit von 
fluoridhaltiger Zahnpasta bei älteren Er-
wachsenen gibt es wenige wissenschaft-
liche Nachweise. Es deutet nichts darauf 
hin, dass der prophylaktische Effekt sich 
wesentlich von dem jüngerer Menschen 
unterscheidet [24, 32, 35, 53]. 

Als weitere Basisfluoridierungsmaß-
nahme kann die Anwendung fluorid-
haltigen Speisesalzes empfohlen wer-
den. Die wissenschaftliche Evidenz für 
die kariostatische Wirksamkeit von fluo-
ridhaltigem Speisesalz ist jedoch in Län-

dern schwach, in denen bereits andere 
Fluoridierungsmaßnahmen (fluoridhal-
tige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung 
etc.) Anwendung finden [36]. Auch die 
Verwendung fluoridhaltiger Mundspül-
lösungen führt zu einem kariespräventi-
ven Effekt [48]. Fluoridhaltige Mund-
spüllösungen können daher bei Kindern 
und Jugendlichen ab dem Schulalter 
empfohlen werden, wenn ein erhöhtes 
Kariesrisiko vorliegt (speziell bei kiefer-
orthopädischer Behandlung mit Bra-
ckets). Daneben zeigt sich, dass die An-
wendung fluoridhaltiger Lacke bzw. 
fluoridhaltiger Gele bei kariesaktiven 
Kindern und Erwachsenen als zusätzli-
che Maßnahme berücksichtigt werden 

KASTEN 5

ERN

ERN-1

ERN-2

ERN-3

ERN-4 

 Ernährung 

 Der Verzehr niedermolekularer Kohlenhydrate ist im Zusammenwirken mit einem kariogenen, mikrobiellen Biofilm ursäch-
lich für die Entstehung von Karies. 

 Eine hohe Frequenz der Zuckeraufnahme ist für die Entstehung von Karies von größerer Bedeutung, als eine hohe Gesamt-
menge des aufgenommenen Zuckers. 

 Durch kompletten oder partiellen Ersatz des Zuckers durch Zuckeraustauschstoffe oder Süßstoffe kann das Kariesrisiko ver-
mindert werden. 

Konsentierte Empfehlungen
a.  Der Verzehr von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln und Getränken sollte grundsätzlich eingeschränkt werden.
b.  Die Frequenz zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten und Getränke sollte vermindert werden (nicht mehr als 4 Zwischen-

mahlzeiten). 
c.  Es sollten bevorzugt zuckerfreie Zwischenmahlzeiten und Getränke ausgewählt werden. 

KASTEN 6

FL

FL-1

FL-2

FL-3

FL-4

FL-5

 Fluoridierungsmaßnahmen 

 Fluoridhaltige Zahnpasten 

a.  Die tägliche Anwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ist eine effektive Methode der Kariesprophylaxe. Die Effektivität 
hängt von der Fluoriddosis und der Anwendungsfrequenz ab.

b.  Dies gilt sowohl für Kinder und Jugendliche als auch für Erwachsene. 

 Fluoridhaltiges Speisesalz 

Die karieshemmende Wirkung fluoridhaltigen Speisesalzes ist nachgewiesen. Die isolierte Wirkung ist jedoch in Ländern, 
in denen bereits andere Fluoridierungsmaßnahmen (fluoridhaltige Zahnpasta, Fluoridlacktouchierung etc.) durchgeführt 
werden, nur schwer zu belegen. 

 Fluoridhaltige Lacke und Gele 

Die kariesprophylaktische Wirksamkeit fluoridhaltiger Lacke bzw. fluoridhaltiger Gele ist belegt. Dabei steigt bei einer er-
höhten Kariesaktivität die prophylaktische Wirkung mit einer Erhöhung der Applikationsfrequenz. 

 Fluoridhaltige Spüllösungen 

Die Verwendung fluoridhaltiger Mundspüllösungen führt zu einem kariesprophylaktischen Effekt, insbesondere bei Pa-
tienten mit einem erhöhten Kariesrisiko (z.B. kieferorthopädische Behandlung). 

 Konsentierte Empfehlung
Patienten sollen täglich ihre Zähne mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta putzen. Daneben soll grundsätzlich fluoridhaltiges 
Salz im Haushalt verwendet werden. Zusätzlich kann (insbesondere bei kariesaktiven Patienten) die Anwendung von 
Zahnpasten mit erhöhter Fluoridkonzentration bzw. fluoridhaltiger Lacke, Gele oder Spüllösungen indiziert sein. 
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sollte [47, 50, 51]. Dabei werden die La-
cke oder Gele professionell vom Zahn-
arzt oder dem zahnmedizinischen Assis-
tenzpersonal aufgetragen. Gele können 
auch vom Patienten selbst (Einbürsten) 
appliziert werden. Das gilt auch für die 
Prävention und Arretierung von Wur-
zelkaries [44]. Sowohl die tägliche An-
wendung fluoridhaltiger Mundspüllö-
sungen als auch die vierteljährliche 
Fluoridlackapplikation bzw. die Anwen-
dung von Fluoridgelen ist für Patienten 
mit einem Wurzelkariesrisiko zu emp-
fehlen. Daneben scheint die Verwen-
dung einer hochkonzentrierten Fluorid-
zahnpasta (5000 ppm F-) eine wichtige 
Rolle bei der Prävention der Wurzelka-
ries zu spielen [12, 28, 31] (siehe Kasten 
6).

3.7 Fissurenversiegelungen

Fissuren und Grübchen durchbrechender 
bzw. gerade durchgebrochener Molaren 
werden als stark gefährdete Kariesprädi-
lektionsstellen bei Kindern und Jugendli-
chen angesehen. Mehrere systematische 
Übersichtsarbeiten und Empfehlungen 
kommen zu der Erkenntnis, dass die An-
wendung von Fissurenversieglern im Mo-
larenbereich zur Primär- und Sekundär-
prophylaxe beiträgt ([3, 13, 20, 43, 54, 66, 
76]. Fissurenversiegelungen können also 
die Entstehung von Fissurenkaries bzw. 
die Progression initialer, nicht kavitierter 
Kariesläsionen verhindern. Während die 
Effektivität von Fissurenversieglern bei 
kariesaktiven Patienten offensichtlich ist, 
gibt es zur kariesreduzierenden Wirkung 

bei Patientengruppen mit unterschiedli-
chem Kariesrisiko keine verlässlichen Da-
ten [3]. 

Der Erfolg von Fissurenversiegelun-
gen hängt von einer adäquaten Ver-
arbeitung (z.B. Trockenlegung) und re-
gelmäßigen Überprüfung ab. Im Einzel-
fall können auch stark kariesgefährdete 
Fissuren und Grübchen bei Prämolaren, 
Frontzähnen bzw. Zähne bei Erwachse-
nen versiegelt werden [13] (siehe Kasten 
7). 

4 Grundlegende Empfehlun-
gen zur Zahngesundheit  
im bleibenden Gebiss

(siehe Kasten 8)  

KASTEN 7

FI 

FI-1

FI-2

FI-3

Fissurenversiegelungen 

 Versiegelung bei Molaren 

Fissuren und Grübchen durchbrechender bzw. gerade durchgebrochener Molaren werden als stark gefährdete Kariesprä-
dilektionsstellen bei Kindern und Jugendlichen angesehen. Fissurenversiegelungen können die Entstehung von Fissuren-
karies bzw. die Progression initialer, nicht kavitierter Kariesläsionen im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts 
verhindern. 

 Versiegelung bei Prämolaren, Frontzähnen etc. 

Im Einzelfall kann auch die Versiegelung stark kariesgefährdeter Fissuren und Grübchen bei Prämolaren, Frontzähnen bzw. 
bei Zähnen von Erwachsenen sinnvoll sein. 

 Konsentierte Empfehlung
Im Rahmen eines umfassenden Prophylaxekonzepts sollten kariesgefährdete Fissuren und Grübchen versiegelt werden. 

KASTEN 8

GE

GE-1

GE-2

GE-3

GE-4

GE-5

 Grundlegende Empfehlungen zur Zahngesundheit 

 Zweimal täglich Zähneputzen 

Mindestens 2-mal täglich Zähne mit fluoridhaltiger Zahnpasta putzen. Wenn nötig Zahnzwischenräume mit ge-
eigneten Hilfsmitteln reinigen. 

 Maximal 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten pro Tag 

Täglich nicht mehr als 4 zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten zu sich nehmen. 

 Nach Mahlzeiten Stimulation des Speichelflusses 

Regelmäßig nach Mahlzeiten den Speichelfluss stimulieren, z.B. durch Kauen von zuckerfreien, polyolhaltigen 
Kaugummis. 

 Individuell abgestimmt: Intensivfluoridierungsmaßnahmen, PZR etc. 

Patienten mit erhöhtem Kariesrisiko Intensivfluoridierungsmaßnahmen sowie individuell angepasst im Rahmen 
eines prophylaktischen Gesamtkonzepts PZR und keimreduzierende Maßnahmen anbieten. 

 Kariesgefährdete Fissuren und Grübchen versiegeln 
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647DGZMK-Tagungskalender / Meetings

2013

17.10. – 19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: „Der Blick zurück und der Weg 

nach vorn“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz 
Arbeitskreis für Forensische Odontostoma-

tologie (AKFOS)

Thema: „37. Jahrestagung des AKFOS“

Ort: Hörsaal der Zahnklinik der Johannes 

Gutenberg Universität Mainz

Zeit: 9–17 Uhr

Info: www.akfos.com

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär:  

Altersgemäße Therapiekonzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

8.11.2013, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft 

und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: „45. Jahrestagung der AGAZ “

Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,  

jrotgans@ukaachen.de

14.11. – 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Bruxismus – Ursachen und  

Therapie“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2013, Zürich
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung“

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. – 16.11.2013, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde

Thema: „22. Jahrestagung der Deutschen 

Gesellschaft für Laserzahnheilkunde“

Auskunft: www.dgl-online.de

15.11. – 16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der 

Universität Leipzig e.V.

Thema: „Mit dem Messer geht es besser – 

chirurgische Parodontitistherapie – was ist 

neu?“

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de 

16.11.2013, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: „Professionelle Zahnreinigung (PZR) 

versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles 

nur Abzocke?“

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Kieferrelation“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

28.11. – 30.11.2013, Frankfurt
Dt. Gesellschaft für Implantologie e.V. (DGI)

Thema: „Gemeinsam in die Zukunft – 

Dialoge an Berührungspunkten und 

Schnittstellen“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 550520–90, 

Fax: 089 550520–92, E-Mail: info@ 

youvivo.com

2014

09.01. – 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft für Grundlagenfor-

schung (AfG)

Thema: „46. Jahrestagung der AfG“

Auskunft: www.dgzmk.de

08.02.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

Thema: „Zahnärztliche Behandlung 

 im Notdienst“

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni- 

muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. – 22.02.2014, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Zurück zu den Wurzeln mit einem 

Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-

plantattherapie an der Universität Leuven“

Auskunft: www.dgparo.de

28.03. – 29.03.2014, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Frühjahrstagung der DGKiZ“

Auskunft: www.dgkiz.de

02.05 – 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)

Thema: „61. Jahrestagung“

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „63. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

23.05. –24.05.2014, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein

Thema: „Update Füllungstherapie“

Auskunft: www.bzaet.de

29.05. –30.05.2014, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AGKi)

Thema: „64. Jahrestagung der AGKi und 

35. Jahrestagung des Arbeitskreises für 

Oralpathologie und Oralmedizin (AKO-

POM)“

Auskunft: www.ag-kiefer.de

06.06. –07.06.2014, Ulm
Arbeitskreis für die Weiterentwicklung der 

Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)

Thema: „Welche Prüfung für was? Wis-

sen, Fertigkeiten und Haltungen in der 

Zahnmedizin fundiert prüfen“

Auskunft: https://secure.owidi.de/web/

akwlz

02.07. – 05.07.2014, Greifswald
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Weltkarieskongress ORCA 2014“

Auskunft: www.dgkiz.de

05.09. – 06.09.2014, Hamburg 

 Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ) & Deutsche Gesellschaft für Ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) 

Thema: „28. DGZ-Jahrestagung gemein-

sam mit der DGÄZ“

Auskunft: www.dgz-online.de

06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de
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Alle Vorteile auf einen Blick1–2

� minimal-invasiv
� geringere Morbidität
� gute Wundheilung
� einfach anzuwenden
� unbegrenzte Verfügbarkeit
� gute Gewebeintegration
� konstante Qualität
� natürliche Farb- und

Strukturanpassung
� kürzere Operationszeit

Bitte senden Sie mir: per Fax an 07223 9624-10

❏ Informationen zu Geistlich Mucograft®Seal

zufriedene Patienten

1 Geistlich Mucograft® Seal
Advisory Board Report, 2013

2 Thoma D. et al., JCP 2012
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