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GAsteDitoRiAl

liebe Kolleginnen und Kollegen,

in der aktuellen Ausgabe der Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift 
möchte ich Ihnen einen Ausblick auf den Deutschen Zahnärztetag 
geben, der vom 12. bis 14.  September 2024 in Düsseldorf stattfinden 
wird (Vorbericht Seite  212). Dieses Jahr markiert ein bedeutendes 
Jubiläum: das 50-jährige Bestehen der Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW), einer der tragenden Säulen der DGZMK. Dieses Jubiläum 
unterstreicht die langjährige Tradition und den bedeutenden Beitrag 
der APW zur Förderung der Zahnmedizin in Deutschland. Aus diesem 
Anlass veranstalten wir den Deutschen Zahnärztetag 2024 als APW-
Jubiläumskongress.

Der Kongress bietet die Möglichkeit, sich über die neuesten Ent-
wicklungen in der Zahnmedizin zu informieren, an hochkarätigen Vor-
trägen teilzunehmen und wertvolle Kontakte zu knüpfen. Die Tagung 
verspricht, ein inspirierendes Forum für den Austausch von Ideen und 
die Diskussion zukunftsweisender Themen zu sein.

Das Motto der Tagung lautet: „Zahnmedizin 2024: Welche Qualität 
müssen wir uns leisten?“ Diese Frage stellt eine zentrale Herausforde-
rung dar, der sich die Zahnmedizin in Zeiten sich wandelnder Ansprüche 
und Rahmenbedingungen stellen muss. Die Herausforderung besteht 
darin, wissenschaftlich fundierte Leitlinien erfolgreich in die Versor-
gungsrealität umzusetzen. Die bestmögliche Behandlung unserer 
Patienten kann nur gewährleistet werden, wenn alle Beteiligten, sei es 
Forschung, Praxis oder Politik, ihre Hausaufgaben machen. Andernfalls 
steht die zukünftige Versorgungsqualität in den Sternen.

Ein besonderes Highlight der Tagung sind die kostenlosen Webi-
nare im Vorfeld, zu denen ich Sie bereits jetzt einladen möchte (Pro-
gramm und Anmeldung siehe Seite 213). Alle Webinare werden aufge-
zeichnet und können auch nachträglich angesehen werden.

Ich möchte Sie herzlich einladen, an der spannenden Jubiläums-
veranstaltung der APW teilzunehmen und sich aktiv an den Diskussio-
nen zu beteiligen. Ihre Beiträge sind entscheidend für den Erfolg dieser 
Tagung und werden dazu beitragen, die Zukunft der Zahnmedizin zu 
gestalten. Der gesamte Vorstand freut sich darauf, Sie im September 
persönlich zu treffen und gemeinsam an der Weiterentwicklung unse-
res Fachgebiets zu arbeiten.

Mit herzlichsten Grüßen
Ihr/Euer

Bijan Vahedi

Bijan Vahedi
(Foto: DGET)
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Nadine Schlüter

Zahnverschleiß — Diagnose, Behandlung, 
Nachsorge
Hans van Pelt, Cees Kreulen, Frank lobbezoo, Peter Wetselaar (Hrsg.)

Das Buch „Zahnverschleiß – Diagnose, Behandlung, Nachsorge“, her-
ausgegeben von Pelt, Kreulen, Lobbezoo und Wetselaar, zeigt Konzepte 
zur Rehabilitation von Gebissen mit nicht kariesbedingten Zahnhart-
substanzschäden unterschiedlicher Genese und unterschiedlichen 
Schweregrads. Es handelt sich um eine Übersetzung aus dem Nieder-
ländischen (Erscheinungsjahr 2018). Auf etwa 25 Seiten wird in die The-
matik eingeführt, auf den folgenden 300 Seiten werden Fallberichte zur 
restaurativen Therapie der genannten Defekte präsentiert.

In der Einleitung wird neben der Benennung der Ursachen für Ver-
schleißformen eine neue, ursachenbasierte Terminologie für Zahnver-
schleiß vorgestellt, die sich jedoch nur in der Benennung der Defekt-
formen von der herkömmlichen Terminologie unterscheidet, nicht 
aber in deren Klinik oder der therapeutischen Konsequenz. Es lässt sich 
sicher diskutieren, ob eine solche ursachenbasierte Umbenennung zu 
einem besseren Verständnis für die unterschiedlichen Defektformen 
führt. Weiterhin wird ein Klassifikationsinstrument vorgestellt, das 
Tooth Wear Evaluation System (TWES), das eine bessere Erfassung 
der Defekte und eine Ableitung von Therapiestrategien erlauben soll. 
Leider wird das System im Buch nicht vollständig vorgestellt, sodass es 
schwerfällt, die Eignung des auf den ersten Blick komplex erscheinen-
den Systems für die tägliche Praxis einzuschätzen. Eine Ergänzung um 
eine Beschreibung des anscheinend in den Niederlanden, aber nicht in 
Deutschland bekannten Indexes durch den Verlag wäre hilfreich. Glei-
ches gilt für den in den Niederlanden verwendeten Parodontalindex 
DPSI.

Die in den folgenden Kapiteln dargestellten Fälle werden alle sehr 
einheitlich entsprechend einem Schema beschrieben. Damit fällt es 
leicht, diese zu erfassen. Kurz werden die Hintergründe, das indivi-
duelle Behandlungsanliegen sowie die Anamnese, die intra- und extra-
oralen Befunde sowie die daraus abgeleiteten Diagnosen beschrieben. 
Es folgen die Auflistung von verschiedenen Therapieoptionen unter 
Einbindung funktioneller Aspekte, eine knappe Begründung für die 
Wahl der gezeigten Therapieform inklusive der Nennung der einzelnen 
Therapieschritte und der verwendeten Materialien und abschließend 

Abb. 1  Hans van Pelt, Cees Kreulen, Frank Lobbezoo, 
 Peter  Wetselaar (Hrsg.):  Zahnverschleiß. Diagnose,  Behandlung, 
Nachsorge. Quintessence Publishing, Berlin 2023,  
336 Seiten, 963 Abbildungen, ISBN 978-3-86867-607-5, 138 €
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Zahnverschleiß Schlüter

eine kritische Betrachtung der Therapiewahl. Die präsentierten kli-
nischen und technischen Fotos sind insgesamt von sehr guter Quali-
tät und ermöglichen es, die gewählte Therapie nachzuvollziehen. Es 
wird ein breites Therapiespektrum dargestellt, von minimalinvasiven 
Ansätzen mit direkten Kompositrestaurationen und dem Dahl-Prin-
zip über Kombinationstherapien aus direkten und indirekten Versor-
gungsansätzen, aus restaurativen und kieferorthopädischen Therapie-
formen sowie aus festsitzenden und herausnehmbaren Versorgungen. 
Insgesamt liegt der Fokus der Fälle auf minimalinvasiven Konzepten, 
was sehr begrüßenswert ist und damit einen neuen Standard setzen 

könnte. Leider fehlt die Darstellung eines strukturierten noninvasiven 
Konzepts. Hinweise auf kausale und symptomatische Therapiestrate-
gien mit Mundhygieneprodukten, die Einbindung in ein gesamthaftes 
präventives Konzept sowie Strategien zur Verhaltensänderung werden 
nicht genannt. 

Auch wenn präventive und noninvasive Konzepte in diesem Buch 
fehlen, die für eine dauerhafte Stabilität von Restaurationen zwingend 
erforderlich sind − wer ein Buch sucht, das die Vielfalt von restaurativen 
Therapiestrategien darstellt, findet darin zahlreiche, sehr gut umge-
setzte und nachvollziehbare Fallbeispiele.

Prof. Dr. Nadine Schlüter Klinikdirektorin, 
Klinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und 
Präventivzahnmedizin, Medizinische 
Hochschule Hannover (MHH)

 
 

Kontakt: Prof. Dr. Nadine Schlüter, Medizinische Hochschule Hannover, Klinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und Präventivzahnmedizin, OE 7740, 
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover, E-Mail: schlueter.nadine@mh-hannover.de

Porträtfoto: Nico Herzog Fotografie
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Jens C. Türp

Die ärztliche Diagnose  
erfahrung — evidenz — Ritual
von Norbert Donner-Banzhoff

Norbert Donner-Banzhoff, von 2003 bis 2023 Professor für Allgemein-
medizin an der Marburger Philipps-Universität und einer der Pioniere 
der Evidenzbasierten Medizin (EbM) in Deutschland, legt mit diesem 
erkenntniserweiternden 350-Seiten-Buch ein Œuvre über eine der fach-
lich und intellektuell herausforderndsten (zahn)ärztlichen Tätigkeiten 
vor: die Diagnose. Es geht um ein Thema, das so alt ist wie die Mensch-
heit, denn „diagnostische Bemühungen von Heilern gibt es seit Jahrtau-
senden“ (S. 91). Die letzte Monografie aus dem deutschen Sprachraum, 
die sich in einer vergleichbar reflektierenden Weise dieser „komplexes-
te[n] und aufregendste[n] Aufgabe, die Ärztinnen und Ärzte in ihrem 

Abb. 1  Norbert Donner-Banzhoff: Die ärztliche Diagnose. 
Erfahrung – Evidenz – Ritual. Hogrefe, Bern 2022,  
ISBN 978-3-456-86194-4, 356 Seiten, 45 €

Alltag zu lösen haben“ (S. 13), widmete, war das im Jahr 1975 von dem 
Philosophen und Arzt Wolfgang Wieland (Heidelberg) herausgebrachte 
Buch „Diagnose – Überlegungen zur Medizintheorie“1 .

Das in den 17 Kapiteln unterschiedlicher Länge verteilte inhaltliche 
Spektrum von Donner-Banzhoffs Werk ist breit. Es erstreckt sich von 
adaptiver Intelligenz über Illusionen/Trugschlüsse und klinische Kausa-
lität bis hin zu der hochaktuellen Frage: „Übernehmen die Maschinen?“. 
Aber selbstverständlich werden auch „harte Fakten“ präsentiert, darun-
ter Maßzahlen der Testgenauigkeit – Sensitivität, Spezifität, positiver 
und negativer Vorhersagewert, Odds Ratio, Youden-Index, Likelihood 
Ratios, Irrtumsrate (S. 97).

Von einer spezifischen medizinischen Fachdisziplin weitestgehend 
losgelöste, gleichwohl durch eingestreute klinische Beispiele und kurz 
gehaltene Einsprengsel bereicherte Erörterungen bieten eine von Ver-
nunft geleitete Orientierung in einer zunehmend technikdominierten 
(zahn)medizinischen Welt, in der die diagnostischen Anforderungen 
und Unsicherheiten paradoxerweise nicht ab-, sondern zunehmen. 
Daher ist es sehr zu begrüßen, dass der Autor eindeutige Aussagen 
trifft, denn damit gibt er den Lesern Hilfestellungen für ihr tägliches 
Handeln. Einfach Gold wert sind Empfehlungen wie „Wenn im Titel der 
Ausdruck ‚real world data‘ oder ‚unter Alltagsbedingungen‘ vorkommt, 
ignorieren Sie den Artikel und verbringen Sie Ihre Zeit mit sinnvollen 
Dingen“ (S. 124).

Im streng fächerorientierten, kleinteilig organisierten Studium 
(nicht nur) der Zahnmedizin bekommt man eine kritische, aber zugleich 
praxisnahe „Gesamtschau der Diagnostik“ in der Regel nicht geboten. 
Mit seiner Monografie füllt der Autor daher eine Lücke, deren Existenz 
einem erst jetzt so richtig auffällt.

Dabei kommt dem in flüssigem Stil geschriebenen Buch zugleich 
die Funktion eines Nachschlagewerks über eine Vielzahl von Aspekten 
zu, mit denen auch Zahnmediziner während ihrer praktischen Tätigkeit 

1  Wieland W: Diagnose: Überlegungen zur Medizintheorie. De Gruyter,  New York, 
Berlin 1975; 2. Auflage 2004
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Die ärztliche Diagnose Türp

konfrontiert werden. Andererseits kann es als exzellente Argumenta-
tionshilfe (gegenüber Patienten, Angehörigen, Gutachtern, Juristen, …) 
verwendet werden – zugleich aber auch als Stimulation zum Innehal-
ten und Nachdenken über die eigene Tätigkeit. Denn Donner-Banz-
hoffs Ausführungen und Erklärungen stülpen sich wie Kommentare 
(entfernt vergleichbar mit den Gesetzeskommentaren der Juristen) 
über unsere tradierten und erworbenen klinischen Erfahrungen, indem 
er sie − häufig gewürzt mit medizinsoziologischen und medizinhistori-
schen Anleihen − strukturiert, einordnet und bewertet. Damit schafft er 
Grundlagen, die auch in den nächsten Jahrzehnten aktuell bleiben und 
unzähligen Leserinnen und Lesern Orientierung geben werden.

Einzelne Unterabschnitte der Kapitel lassen sich wie selbstständige, 
kurze Essays lesen. Überall stößt man auf interessante, wichtige, erhel-
lende, überraschende, pointierte, humorvolle Passagen. So beginnt, 
um ein konkretes Beispiel zu nennen, Abschnitt 11.4 („Klassifikationen“) 
mit einem herrlichen englischen Zitat des britischen Psychiaters Robert 
Even Kendell, das er am 24. Oktober 1974 in seiner Antrittsvorlesung an 
der Medizinischen Fakultät der Universität von Edinburgh zum Besten 
gab2. Es ist zu schön, um in der vorliegenden Rezension ignoriert zu 
werden.

„Nun ist es ja so, dass die Krankheiten, die wir heute kennen, 
 eher den Möbeln in einem alten Haus ähneln,  

in dem jede Generation ein paar neue eigene Stücke erworben,  
aber die von den Vorgängern geerbten nie entsorgt hat,  

so dass zwischen den aufblasbaren Plastiksesseln 
 und gläsernen Couchtischen  

immer noch ein paar alte Hocker aus der Tudorzeit,  
jakobinische und Regency-Kommoden  

sowie eine Menge viktorianisches Mobiliar verstreut sind.“3 

Robert Even Kendell beschreibt in diesem Gleichnis die Entstehung und 
Evolution krankheitsbezogener Klassifikationssysteme: Mit jedem 
neuen Fortschritt des Wissens werden zum etablierten Kanon neue 
Defini tionen von Krankheit, zum Teil aus unterschiedlicher Betrach-
tungsweise, hinzufügt, ohne dass sämtliche veralteten Ansichten voll-
ständig aus der Klassifikation entfernt werden – möglichweise aus 
 einem Gefühl einer weiterhin bestehenden Unsicherheit hinsichtlich 
bestimmter Krankheitsformen und -definitionen heraus.

Auch manche einflussreiche Gruppe innerhalb der medizinischen Welt 
bekommt ihr Fett weg, darunter „die seit Hunderten Jahren vonein-
ander abschreibenden Lehrbuchautorinnen“ (S. 105), „der nach langen 

2  Kendell RE: The concept of disease and its implications for psychiatry. 
Br J Psychiatry 1975, 127: 305−315, S. 307

3  Übersetzung: J. C. Türp, im Original: „In fact the diseases we currently recognize 
are rather like the furniture in an old house, in which each generation has acquired 
a few new pieces of its own but has never disposed of those it inherited from 
its predecessors, so that amongst the inflatable plastic settees and glass coffee 
tables are still scattered a few old Tudor stools, Jacobean dressers and Regency 
commodes, and a great deal of Victoriana.“

Beschwörungen schwitzende Schamane, der erschöpfte Chirurg mit 
Haube und Kasack an der Tür zum OP“ (S.  220) und der „Medizinpro-
fessor des 19. Jahrhunderts (männliche Form meist zutreffend!), der – 
selbst wenn er ein klinisches Fach lehrte – hinter seinem Pult bitte nicht 
gestört werden wollte“ (S. 284). Allein diese Zitate lassen erahnen, dass 
sich der Leser auf eine Lektüre freuen kann, die gleichermaßen lehr-
reich, anregend und unterhaltsam ist.

Apropos „Leser“: In seinem Vorwort weist der Autor darauf hin, dass 
er sich dazu entschieden hat, in seinem Buch in der Regel die weib-
lichen Formen zu verwenden, wobei beide Geschlechter eingeschlossen 
sein sollen. Diese Abweichung von der Norm ist gewöhnungsbedürftig 
und kann, vor allem wenn man das Vorwort (S. 13−15) überspringt und 
stattdessen mit der Lektüre gleich auf Seite 17 (dem Kapitel eins) ein-
steigt, möglicherweise zu Missverständnissen führen. Denn wenn eine 
männliche Person beispielsweise liest, „dass die meisten Kolleginnen 
durchaus im Sinne ihrer Patientinnen und wissenschaftlich begrün-
det ihre diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen treffen“ 
(S. 220−221), ist es zumindest denkbar, dass er sich nicht angesprochen 
fühlt und eher an eine behandelnde Frauenärztin denkt. Und wenn man 
mit „Sie als individuelle Leserin“ (S. 227) adressiert wird, dann mag sich 
mancher (männliche) Leser reflexartig umdrehen, um zu schauen, ob 
die angesprochene Frau vielleicht hinter ihm steht und mitliest. So hin-
terlassen auch Lehrbücher linguistische Spuren aus der Zeit, in der sie 
verfasst wurden.

Donner-Banzhoff spricht unzählige Facetten rund um die Diagnose 
und ihre benachbarten Bereiche an – ein Beispiel: das deduktiv-nomo-
logische Modell (Hempel-Oppenheim-Schema, HO-Schema) zur Erklä-
rung eines angenommenen Kausalzusammenhangs. Seine Kritik („nur 
von begrenztem Wert“, S. 259) an diesem empirischen Pendant der for-
mallogischen Schlussfigur des Modus ponendo ponens ist berechtigt; 
gleichwohl hat das HO-Schema zumindest für einige klinische Kons-
tellationen (z. B. zur Frage des Zusammenhang zwischen einer in der 
Panoramaschichtaufnahme beobachteten Knochenapposition an den 
Kieferwinkeln und langjährigem Kieferpressen4, 5) seine Berechtigung 
und erlaubt in diesen Fällen einen gewinnbringenden wissenschafts-
theoretischen Blick „hinter den Vorhang“, der besonders in der Lehre 
mit Vorteil eingesetzt werden kann (auf Seite 266 führt der Autor selbst 
ein Beispiel an). Ein zweites Beispiel: Aussagen über Risiken. Als Hilfe 
zur Überprüfung eines möglichen allgemeinen Kausalzusammenhangs 
zwischen einer Exposition und einer Erkrankung haben sich die von 
Donner-Banzhoff vorgestellten neun Bradford-Hill-Kriterien bewährt. 

4  Türp JC, Simonek M, Dagassan D: Bone apposition at the mandibular angles as a 
radiological sign of bruxism: a retrospective study. BMC Oral Health 2021; 21: 537

5  Simonek M, Türp JC, Bornstein MM, Dagassan-Berndt D: Prevalence and 
correlation with sex, age, and dental status of bone apposition at the mandibular 
angle and radiographic alterations of the temporomandibular joints: 
a retrospective observational study in an adult Swiss population. BMC Oral Health 
2024; 24: 193
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Sie sind auch für zahnmedizinische Fragestellungen gut geeignet, z. B. 
zum Zusammenhang der Okklusion der Zähne mit kraniomandibulären 
Dysfunktionen6 (CMD) oder zwischen parodontalen und kardiovaskulä-
ren Erkrankungen7.

Apropos CMD: Zwei Aussagen Donner-Banzhoffs sollten sich all 
diejenigen merken (und darüber reflektieren), die CMD-Patienten 
behandeln:

 ■ „Praktisch jedes von uns als krankhaft empfundene oder gemes-
sene Phänomen kann auch bei Gesunden bzw. nur leicht und flüch-
tig Erkrankten vorkommen.“ (S. 180) 

 ■ „Technische Untersuchungen sind eine typische Reaktion, wenn sich 
Ärztinnen in den Grauzonen der Unsicherheit sehen.“ (S. 207)

Man erkennt: Die Inhalte des Buchs sind keineswegs for physicians only. 
Vielmehr tragen sie dazu bei, dass Zahnärztinnen und Zahnärzte ihr 
berufliches Selbstverständnis nach der Lektüre anders – ärztlicher – 
sehen werden.

6  Türp JC, Schindler H: The dental occlusion as a suspected cause for TMDs: 
epidemiological and etiological considerations. J Oral Rehabil 2012; 39: 502–512
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Fazit: Studierende, Niedergelassene, an Universitäten tätige Kolle-
gen und alle, die mit dem Thema „Diagnose“ zu tun haben, werden von 
diesem „Jetzt-schon-Klassiker“ in hohem Maße profitieren – auch von 
dem Zusatzmaterial, das man nach Erwerb des Buchs online von einer 
Webseite des Hogrefe-Verlags kostenfrei herunterladen kann:

 ■ 66 PowerPoint-Folien mit allen Abbildungen aus dem Werk (z. B. 
Abbildung 2), sowie 

 ■ 163 Seiten Hintergrundwissen zu den einzelnen Kapiteln, ein-
schließlich des kompletten 65-seitigen Literaturverzeichnisses (im 
Buch selbst sind im Anschluss an die Kapitel immer nur einige aus-
gewählte Referenzen angegeben).

Und dies alles bekommt man für einen Preis, bei dem man sich fragt, ob 
es sich um einen Druckfehler handelt. Die Ärzte- und Zahnärzteschaft 
sollte sich bei Norbert Donner-Banzhoff bedanken für diese einma-
lige Hinterlassenschaft seiner universitären und patientenbezogenen 
Tätigkeit.

Prof. Dr. Jens Christoph Türp  
Universitäres Zentrum für 
Zahnmedizin Basel (UZB), Basel

 
 

Kontakt: Prof. Dr. Jens Christoph Türp, Universitäres Zentrum für 
Zahnmedizin Basel (UZB), Klinik für Oral Health & Medicine, 
Mattenstrasse 40, CH-4048 Basel, Schweiz  
E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch

Abb. 2: Hogrefe AG Bern, mit freundlicher Genehmigung;  
Porträtfoto: J. C. Türp

Abb. 2  „Leiter der Evidenz“ für Untersuchungen zur Früherken-
nung von Krankheiten: „Generell empfehlen sollten wir eine 
 Methode nur dann, wenn wir an der Spitze der Leiter angekom-
men sind, d. h. alle erwähnten Kriterien nachweisbar erfüllt sind.“ 
(Abb. 7-4, S. 169)

7. personelle und apparative Infrastruktur vorhanden

6. Sicherheit dokumentiert, Kosten akzeptabel

5. Einsatz der Maßnahme verbessert die Prognose

4. bietet eine sinnvolle Behandlungskonsequenz

3. bringt zusätzliche Information (inkrementelle Aussage)

2. auch Berücksichtigung anderer Faktoren (multivariante Adjustierung)

1. Befund assoziiert mit der Erkrankung
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Sílvia Helena Maffei, Gustavo Vicentis Oliveira Fernandes, Juliana Campos Hasse Fernandes, Cássio Orth,  
Julio Cesar Joly

Klinische und histomorphometrische 
Weichgewebe untersuchung zum Vergleich  
von freien Gingivatransplantaten und einer 
 Kollagenmatrix als Materialien für die socket-
seal-technik: eine randomisierte, kontrollierte 
klinische Pilotstudie

Indizes: Alveole, Chirurgie, Kollagen, Membran, Transplantat, Weichgewebe

Ziel: Ziel dieser Untersuchung waren der Vergleich eines freien Gingivatransplantats (FGT) mit einer porkinen Kollagenmatrix (Mucograft 
Seal, MS) zum Weichgewebeverschluss im Bereich der Extraktionsalveole (Socket-Seal-Technik) sowie eine qualitative Bestimmung der 
Patientenwahrnehmung mithilfe visueller Analogskalen (VAS). Methode und Material: Insgesamt 18  Patienten mit Indikation für eine 
Einzelzahnextraktion in der ästhetischen Zone wurden per Randomisierung der Kontrollgruppe (FGT) oder der Testgruppe (MS) zugeordnet. 
Alle Extraktionsalveolen wurden mit einem bovinen Knochentransplantat (kleines Granulat) gefüllt und versiegelt. Kontrolluntersuchungen 
fanden unmittelbar postoperativ (Tag 0) sowie nach 3, 7, 15, 30, 60, 90 und 120 Tagen statt. Nach 180 Tagen wurden vor der Implantatinsertion 
Gewebeproben für eine histologische Analyse entnommen. Außerdem wurden während der ersten 7 postoperativen Tage qualitative Informa-
tionen zur subjektiven Wahrnehmung der Behandlung durch die Patienten mithilfe von VAS erhoben. Ergebnisse: In der MS-Gruppe war eine 
schnellere Heilung zu beobachten: Nach 60 Tagen waren alle Stellen der MS-Gruppe partiell verheilt, in der FGT-Gruppe dagegen nur fünf. 
Histologisch fand sich in der FGT-Gruppe ein überwiegend akutes Entzündungsgeschehen, während in der MS-Gruppe chronische Entzün-
dungsprozesse beobachtet wurden. Die mittlere Epitheldicke betrug in der FGT-Gruppe 535,69 µm, in der MS-Gruppe 495,33 µm (p = 0,54). 
Innerhalb beider Gruppen fand sich eine erhebliche Varianz der Ergebnisdaten (p < 0,001). Die qualitative Auswertung der Patientenwahr-
nehmung ergab einen signifikant größeren Komfort in der MS-Gruppe (p < 0,05). Schlussfolgerung: Im Rahmen dieser Studie lieferten beide 
Techniken eine wirksame Versiegelung der Extraktionsalveolen mit einer schnelleren Wundheilung in der MS-Gruppe. Die VAS-Ergebnisse 
lassen auf signifikant geringere Beschwerden in der MS-Gruppe schließen.

Originalbeitrag: Maffei SH, Fernandes GVO, Fernandes JCH, Orth C, Joly JC: 
Clinical and histomorphometric soft tissue assessment comparing free gingival 
graft and a collagen matrix as alveolar-sealer materials: a randomized controlled 
pilot clinical trial. Quintessence Int 2023 Oct 19; 54: 756–769, doi: 10.3290/j.
qi.b4194253 

Manuskript (des Originalbeitrags)
Eingang: 21.05.2023
Annahme: 01.07.2023

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Für die Rehabilitation nach einer Zahnextraktion kommen 
verschiedene Therapien in Betracht. Die vorliegende 
Untersuchung vergleicht das freie Gingivatransplantat mit 
einer porkinen Kollagenmatrix und berichtet über deren 
qualitative Bewertung durch Patienten. 
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eiNleituNG

Für die Rehabilitation nach einer Zahnextraktion kommen verschiedene 
Therapieoptionen in Betracht, darunter festsitzende Restaurationen, 
Teilprothesen, Totalprothesen15, 16 und Implantate9, 14, 40. Inzwischen sind 
Implantate mit ihren großen Langzeitüberlebensraten (über 96 % nach 
bis zu 10 Jahren) häufig die beste Wahl. Allerdings gilt die Erhaltung der 
dreidimensionalen Knochen- und Weichgewebearchitektur im Bereich 
der Extraktionsstelle als Problem5, 6, 11, 12, 13. Ein besonderes Interesse liegt 
daher auf möglichen Techniken zum Erhalt des krestalen Knochen-
niveaus. Knochentransplantate oder -ersatzmaterialien in Verbindung 
mit Membranen und/oder Weichgewebetransplantaten sind einer die-
ser Ansätze5.

Autogenes Gewebe ist aufgrund seiner Fähigkeit zur Gewebeinduk-
tion, -konduktion und -genese der Goldstandard bei der Geweberekons-
truktion1, 10. Die Entnahme von autogenen Transplantaten geht mit einer 
erhöhten Morbidität und einer langen Operationsdauer einher, sodass 
in jüngerer Zeit alternative Biomaterialien entwickelt wurden. Von 
ihnen haben sich xenogene Knochenersatzmaterialien als biologisch 
verträglich und gewebekonduktiv erwiesen36 und bieten sich für die 

Socket Preservation nach einer Extraktion als wirksame Alternative zu 
autogenem Gewebe an13, 20, 24, 48.

Im Jahr 1994 wurde erstmals die Versiegelung der Extraktionsal-
veole mit einem freien Gingivatransplantat (FGT) vorgeschlagen25,  39, 
das dazu diente, ein in der Alveole platziertes Knochentransplantat zu 
decken und dessen Kontamination durch Speichel und eine bakterielle 
Besiedelung zu verhindern (sogenannte Socket-Seal-Technik). In der 
Folge war autogenes Weichgewebe zunächst das am häufigsten ver-
wendete Material24. Das autogene Gewebe kann aber auch durch eine 
Kollagenmatrix ersetzt werden. Diese erhöht den Patientenkomfort, da 
die zweite Operationsstelle für die Transplantatentnahme entfällt. Ein 
zusätzlicher Vorteil ist die raschere Heilung der Weichgewebewunde44.

Die resorbierbare porkine (d. h. xenogene) Kollagenmatrix Muco-
graft Seal (MS) der Firma Geistlich Pharma ist ein solches Material. 
Gegenüber ihrer Vorgängerin Mucograft (Fa. Geistlich Pharma), die ihre 
Barrierefunktion für mindestens 30  Tage aufrechterhält35, hat Muco-
graft Seal eine größere Dicke, ist leichter zu handhaben und benötigt 
keine Vorbehandlung oder Vorwässerung22, 35, 44. Zudem bleibt die Bar-
rierefunktion nun länger als 30 Tage erhalten, was eine wirksame Neu-
bildung von Gewebe vor dem Abbau der Kollagenmatrix gewährleistet. 

1a 1b 1c

1d 1e 1f

1g 1h

Abb. 1a bis h  Chirurgisches Vorgehen:  
(a bis d) Kontrollgruppe (freies Gingivatransplan-
tat, FGT), (e bis h) Testgruppe (Mucograft Seal, MS)
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Da keine resorbierbare Membran, die dem oralen Milieu direkt aus-
gesetzt ist, ihrer Zersetzung längere Zeit widersteht42, wurden einige 
chemische und physikalische Modifikationen vorgenommen, um die 
Resorptionsphase von MS zu verlängern26, 42.

Zum Einsatz von MS bei der Socket-Seal-Technik fehlen bislang 
Daten. Studien bewerten normalerweise den Erhalt des krestalen Kno-
chenniveaus, also die Hartgewebesituation. Dagegen wurde das neu 
gebildete Weichgewebe bislang noch unzureichend untersucht. Ziel der 
vorliegenden Studie war es daher, die Wirksamkeit von FGT und MS bei 
der Socket-Seal-Technik und die Förderung der Weichgewebebildung 
klinisch und histomorphometrisch zu untersuchen und zu vergleichen. 
Außerdem wurden die postoperativen Beschwerden der Patienten mit-
hilfe visueller Analogskalen (VAS) bewertet. Die Nullhypothesen laute-
ten, (1) dass keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden untersuchten Gruppen (FGT und MS) bestehen und (2) dass der 
Verschluss des Weichgewebes im Bereich der Extraktionsalveole in bei-
den Gruppen vergleichbar ist. Alternativhypothese war, dass die Socket-
Seal-Technik mit Kollagenmatrices signifikant bessere klinische Ergeb-
nisse liefert als die freien Gingivatransplantate und auch bezüglich der 
Patientenwahrnehmung überlegen ist.

MAteRiAl uND MetHoDe

Studiendesign und Randomisierung

Die vorliegende prospektive, randomisierte, kontrollierte klinische 
Pilotstudie basiert auf den Prinzipien der Deklaration von Helsinki von 
1975 (in der Fassung von 2013). Das Studiendesign folgte der CONSORT-
25-Leitlinie und wurde von der lokalen Ethikkommission (Ethikkommis-
sion der zahnmedizinischen Fakultät und des Dental Research Center 
São Leopoldo Mandic, São Paulo, Brasilien) unter der Protokollnummer 
370723 14.4.0000.5374 genehmigt. Die Studie ist unter dem Identifika-
tor NCT05448040 bei ClinicalTrials.gov registriert.

Alle Untersuchungen wurden von zwei Untersuchern (S. H. M. und 
J. C. J.) durchgeführt. Die Patienten wurden aufgeklärt, untersucht und 
unterzeichneten im Fall einer Teilnahme eine informierte Einwilligung. 
Spätestens 21 Tage vor dem Eingriff wurde eine professionelle Zahnrei-
nigung durchgeführt. Nach der Unterzeichnung der Einwilligungserklä-
rung wurden die Patienten per Randomisierung („Coin Flipper“-Funk-
tion der Random.Org-App, Fa. Randomness and Integrity Service) einer 
Kontrollgruppe (FGT, Typ Landsberg24) oder einer Testgruppe (porkine 
Kollagenmatrix MS, 12 mm Dicke) zugeordnet.

Eignungskriterien
Die Einschlusskriterien lauteten:

 ■ ASA-I-Patient

 ■ bestehende Indikation für eine Einzelzahnextraktion in der Region 15 
bis 25 an einer Stelle mit mindestens einem Nachbarzahn

 ■ Knochenvolumen für eine Sofortimplantation unzureichend
 ■ 18 bis 55 Jahre alt
 ■ gute Mundhygiene, Sondierungsbluten (SB) von ≤ 10 %

Ausschlusskriterien waren:
 ■ allgemeinmedizinische Kontraindikationen für einen implantat-

chirurgischen Eingriff
 ■ Schwangerschaft oder Stillen
 ■ unbehandelte Parodontitis
 ■ Bruxismus oder schweres Pressen
 ■ Immunsuppression
 ■ intraoperativer Verlust eines Teils der Alveolenwand (jeder Kno-

chenverlust)
 ■ frühere Strahlentherapie der Kopf-Hals-Region
 ■ unkontrollierter Diabetes mellitus
 ■ Rauchen
 ■ schlechte Mundhygiene (SB > 10 %) und geringe Motivation
 ■ laufende Bisphosphonattherapie, Alkohol- oder Drogenabusus, 

psychiatrische Erkrankung
 ■ Gingivarezession am betreffenden Zahn
 ■ herausnehmbarer Zahnersatz

Allen Patienten wurde nach der Operation ein Fragebogen ausgehän-
digt, der bei der 7 Tage später angesetzten Nahtentfernung ausgefüllt 
wieder abzugeben war.

Gruppen
Nach der randomisierten (simulierter Münzwurf) Gruppenzuordnung 
der Patienten wurde in beiden Gruppen die Extraktionsalveole bis zum 
knöchernen Rand mit einem Xenotransplantat (Bio-Oss, kleines Granu-
lat, Fa. Geistlich Pharma) gefüllt. Anschließend erfolgte die Versiege-
lung der Extraktionsalveole mit entweder

 ■ einem autogenen Weichgewebe (FGT, Technik nach Landsberg24 – 
Kontrollgruppe) oder

 ■ einer Kollagenmembran (porkine Kollagenmatrix MS, 12 mm 
Durchmesser, Fa. Geistlich Pharma – Testgruppe),

die jeweils auf gleiche Weise platziert wurden.

Ergebnisvariablen und Hypothesen
Primäre Ergebnisvariable war der Verschluss des Weichgewebes im 
Bereich der Extraktionsalveole, wozu das neu gebildete Gewebe nach 
3, 7, 15, 30, 60, 90 und 120 Tage bewertet wurde. Die sekundären Varia-
blen umfassten:
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 ■ die postoperativen Beschwerden der Patienten gemäß subjektiver 
Bewertung auf einer VAS,

 ■ eine Qualifizierung der Entzündung (fehlend, mild, moderat, inten-
siv) und der Epitheldicke (normal, hyperplastisch).

Nullhypothese war, dass keine statistisch signifikanten Unterschiede 
zwischen der FGT- und der MS-Gruppe bestehen. Die Alternativhypo-
these lautete, dass sich in der Kollagenmembran-Gruppe signifikant 
bessere Ergebnisse bei der Versiegelung und in der Patientenwahrneh-
mung finden als in der Kontrollgruppe.

Chirurgisches Vorgehen
Sämtliche Eingriffe wurden von einer verblindeten Behandlerin 
(S. H. M.) durchgeführt. Alle Patienten wurden an einem universitären 
Behandlungsplatz behandelt und erhielten vor der Operation eine Vor-
behandlung bestehend aus Mundhygieneinstruktion und professionel-
ler Zahnreinigung. Am Tag vor dem Eingriff lag bei allen Patienten eine 
gesunde parodontale Situation vor. Der betroffene Zahn wurde jeweils 
minimalinvasiv und schonend extrahiert. Patienten, bei denen nach der 
Extraktion ein Verlust der Alveolarwand vorlag, wurden aus der Studie 
ausgeschlossen.

Für die Extraktion wurden Desmotome und eine grazile Extraktions-
zange verwendet. Anschließend wurde die Alveole vorsichtig kürettiert 

und mit isotonischer Kochsalzlösung gespült. Die nach innen zeigende 
epithelisierte Schicht der Gingivamanschette um die Alveole wurde 
vorsichtig mit einem Skalpell (Klinge 15C) entfernt. Schließlich folgten 
die Füllung der Alveole bis zum krestalen Knochenniveau mit einem 
xenogenen Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, kleines Granulat) und 
der Verschluss des Weichgewebes mit einem der beiden untersuchten 
Materialien.

Der Gaumen im Bereich distal des ersten Prämolaren und mesial 
des ersten Molaren diente als Spenderregion für das FGT. Die Entnahme 
erfolgte auf der Seite der Extraktion, um eine bessere postoperative 
Kaufunktion zu ermöglichen. Nach einer Infiltrationsanästhesie wurde 
mit einem Skalpell (Klinge 15C) 2 mm apikal des Gingivarands eine teil-
schichtige (Epithel und Bindegewebe) Inzision durchgeführt. Die Rugae 
palatinae wurden nicht einbezogen. Der Transplantatumriss entsprach 
dem Umfang der Alveolenöffnung. Für die Primärinzision wurde die 
Skalpellspitze 2 bis 3 mm senkrecht zum Gaumenknochen versenkt. Der 
Verlauf der Inzision entsprach dem ovalen oder kreisförmigen Umriss 
der zu verschließenden Alveolenöffnung mit einem Sicherheitsabstand 
von 1 mm24. Ein zweite Inzision mit stark geneigter Klinge diente dann 
zur Ablösung des Transplantats vom Periost des harten Gaumens und 
führte zu einem leicht vergrößerten mesiobukkalen Umriss des Trans-
plantats. Das entnommene Weichgewebe wurde in isotonischer Koch-
salzlösung aufbewahrt, während die Entnahmestelle mit einem Nylon-
Monofilament der Stärke 4-0 (Ethilon, Fa. Johnson & Johnson) vernäht 

2a 2b 2c 2d

2e 2g2f 2h

2i 2j

Abb. 2a bis j  Schema zur Bewertung des Heilungsfortschritts mit klinischen 
Beispielen: (a und b) Score 0 (kein Wundschluss), (c und d) Score 1 (> 0 bis 25 % 
Wundschluss), (e und f) Score 2 (> 25 bis 50 % Wundschluss), (g und h) Score 3 
(> 50 bis 75 % Wundschluss), (i und j) Score 4 (> 75 bis 100 % Wundschluss)
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wurde. Anschließend wurde das FGT auf der Empfängerregion platziert, 
adaptiert und mit monofilem Nylon der Stärke 5-0 (Ethilon) mit Einzel-
knopfnähten oder, für eine komplette Stabilisierung, mit gekreuzten 
Nähten fixiert. Die andere Gruppe erhielt statt des FGT die Kollagenma-
trix. Diese wurde nach Füllung der Alveole mit dem Xenotransplantat so 
platziert, dass sie die Alveolenöffnung versiegelte, und dann mit Nähten 
(Ethilon 5-0) vollständig stabilisiert (Abb. 1).

Postoperative Phase und Nachbeobachtung
Als peri- und postoperative Medikation erhielten die Patienten Amoxi-
cillin 500 mg (3-mal täglich für 7 Tage, beginnend 1 Tag vor dem Eingriff) 
und Ibuprofen 600 mg (3-mal täglich für 2 Tage, beginnend 1 Stunde vor 
dem Eingriff) und wurden instruiert, den Mund ab dem Tag vor dem Ein-
griff für 10 Tage 3-mal täglich mit Chlorhexidin 0,12 % zu spülen. Alle 
Patienten wurden nach 7 Tagen zur Nahtentfernung einbestellt. Nach-
untersuchungen, bei denen Gewebeheilung und Mundhygiene bewer-
tet wurden, fanden nach 3, 7, 15, 30, 60, 90, 120 und 180 Tagen statt.

Bewertung der Gewebeheilung
Der Operationssitus aller Patienten wurde von demselben Untersucher 
prä-, intra- und postoperativ mithilfe einer Digitalkamera (Nikon D3200 
mit 105 mm Makroobjektiv, Fa. Nikon) mit Zwillingsblitz dokumentiert. 
Mit demselben Kameraabstand wie am Tag 0 wurden auch an den Tagen 
3, 7, 15, 30, 60, 90 und 120 standardisierte Bilder aufgenommen. Zum 
Bewerten und Vergleichen der Heilung und des Wundschlusses wurden 
diese Bilder von zwei kalibrierten, verblindeten Untersuchern (S. H. M. 
und J .C. J.) subjektiv ausgewertet. Bei fehlender Übereinstimmung kam 

ein dritter Untersucher (C. O.) hinzu. Für jeden Patienten wurde ein Wert 
(Score) nach folgenden Kriterien (Abb. 2) bestimmt:

 ■ Score 0 (kein Wundschluss)
 ■ Score 1 (> 0 bis 25 % Wundschluss)
 ■ Score 2 (> 25 bis 50 % Wundschluss)
 ■ Score 3 (> 50 bis 75 % Wundschluss)
 ■ Score 4 (> 75 bis 100 % Wundschluss)

Die Häufigkeitsverteilungen dieser Werte wurden berechnet und gra-
fisch aufbereitet.

Histologische Präparation und Analyse
Nach 180  Tagen wurde vor der Implantatinsertion mit einer Biopsie-
stanze von 3,5 mm Durchmesser eine Probe des örtlichen Gewebes ent-
nommen. Vor der Gewebeentnahme wurde der Bereich mit Fount-India-
Tinte gefärbt, um die Epithelseite des Biopsats kenntlich zu machen. Die 
Proben wurden 24 Stunden in gepufferter 10%iger Formaldehydlösung 
fixiert, in 20%iger Ameisensäure entkalkt, dann in 1-stündigen Alkohol-
bädern mit ansteigender Konzentration (70 %, 90 %, 95 % sowie reiner 
Alkohol [zwei Bäder]) dehydriert und in zwei 1-stündigen Xylol-Bädern 
entfettet. Anschließend wurden die Proben in Paraffin eingebettet 
und im Mikrotom auf 5 µm Dicke geschnitten. Die Schnitte wurden mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt und unter Verwendung eines toluolhaltigen 
Langzeit-Eindeckmittels (Permount, Fa. Fisher Scientific) auf Objektträ-
gern fixiert.

Zur Auswertung wurden die Präparate von einem einzelnen erfah-
renen Pathologen, der gegen die Studiensituation verblindet war, unter 
Verwendung eines Lichtmikroskops (Olympus BX 51, Fa. Olympus) mit 
einer Digitalkamera (Evolution LC, Fa. Media Cybernetics) bei 10-facher 
Vergrößerung betrachtet. Bewertet wurden:

 ■ die Epitheldicke (normal oder hyperplastisch) (Abb. 3) und
 ■ die Entzündung (fehlend, mild [geringe Entzündungszeichen vor-

handen], moderat [Entzündungszellen vorhanden] oder intensiv 
[Entzündungszeichen und viele Entzündungszell-Cluster]).

Der Entzündungsprozess wurde als chronisch bewertet, wenn vorrangig 
Lymphozyten und Plasmazellen sowie Angiogenese und Fibroplasie zu 
beobachten waren, bzw. als exazerbierend, wenn neutrophile Granulo-
zyten, eine Hyperämie oder ein Weichgewebeödem vorlagen. Das Bin-
degewebe galt als moderat dicht oder dicht, wenn sich eine ausgeprägte 
Fibroplasie und eine Ansammlung von Kollagenfasern fanden.

Histomorphometrische Analyse
Die Epitheldicke wurde mithilfe einer gemeinfreien Bildverarbeitungs-
software (ImageJ, Version 2.0.0) bestimmt, wozu der Mittelwert aus 

3

Abb. 3  Histomorphometrische Bestimmung der Epitheldicke durch Messung 
der Epithelschicht an drei Stellen je Schnittpräparat
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Messungen an drei Messstellen (links, zentral und rechts) gebildet 
wurde (s. Abb. 3). Alle Schnitte wurden unabhängig von zwei kalibrier-
ten Untersuchern (J. C. H. F. und G. V. O. F.) ausgewertet. Die Daten wur-
den zusammengeführt und statistisch analysiert.

Qualitative Analyse mittels VAS
Im Anschluss an den Eingriff erhielten die Patienten einen Fragebo-
gen mit der Bitte, die einzelnen Fragen an bestimmten postoperati-
ven Tagen (bspw. Fragen 1 und 2 nach 1  Tag, Frage 5 nach 7  Tagen) zu 
beantworten und den Fragebogen nach 7 Tagen wieder abzugeben. Der 
Bogen enthielt die folgenden Fragen:
1. Wie bewerten Sie die postoperativen Beschwerden (1. Tag)?
2. Wie bewerten Sie die Beschwerden während der Operation?
3. Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung?
4. Wie zufrieden waren Sie mit der Operationsdauer?
5. Wie bewerten Sie die postoperativen Beschwerden (erste 7 Tage)?
6. Wie bewerten Sie die Zahnlockerung nach der Behandlung?
7. Wie bewerten Sie das Zahnfleischbluten nach der Behandlung?
8. Wie viele der verschriebenen Schmerztabletten haben Sie einge-

nommen?

Die Beantwortung der Fragen 1 bis 7 erfolgte jeweils auf einer VAS: Die 
Patienten markierten das Niveau der jeweiligen Wahrnehmung auf 
einer geraden Linie von 10 cm Länge. Deren linkes Ende war mit 0, das 
rechte mit 10 als Minimal- und Maximalwerten der Bewertung durch 
den Patienten beschriftet.

Statistische Auswertung
Da es sich um eine Pilotstudie handelte, wurde keine Teststärkenana-
lyse durchgeführt. Nach dem Testen (Kolmogorow-Smirnow-Test) der 
Daten auf Normalverteilung, die bestätigt wurde, erfolgte die Analyse 
der Gruppenunterschiede für die Epitheldicke und die VAS-Bewertun-
gen mithilfe des t-Tests. Als Signifikanzniveau galt p < 0,05. Alle statis-
tischen Analysen wurden mit der Software GraphPad Prism (Version 8, 
Fa. GraphPad Software) durchgeführt.

eRGeBNisse
Bei zunächst insgesamt 248 zur Extraktion überwiesenen Patienten 
wurde von zwei der Autoren (S. H. M. und J. C. J.) die Diagnose anhand 
der klinischen und radiologischen Befunde bestätigt und die Eignung 

Beurteilung der Eignung (n = 248)Aufnahme

Ausgeschlossen (n = 230)
• Einschlusskriterien nicht erfüllt (n = 217)
• Teilnahme abgelehnt (n = 13)
• andere Gründe (n = 0)

randomisiert (n = 18)

zur Intervention (FGT) zugeordnet (n = 9) 
• Intervention wie randomisiert erhalten (n = 9)
• Intervention nicht wie randomisiert erhalten (n = 0)

Follow-up unvollständig (Patient verzogen) (n = 1)

Intervention abgebrochen (n = 0) 

Daten analysiert (n = 8)  

• von der Analyse ausgeschlossen (n = 0)

zur Intervention (MS) zugeordnet (n = 9) 
• Intervention wie randomisiert erhalten (n = 9)
• Intervention nicht wie randomisiert erhalten (n = 0)

Follow-up unvollständig (n = 0) 

Intervention abgebrochen (n = 0)

Daten analysiert (n = 9)  

• von der Analyse ausgeschlossen (n = 0)

Zuordnung

Follow-up

Datenanalyse 

4

Abb. 4  CONSORT-Flussdiagramm
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für die Studie geprüft. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskrite-
rien und Bestätigung der Bereitschaft zur Teilnahme konnten 18 Patien-
ten (10  Frauen und 8  Männer) aufgenommen werden (Abb. 4). Die 
Nachuntersuchung der Patienten fand in beiden Gruppen (FGT und MS) 
unmittelbar nach dem Eingriff (Tag 0) sowie nach 3, 7, 15, 30, 60, 90 und 
120 Tagen statt (Abb. 5). Von den 18 Teilnehmern schied eine Patientin 
der FGT-Gruppe aus der Studie aus und erschien nicht mehr zur Weiter-
behandlung nach 180 Tagen.

Klinische Befunde
Die Wundheilung des Weichgewebes im Bereich der Alveole nach der 
Extraktion verlief insgesamt unauffällig. Schmerzen und lokale Schwel-
lungen als zu erwartende Folgen des operativen Eingriffs wurden nicht 
als spezifische Komplikationen der Socket-Seal-Technik gewertet. 
Die Ergebnisse der Weichgewebeheilung im zeitlichen Verlauf sind 
exemplarisch in Abbildung 5 dargestellt (k = 0,95). Bei der Kontroll-
untersuchung nach 3 Tagen hatte der Heilungsprozess bei 3 Patienten 
(33,3 %) der MS-Gruppe bereits begonnen, jeweils mit einem Score 
von  1 (> 0  bis  25 % Gewebeheilung), alle anderen Patienten hatten 
einen Score von  0. Nach einer Woche fanden sich auch in der FGT-
Gruppe 2 Patienten (25,0 %) mit einen Score von 1. Im selben Zeitraum 
zeigte sich in der MS-Gruppe eine deutlich schnellere Wundheilung mit 
5 Patienten mit einem Score von 1, 3 Patienten mit Score 2 (> 25 bis 50 % 
Heilung) und einem Patienten mit Score 3 (> 50 bis 75 % Heilung).

Bis Tag 15 setzte sich die verglichen mit der FGT-Gruppe schnellere 
Wundheilung in der MS-Gruppe fort, und 5 Patienten (55,6 %) wur-
den mit einem Score 3, 3 Patienten (33,3 %) mit einem Score 2 und ein 
Patient mit einem Score 1 bewertet. In der Kontrollgruppe (FGT) fanden 
sich nach demselben Zeitraum 4 Patienten (50 %) mit Score 2, während 
die übrigen 4 Patienten einen Score von 1 erreichten. Als Mindestzeit-
raum für das Erreichen der Hälfte der Gewebeheilung wurden 30 Tage 
betrachtet. Zu diesem Zeitpunkt umfasste die FGT-Gruppe 5 Patienten 
(62,5 %) mit einem Heilungsscore von 3 sowie 3 Patienten mit Score 2. 
Dagegen wurden in der MS-Gruppe 3 Patienten als Score 4, 5 als Score 3 
und einer als Score 2 klassifiziert.

Eine postoperative Spanne von 60 Tagen wurde als beste (kürzeste) 
Zeit für eine vollständige Wundheilung erwartet. Und der größte Teil der 
Teilnehmer (88 9 % in der MS-Gruppe und 62,5 % in der FGT-Gruppe) 
hatte zu diesem Zeitpunkt Score  4 erreicht. Als Ausnahmen fand sich 
bei einem Patienten in der MS-Gruppe und 3 Patienten der FGT-Gruppe 
eine Heilungssituation entsprechend Score 3.

Die Heilungssituation nach 90 und nach 120 Tagen war in beiden 
Gruppen gleich (Score 4) und entsprach einer vollständigen Weichge-
webeheilung – mit Ausnahme eines Patienten der FGT-Gruppe, dessen 
Heilung nach 90 Tagen mit Score 3 zu bewerten war. Die Ergebnisdaten 
sind in Abbildung 6 und Tabelle 1 zusammengefasst.

FGT-Gruppe MS-Gruppe

Tag 0

5a 5i

Tag 3

5b 5j

Tag 7

5c 5k

Tag 15

5d 5l

Tag 30

5e 5m

Tag 60

5f 5n

Tag 90

5g 5o

Tag 120

5h 5p

Abb. 5a bis p  Repräsentative Beispiele für den Heilungsverlauf nach Beobach-
tungszeiträumen (0 [Baseline], 3, 7, 15, 30, 60, 90 und 120 Tage): (a bis h) FGG-
Gruppe, (i bis p) MS-Gruppe
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Histologische und morphometrische Befunde

Die histologischen Schnitte der nach 180  Tagen entnommenen Biop-
sien, von denen ein Schnitt aus der MS-Gruppe aufgrund technischer 
Probleme verloren ging, zeigten in beiden Gruppen eine hyperplasti-
sche Epitheldicke mit vergleichbarer Entzündungssituation.

Allerdings lässt sich festhalten, dass in der FGT-Gruppe ein modera-
tes Entzündungsgeschehen, in der MS-Gruppe eine milde Entzündung 
(Abb. 7) häufiger war. In der MS-Gruppe dominierten der chronische 
Entzündungstyp und sehr dichtes Bindegewebe, während in der FGT-
Gruppe häufiger mäßig dichtes Bindegewebe beobachtet wurde (Tab. 2).

Die Daten wurden zunächst auf Normalverteilung getestet 
(p = 0,52). Der Mittelwert lag in der FGT-Gruppe bei 535,69 µm und in der 

MS-Gruppe bei 495,33 µm. Die Differenz von 40,36 µm war statistisch 
nicht signifikant (p = 0,54). Dagegen zeigte sich innerhalb beider Grup-
pen eine signifikante Datenvarianz (jeweils p < 0,001) (Tab. 3). Bei Nicht-
berücksichtigung eines Ausreißers in den Daten der MS-Gruppe wuchs 
die Differenz zwischen den Gruppen-Mittelwerten auf 79,30 µm, blieb 
aber weiterhin unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus (p = 0,17).

Patientenwahrnehmung (VAS)
Die VAS-Ergebnisse sind in Tabelle 4 zusammengestellt. Die Werte zei-
gen für die postoperativen Beschwerden, die intraoperativen Beschwer-
den, die Zahnlockerung und das Zahnfleischbluten keine signifikan-
ten Differenzen zwischen den Gruppen. Dagegen fanden sich bei der 

Tab. 1  Zahl der Patienten nach Heilungsscore, Gruppe und Zeitpunkt

Zahl der Patienten

Gruppe Score 3 Tage 7 Tage 15 Tage 30 Tage 60 Tage 90 Tage 120 Tage

BGT 0 8 6 0 0 0 0 0

1 0 2 4 0 0 0 0

2 0 0 4 3 0 0 0

3 0 0 0 5 3 1 0

4 0 0 0 0 5 7 8

MS 0 6 0 0 0 0 0 0

1 3 5 1 0 0 0 0

2 0 3 3 1 0 0 0

3 0 1 5 5 1 0 0

4 0 0 0 3 8 9 9

Heilungsfortschritt – Score 0: 0 % Heilung, Score 1: > 0 bis 25 % Heilung, Score 2: > 25 bis 50 % Heilung, Score 3: > 50 bis 75 % Heilung, Score 4: > 75 bis 100 % Heilung

Abb. 6a und b  Verteilung der Patienten nach Heilungsscore und Beobachtungszeitpunkt: (a) FGG-Gruppe, (b) MS-Gruppe
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Zufriedenheit mit der Behandlung, der Operationsdauer und den 
Beschwerden während der ersten 7 Tage statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen den Gruppen, bei besseren Werten in der MS-Gruppe 
(p < 0,05). Zudem zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied bei 
der Zahl der eingenommenen Schmerztabletten, mit einer geringeren 
Menge in der MS-Gruppe (p < 0,01).

DisKussioN
In der Fachliteratur kann die Entwicklung der nach Zahnextraktionen 
eingesetzten Biomaterialien nachverfolgt werden, mit denen sich Hart- 
und Weichgewebeveränderungen, die erhebliche klinische Probleme 
bereiten können, nachweislich vermeiden oder reduzieren lassen45. 
Zunächst wurde autogenes Gewebe bevorzugt, während inzwischen 

Trends zu xenogenen und alloplastischen Materialien und Polymeren 
zu verzeichnen sind1, 22, 23, 24, 34, 46. Im Gegensatz zu Knochentransplanta-
ten, die als Materialien zur Auffüllung von Extraktionsalveolen erschöp-
fend untersucht wurden3, fehlen klinische Daten zur Weichgewebeneu-
bildung nach Einsatz der Socket-Seal-Technik22, 32, 37, 44. Zusätzlich sollten 
auch die Vorteile von vorhandenem keratinisiertem Gewebe17,  29 wie 
Verringerung des Sondierungsblutens, der Gingivarezession und der 
plaqueinduzierten Periimplantitis8, 47, 49 genauer analysiert werden.

Die Mundhöhle ist ein Reservoir pathogener Bakterien, und die bak-
terielle Kontamination einer Operationsstelle kann zur Infektion füh-
ren19. Daraus ergibt sich die Bedeutung der Socket-Seal-Technik. Kim et 
al.23 haben gezeigt, dass ungedeckte resorbierbare Membranen als Bak-
terienreservoir und Ausgangspunkt für eine Infektion des Knochentrans-
plantats fungieren können, die ggf. bis zum Transplantatverlust führt. 

7a 7b 7c 7d

7e 7f 7g 7h

7i 7j 7k 7l

7m 7n 7o 7p

Abb. 7a bis p  Histologische Bilder (Vergrößerung: 10-fach) der FGT-Gruppe (a bis h) und der MS-Gruppe (i bis p)
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Tab. 2  Histologische Analyse der vor der Implantatsetzung entnommenen Stanzbiopsien (Häufigkeitsverteilung der bewerteten Eigenschaften)

Parameter Eigenschaft FGT, n (%) MS, n (%)

Epithel(dicke) normal 3 (37,5) 2 (22,2)

hyperplastisch 5 (62,5) 6 (66,6)

fehlend 0 (0,0) 1 (11,1)

Entzündungsgrad fehlend 2 (25,0) 2 (22,2)

mild 1 (12,5) 5 (55,5)

moderat 4 (50,0) 1 (11,1)

schwer 1 (12,5) 1 (11,1)

Entzündungstyp akut 3 (37,5) 1 (11,1)

chronisch 3 (37,5) 6 (66,6)

fehlend 2 (25,0) 2 (22,2)

Bindegewebe mäßig dicht 6 (75,0) 3 (33,3)

sehr dicht 2 (25,0) 6 (66,6)

Tab. 3  Histomorphometrische Ergebnisse der Messungen zur Bestimmung der Epitheldicke

Gewebeprobe FGT (µm) MS (µm) p-Wert (Inter-Gruppen- 
Vergleich)

links Mitte rechts Mittelwert links Mitte rechts Mittelwert

1 318,75 470,96 425,47 405,06 364,08 362,95 320,94 349,32 > 0,05

2 221,25 535,17 520,68 425,70 1027,49 668,83 607,34 767,89

3 609,18 872,38 595,37 692,31 448,77 395,54 429,34 424,55

4 412,34 775,78 636,16 608,10 505,98 549,54 347,55 467,69

5 378,08 477,90 380,82 412,26 415,57 899,11 312,08 542,25

6 417,31 1 060,80 454,00 644,04 442,80 642,25 366,28 483,78

7 487,30 414,49 344,64 415,48 471,03 377,27 466,39 438,23

8 797,40 605,64 644,71 682,59 518,70 440,75 507,45 488,97

p-Wert (Intra-Gruppen-Vergleich) < 0,001 < 0,001

Tab. 4  Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) für die VAS-Antworten

Frage FGT-Gruppe MS-Gruppe Signifikanz

Mittel SD Mittel SD

1. Wie bewerten Sie die postoperativen Beschwerden (1. Tag)? 3 2,6 4 2,4 n. s.

2. Wie bewerten Sie die Beschwerden während der Operation? 3 2,5 3 2,8 n. s.

3. Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung? 9 1,9 10 0,7 *

4. Wie zufrieden waren Sie mit der Operationsdauer? 8 1,8 10 1,0 *

5. Wie bewerten Sie die postoperativen Beschwerden (erste 7 Tage)? 6 3,7 3 3,2 *

6. Wie bewerten Sie die Zahnlockerung nach der Behandlung? 1 1,4 3 4,4 n. s.

7. Wie bewerten Sie das Zahnfleischbluten nach der Behandlung? 2 2,5 1 1,8 n. s.

8. Wie viele der verschriebenen Schmerztabletten haben Sie eingenommen? 7 2,6 4 2,4 **

n. s.: nicht signifikant, *p < 0,05, **p < 0,01.
Fragen 1 bis 7: Antworten zwischen 0 (Minimum) und 10 (Maximum), Frage 8: Zahl der eingenommenen Schmerzmitteldosen
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Demgegenüber fand in allen hier untersuchten Fällen eine komplika-
tionsfreie Heilung statt. Ferner ist bekannt, dass ein dichter Verschluss 
der Extraktionsalveole während der anschließenden 6-monatigen Hei-
lungsphase zu gleichmäßigen, geringfügigen Dimensionsveränderun-
gen verbunden mit einer guten Reepithelisierung führt28.

Um die Bewährung unterschiedlicher Materialien bei der Socket-
Seal-Technik zu bewerten, wurden in der vorliegenden Studie folgende 
Aspekte untersucht:

 ■ die Weichgewebereparatur (Heilungsverlauf) und
 ■ das biologische Resultat, histologisch und histomorphometrisch 

(als primäre Studienziele), sowie
 ■ die Wahrnehmung der Beschwerden durch die Patienten und deren 

Zufriedenheit mit der Behandlung (als sekundäres Studienziel).

Damit sollten Daten gesammelt werden, um das im klinischen Einsatz 
besser geeignete Biomaterial zu unterstützen und zur Verwendung 
vorzuschlagen.

In einer aktuellen Studie konnten Martins et al.30 in der Gruppe mit 
Socket-Seal-Technik eine signifikant geringere Kieferkammresorption 
beobachten. Sie berichten von einer wirksamen Abdichtung der Alveole 
während der Socket Preservation im Vergleich zur offenen Heilung ohne 
Barriere und zur spontanen Heilung30. Ferner betrachten die Autoren ein 
autogenes Weichgewebetransplantat als beste Option für die Deckung 
des Knochenersatzmaterials. Ihre Ergebnisse zeigen auch, dass jede Art 
des Weichgewebeverschlusses im Bereich der Extraktionsalveole über 
dem Knochentransplantat den horizontalen Volumenerhalt nach der 
Extraktion förderte30. Ebenso konnten Segnini et al.38, die ein bovines 
Knochenersatzmaterial in Extraktionsalveolen mit vestibulären Kno-
chendefekten verwendeten und mit einem FGT oder einer Kollagenma-
trix deckten, keine Unterschiede zwischen beiden Materialien beobach-
ten. Diese Befunde werden durch eine systematische Übersichtsarbeit27 

gestützt. Eine Studie von Testori et al.43 kommt, ähnlich wie die vorlie-
gende Untersuchung, zu dem Ergebnis, dass bei der Socket-Seal-Technik 
die Verwendung einer Kollagenmatrix das Knochentransplantat wirk-
sam schützt.

Eine randomisierte klinische Studie berichtet von besseren Resul-
taten in der Gruppe mit Socket-Seal-Technik, in der ein Knochenersatz-
material mit einer Kollagenmatrix oder einem FGT gedeckt wurde, als in 
der Gruppe mit natürlicher Heilung (ohne Biomaterialien)22. Allerdings 
konnte die Socket-Seal-Technik die Knochenresorption nicht vollständig 
verhindern, wie ein vertikaler Knochenverlust von 1,3 mm nach 6 Mona-
ten zeigte22. Dieses Ergebnis wird von Testori et al.43 bestätigt, die eben-
falls berichten, dass die Verwendung einer Kollagenmembran nach 
der Extraktion einen Rückgang des krestalen Knochenniveaus nicht 
komplett verhinderte. Kim et al.23 beobachteten in ihren beide Gruppen 
mit Socket-Seal-Technik (FGT und resorbierbare Kollagenmembran) 
günstige klinische Ergebnisse und eine gute Weichgewebebildung. 
Außerdem kamen sie zu dem Schluss, dass die Socket-Seal-Technik 
den Weichgewebeverlust wirksam verringert. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Untersuchung sind mit denen der 3 eben genannten Studien 
vergleichbar.

Meloni et al.32 verwendeten ein dem vorliegenden sehr ähnliches 
Studiendesign. Ihre Untersuchung betraf Zähne in der Region 15 bis 25, 
die atraumatisch extrahiert wurden. Die Alveolen wurden mit anorgani-
schem bovinem Knochenmineral gefüllt und mit einem FGT oder einer 
porkinen Kollagenmatrix verschlossen. Die Autoren berichten für beide 
Materialien von vergleichbaren Ergebnissen, betrachten den Einsatz 
der Kollagenmatrix jedoch als Vereinfachung gegenüber der Weich-
gewebeentnahme am Gaumen. Auch in der vorliegenden Studie zeigte 
die VAS-Auswertung bezogen auf die postoperativen Beschwerden, die 
Operationsdauer und die Zufriedenheit mit der Behandlung eine signi-
fikante Präferenz der Patienten für die Kollagenmatrix (MS).
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Abb. 8a und b  Epitheldicke nach 180 Tagen ohne 
Berücksichtigung des Ausreißers in der MS-Gruppe: 
(a) Mittelwert und Standardabweichung (SD), 
(b) Medianwert und 95-%-Konfidenzintervall (KI)



D Z Z  3 / 2 0 2 4  •  7 9 .  JA H R G A N G  •  J u N i  2 0 2 4  1 6 7 

Vergleich freie Gingivatransplantate und Kollagenmatrix  Maffei et al.

Thoma et al.44 beobachteten für Kollagenmembranen eine schnel-
lere Weichgewebeheilung als für die natürliche Heilung der Extrak-
tionsalveole. Damit stützen sie das hier beobachtete Ergebnis einer 
rascheren Reepithelisierung in der MS-Gruppe – allerdings ohne signi-
fikanten Unterschied zur FGT-Gruppe (p > 0,05). Die schwammartige, 
porenreiche Struktur der Kollagenmatrix kann zu einer guten Verbin-
dung31 und zum Einsetzen der Reepithelisierung 4 bis 8 Wochen nach 
der Operation beitragen21.

Für das FGT hingegen, das als hervorragende Lösung im Hinblick 
auf den Erhalt der Kieferkammdimensionen gilt25, 27, beobachtete Tal41 
eine Misserfolgsrate von 57 % infolge partieller oder totaler Nekrose. In 
der vorliegenden Studie traten in der FGT-Gruppe auch Nekrosen auf. 
Diese hatten jedoch keinen negativen Einfluss auf die Behandlungen, 
die deshalb (wie bei Kim et al.23) nicht als Misserfolg gewertet wur-
den und nach einer Geweberemodellierung spätestens nach 60  bzw. 
90  Tagen in einer erfolgreichen Heilung resultierten. Eine Teilnek-
rose ist auch eine mögliche Erklärung für die histologischen Befunde 
in der FGT-Gruppe, in der die Präparate von 50 % der Patienten nach 
180 Tagen eine moderate Entzündung zeigten. Ähnlich wie in der Stu-
die von Segnini et al.38, die keine statistisch signifikanten histologischen 
Unterschiede zwischen den Gruppen fanden, blieben jedoch die hier 
beobachteten, auf eine Bewertung der Epithelschicht beschränk-
ten histologischen Ergebnisse im Gruppenvergleich statistisch nicht 
signifikant.

Im Unterschied zur FGT-Gruppe waren in der MS-Gruppe histolo-
gisch der chronische Entzündungstyp und ein geringerer Entzündungs-
grad zu beobachten. Roccietta et al.37 ermittelten in einer präklinischen 
histologischen Untersuchung den Zeitraum für die Zersetzung von 
Kollagenmembranen, die entweder dem intraoralen Milieu ausgesetzt 
oder zwischen Epithel und Bindegewebe bzw. zwischen Bindegewebe 
und Periost platziert waren. In keiner dieser 3 Gruppen fand sich ein ent-
zündliches Infiltrat. Zudem gaben die Autoren an, dass die exponierten 
Membranen sich nach etwa 15 Tagen und damit schneller zersetzt hat-
ten37. Klinisch fand sich ein ähnliches Ergebnis mit nicht mehr präsen-
ter Kollagenmembran nach 15  Tagen, allerdings unterschied sich das 
entzündliche Infiltrat: In den meisten Fällen waren in der MS-Gruppe 
mehr Zellen der chronischen Entzündung nachzuweisen als in der 
FGT-Gruppe. Der Entzündungsgrad war überwiegend mild (FGT) bzw. 
moderat (MS)37.

Die VAS-Werte fielen in der vorliegenden Studie in der MS-Gruppe 
besser aus, was mit dem Umstand zusammenhängen dürfte, dass nur 
eine Operationsstelle vorlag (keine Spenderregion). Insofern besteht 
Analogie zu der Split-Mouth-Studie von Thoma et al.44, in der die 
offene Wundheilung mit der Heilung einer mittels Kollagenmembran 
geschützten Stelle verglichen wurde. Die Ergebnisse der Autoren zeig-
ten für die erste postoperative Woche eine schwächere Symptomatik 
auf der geschützten Seite44. Andere Studien zur Socket-Seal-Technik 

geben als Hauptsymptom Schmerzen an, deren Intensität als gering 
empfunden wurde2, 4, 18, 22.

Zu den methodischen Einschränkungen dieser Studie zählt das Feh-
len einer Kontrollgruppe ohne Intervention (Negativkontrolle) für den 
Vergleich mit der natürlichen Heilung der Extraktionsalveole. Zudem 
erfolgte keine 3-D-Auswertung der Knochendimensionen, die nicht Ziel 
der Untersuchung war; viele Studien in der Fachliteratur bewerten aus-
schließlich das Knochengewebe. In künftigen Studien sollte neben dem 
Weichgewebe auch der Knochen betrachtet werden, um den Erhalt des 
Kieferkamms in Abhängigkeit von der Socket-Seal-Technik beurteilen 
zu können. Ferner war es erforderlich, das Alveolensiegel komplett zu 
stabilisieren, wozu jedoch unterschiedliche Nahtformen verwendet 
wurden. Auch dies könnte ein Störfaktor sein, und für künftige Studien 
wird empfohlen, durchgehend dieselbe Nahtform einzusetzen.

Schließlich erfassen VAS subjektive Antworten, die unterschiedli-
che Ausdrücke und Parameter mit unterschiedlichen Schwellenwerten 
betreffen, was zu Verzerrungen (Bias) führen kann. Auch können ana-
tomische Eigenheiten des Zahns oder des Alveolarkamms die Opera-
tion verkomplizieren, ihre Dauer verlängern, den Grad der Entzündung 
erhöhen und damit das Schmerzniveau beeinflussen. Eine weitere Stör-
größe waren die Spenderstelle und die Gewebeentnahme sowie die 
potenzielle Nekrose in der FGT-Gruppe, die die Bewertung des Gesamt-
schmerzes auf der VAS verzerren kann (wenngleich in dem in dieser 
Studie aufgetretenen Nekrosefall das Ergebnis nicht beeinträchtigt 
wurde). Für künftige Studien wird daher empfohlen, beide Materialien 
innerhalb eines Patienten einzusetzen (Split-Mouth-Design), um zuver-
lässigere VAS-Antworten zu erhalten, und Patienten mit ausgeprägter 
Nekrose und ungünstiger Weichgewebeheilung auszuschließen.

sCHlussFolGeRuNGeN
Innerhalb der Grenzen dieser Studie kann geschlussfolgert werden, dass 
beide Techniken eine wirksame Versiegelung von Extraktionsalveolen 
ermöglichten und die Bildung von neuem, die Alveole bedeckendem 
Weichgewebe förderten. Weniger Beschwerden und eine raschere 
Epithelbildung waren zu beobachten, wenn Mucograft für den Weich-
gewebeverschluss verwendet wurde. Die Verwendung dieses Materials 
führte nicht zu Nekrosen und ging mit einer geringeren postoperativen 
Schmerzsymptomatik (VAS-Ergebnisse) einher. Die Nullhypothesen 
wurden abgelehnt. Es empfiehlt sich, die vorliegenden Ergebnisse in 
weiteren Untersuchungen – bevorzugt in randomisierten, kontrollierten 
Split-Mouth-Studien mit größeren Stichproben – zu verifizieren.

Klinisch relevant ist, dass beide Materialien (Kollagenmatrix und 
FGT) eine gute Wahl für den Weichgewebeverschluss im Bereich der 
Extraktionsalveole darstellen und die Bildung von neuem Weichgewebe 
begünstigen. Geringere Beschwerden werden mit der Kollagenmatrix 
beobachtet. Diese dürfte daher in der Praxis die beste Wahl sein.
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Zusammenhang zwischen krestalem Knochen-
verlust und sondierungstiefe an implantaten:  
eine langzeit-Kohortenstudie an Patienten mit 
behandelter Parodontalerkrankung

Indizes: aggressive Parodontitis, chronische Parodontitis, Implantat, krestaler Knochenverlust, Sondierungstiefe

Ziele: Für Zähne wurde ein Zusammenhang zwischen dem krestalen Knochenverlust und der Sondierungstiefe (ST) nachgewiesen. Ob dieser 
Zusammenhang auch für Implantate gilt, ist nicht bekannt. Ziel dieser Studie war es daher, die Korrelation zwischen krestalem Knochen-
verlust und ST an Zähnen und Implantaten zu untersuchen. Methode und Materialien: Eine Kohorte von 31 parodontal behandelten Patienten 
mit implantatgetragenen Einzelkronen und Brücken wurde in Intervallen von 3 bis 6 Monaten über Zeiträume von 5 bis 20 Jahren engmaschig 
nachbeobachtet. Bei allen Recall-Terminen wurden klinische parodontale Parameter an Zähnen und Implantaten erhoben. Zusätzlich wurden 
nach Eingliederung der Supra kon struk tion (Baseline) sowie nach 1, 3, 5, 10, 15 und 20 Jahren standardisierte Röntgenbilder aufgenommen. 
Ergebnisse: Die Gesamtüberlebensraten der Implantate (94,0 %) und der Zähne (97,3 %) waren nach 20 Jahren nicht signifikant verschieden 
(p = 0,68). Bei fast allen Patienten fanden sich über den gesamten Nachbeobachtungszeitraum sowohl an den Implantaten als auch an den 
natürlichen Zähnen ST von ≥ 5 mm. An Implantaten wie Zähnen nahm insbesondere bei den Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis 
der krestale Knochenverlust kontinuierlich zu, ohne dass eine Korrelation mit der ST bestand. Bei wenigen Patienten (n = 5) fanden sich an 
jeweils einem Implantat eine ST von ≥ 5 mm bei einem jährlichen Knochenverlust von > 0,2 mm sowie eine Korrelation zwischen Knochen-
verlust und  ST. Schlussfolgerung: An gesunden Implantaten und Zähnen findet ein moderater krestaler Knochenverlust statt, der keine 
Korrelation mit der ST aufweist. Bei einigen wenigen Patienten war an jeweils nur einem Implantat ein fortschreitender, mit der ST korrelie-
render krestaler Knochenverlust zu beobachten.

Originalbeitrag: Mengel R, von Rosen CS, Mogk M, Thöne-Mühling M: Correlation 
between crestal bone loss and PPD at teeth and implants: a 5- to 20-year long-term 
cohort study in patients with treated periodontal disease. Quintessence Int 2023; 54: 
612 – 620, doi: 10.3290/j.qi.b4232527 
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eiNleituNG

Die Gründe für den Knochenverlust an Implantaten, der während des 
ersten Jahres in Funktion auftritt, sind gut untersucht. Hauptursache 
sind initiale physiologische Remodellierungsprozesse infolge des 
Operationstraumas und der funktionellen Belastung des krestalen 
Knochens24. In den Folgejahren kann an gesunden Implantaten ein 
geringfügiger jährlicher Knochenverlust (≤ 0,2  mm) hinzukommen. 
Allerdings wird an einzelnen Implantaten auch ein umfangreicherer 
Knochenverlust beobachtet. Der Umfang des krestalen Knochenver-
lusts unterliegt interindividuellen Schwankungen. In den meisten 
Fällen zeigt der Verlust zudem eine nichtlineare Progression mit im 
zeitlichen Verlauf ansteigender Verlustrate10. Diese Progression ist 

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Ein Ergebnis der vorliegenden Studie ist, dass die Messung der 
ST an Implantaten geeignet und notwendig ist, um Patienten 
mit pathologischen periimplantären Verhältnissen zu 
erkennen und einer Behandlung zuführen zu können. 
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mit einer wirtsvermittelten Entzündung mit mikrobieller Kompo-
nente verbunden, die zur Resorption von Alveolarknochen und einem 
Verlust von Weichgewebeattachment am Implantat führt32. Neben 
diesen entzündlichen tragen auch nichtentzündliche Faktoren wie 
Knochenerkrankungen, schlecht eingestellter Diabetes mellitus und 
die Freisetzung von Titanpartikeln zum Knochenverlust bei29. Syste-
matische Übersichtsarbeiten konnten zudem eine positive Assozia-
tion zwischen okklusaler Überlastung und krestalem Knochenverlust 
zeigen, die besonders in Gegenwart einer Entzündung zu beobachten 
war11, 23. 

Die genannten Erkenntnisse zu den entzündlichen und nichtent-
zündlichen Ursachen von periimplantärem Knochenabbau wurden 
größtenteils in Tier- und kurzfristigen klinischen Studien gewonnen. 
Für ein detaillierteres Verständnis werden aber auch klinische Langzeit-
studien benötigt. Langfristige Untersuchungen von Implantatpatienten 
mit Parodontalerkrankungen scheinen geeignet, die entzündlichen und 
nichtentzündlichen Ursachen des Knochenverlusts zu bestimmen. In 
dieser Patientengruppe ist ein entzündlich bedingter Knochenverlust 
an den natürlichen Zähnen zu erwarten, und eine Abhängigkeit des 
Knochenverlusts von der Resttaschentiefe wurde in zahlreichen klini-
schen Studien nachgewiesen3, 27. Die Frage, ob diese Erkenntnisse auch 
auf Implantate übertragen werden können und ob der Knochenverlust 
an Implantaten und derjenige an natürlichen Zähnen verwandte oder 
voneinander unabhängige Prozesse sind, ist jedoch noch unbeantwor-
tet. Insbesondere die Verlässlichkeit klinischer Parameter als Grundlage 
für die Verlaufsbeobachtung der periimplantären Situation und die 
diagnostische Genauigkeit der Sondierungstiefe (ST) und einer Blutung 
nach Sondierung (BNS) als klinische Indikatoren beim Monitoring von 
Implantaten und der Prävention periimplantärer Erkrankungen werden 
kontrovers diskutiert22. 

Ziel dieser Langzeit-Kohortenstudie war es daher, den Zusam-
menhang zwischen krestalem Knochenverlust und ST an Zähnen und 
Implantaten zu untersuchen.

MAteRiAl uND MetHoDe

Studienpopulation

Die eingeschlossenen 31  Patienten (21  Frauen, 10  Männer) im mittle-
ren Alter von 48,3 Jahren (Spannweite 26 bis 29 Jahre) wurden an der 
Universitätszahnklinik der Philipps-Universität Marburg aufgrund 
einer Parodontalerkrankung behandelt. Eine detaillierte Beschreibung 
der Methoden und Materialien findet sich bereits an anderer Stelle21. 
Die Kriterien für die Eignung zur Teilnahme an der Studie wurden 
zwischen Oktober 2002  und Juli 2017  überprüft. Bei Studienbeginn 
litten 15  Pa tien ten an generalisierter chronischer Parodontitis (GCP) 
mit einem jährlichen Knochenverlust von < 0,2 mm an mehr als 30 % 

der betroffenen Zahnflächen1, während bei den übrigen 16  Patienten 
genera lisierte aggressive Parodontitis (GAP) mit > 0,2 mm jährlichem 
Knochenverlust an mehr als 30 % der betroffenen Zahnflächen vor-
lag. Diese Diagnosen basierten auf den klinischen und radiologischen 
Befunden, die während der Recalltermine erhoben wurden, an denen 
die Patienten über einen Zeitraum von 2 bis 4 Jahren vor der Implantat-
therapie teilnahmen. Der aktuellen Definition der American Academy of 
Periodontology (AAP) und der European Federation of Periodontology (EFP) 
entsprechend erfolgte die Klassifikation der Patienten auf der Grund-
lage der Schwere und der Progression der Parodontalerkrankung25. 
Bezüglich des Schweregrads wurde kein Patient als Stadium I, 6 Patien-
ten wurden als Stadium II, 15 Patienten als Stadium II und 10 Patienten 
als Stadium  IV klassifiziert. Für die Progression fand sich bei keinem 
Patienten Grad A, bei 15 Patienten fand sich Grad B und bei 16 Patien-
ten Grad C. 

Die Behandlung der Patienten erfolgte nach den Prinzipien der 
Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes (in der Version IV, 2002). 
Die Studie wurde vor der ersten Untersuchung der Patienten von der 
lokalen Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Philipps-Uni-
versität genehmigt. Alle Teilnehmer wurden aufgeklärt und willigten 
schriftlich in die Teilnahme ein.

Implantation und prothetische Versorgung
Die Patienten erhielten insgesamt 151 Implantate (Länge: 10 bis 15 mm, 
Durchmesser: 3,75  bis 5,00  mm) mit maschinierter (Brånemark MK  II 
and III, Fa. Nobel Biocare) oder rauer Oberfläche (Nobel Replace Speedy, 
Fa. Nobel Biocare) (Tab. 1). Alle Implantate wurden epikrestal platziert. 
Bei 4 Patienten erfolgte zeitgleich mit der Implantation an insgesamt 
13 Implantaten eine Augmentation der defekten vestibulären Knochen-
wand mit einem Mischtransplantat, bestehend aus am Operationssitus 
gewonnenem autogenem Knochen und einem xenogenen Knochener-
satzmaterial (Bio-Oss Spongiosa, Fa. Geistlich). Das Implantat und das 
Augmentat wurden jeweils mit einer xenogenen Membran (Bio-Gide, 
Fa. Geistlich) abgedeckt. Bei keinem der Implantate wurde eine der 
Implantation vorausgehende Knochen- oder Sinusbodenaugmentation 
durchgeführt.

Die Freilegungsoperationen fanden im Oberkiefer nach 6, im 
Unterkiefer nach 3  Monaten statt. Alle chirurgischen Eingriffe wur-
den von ein und demselben Parodontologen (R. M.) durchgeführt. 
Vier Wochen nach der Implantatfreilegung erhielten die Patienten 
Brücken- oder Einzelkronenversorgungen (Tab. 1). Die Einzelkronen 
wurden jeweils verschraubt, die Brücken zementiert. Alle Brücken und 
Kronen waren VMK-Restaurationen mit einem keramisch verblendeten 
Gerüst aus einer hochgoldhaltigen Legierung. Auch die prothetische 
Behandlung erfolgte an der Universitätszahnklinik der Philipps-Uni-
versität Marburg.
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uNteRsuCHuNGsPARAMeteR

Klinische Untersuchung

Bei jeder Nachuntersuchung wurden von erfahrenen Untersuchern 
mithilfe einer Parodontalsonde (UNC-15, Fa. Hu-Friedy) der Gingival-
Index (GI)17, der Plaque-Index (PI)31, die ST und die BNS an 6  Stellen 
pro Zahn bzw. Implantat (mesiobukkal, bukkal, distobukkal, distopa-
latinal/-lingual, palatinal/lingual, mesiopalatinal/-lingual) bestimmt. 
Insgesamt 10  Untersucher nahmen im Verlauf des Beobachtungszeit-
raums die klinischen Untersuchungen vor. Alle Untersucher wurden vor 
der Teilnahme an der Studie kalibriert, wozu sie doppelte Messungen 
an mindestens 50  Stellen bei mindestens 5  Patienten durchführten 
und bezüglich ihrer Intra- und Interrater-Reliabilität bewertet wurden 
(Korrelationskoeffizienten: 0,97  bis 0,98  bzw. 0,95  bis 0,97). Weitere 
Kalibrierungstermine fanden alle 12  Monate statt. Zusätzlich erfolgte 

während der Implantatoperation eine Bewertung von Qualität und 
Quantität des Alveolarknochens15. 

Röntgenuntersuchung
Für die röntgenologische Verlaufsbeobachtung wurden von erfahrenen 
Radiologen standardisierte Einzelfilmaufnahmen in Langkonustech-
nik angefertigt, wobei das Rinn-System (XCP Instruments, Fa. Rinn) 
zum Einsatz kam. Geröntgt wurde unmittelbar nach Eingliederung der 
Suprakonstruktion (Baseline) sowie 1, 3, 5, 10, 15 und 20 Jahre danach. 
Von 2000  bis 2005  wurden analoge Röntgenbilder aufgenommen, 
die als Diapositive gerahmt und mithilfe eines Diascanners (Snap-
Scan, Fa. Agfa) mit einer Auflösung von 675  dpi digitalisiert wurden. 
Nach 2005  wurde digital geröntgt (Planmeca, Fa. Planmeca). Alle 
Röntgenbilder wurden in digitaler Form unter Verwendung einer Soft-
ware (Planmeca Romexis) von einem unabhängigen, verblindeten 

Tab. 1  Studienpopulation

Eigenschaften gesamt GAP (n) GCP (n)

Patienten alle Patienten 31 16 15

Geschlecht weiblich 21 11 10

männlich 10 5 5

Alter < 50 Jahre 18 12 6

≥ 50 Jahre 13 4 9

Zähne alle Zähne 669 321 348

Kiefer Oberkiefer 311 151 160

Unterkiefer 358 170 188

Implantate alle Implantate 151 94 57

Oberfläche maschiniert 91 69 22

rau 60 25 35

Kiefer Oberkiefer 86 57 29

Unterkiefer 65 37 28

Knochenaugmentation ja 13 4 9

nein 138 90 48

Knochenqualität* 1 13 11 2

2 113 70 43

3 25 13 12

Knochenquantität* A 7 5 2

B 116 72 44

C 24 17 7

D 4 0 4

Suprakonstruktion 
(Anzahl Implantate)

Brücken (n = 22) 63 58 5

Einzelkronen 88 36 52

* Qualität und Quantität des Knochens wurden nach Lekholm und Zarb15 klassifiziert.



D Z Z  3 / 2 0 2 4  •  7 9 .  JA H R G A N G  •  J u N i  2 0 2 4  1 7 3 

Zusammenhang zwischen krestalem Knochenverlust und Sondierungstiefe  Mengel et al.

Untersucher ausgewertet. Auch dieser Untersucher wurde vor Beginn 
der Auswertung kalibriert, indem für mindestens 50  Stellen bei min-
destens 5  Patienten doppelte Messungen durchgeführt wurden und 
die Intrarater-Reliabilität bewertet wurde (Korrelationskoeffizienten: 
0,96  bis 0,98  und 0,96  bis 0,97). Die Kalibrierung der Röntgenbilder 
selbst erfolgte anhand der Implantatlänge oder des Implantatgewin-
des. Für Implantate wurde mesial und distal der Abstand vom ersten 
Knochen-Implantat-Kontakt zur Implantat-Abutment-Verbindung (in 
mm) gemessen und zum Implantatgewinde ins Verhältnis gesetzt. An 
Zähnen wurde das mesiale und distale krestale Knochenniveau als pro-
zentualer Anteil (%) der Distanz von der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) 
zur Wurzelspitze gemessen.

Nachbeobachtung
Die erste klinische Untersuchung fand unmittelbar nach Eingliede-
rung der Suprakonstruktion (Baseline) statt. Anschließend wurden 
die Patienten über Zeiträume von 5 bis 20 Jahren zu 3- bis 6-monatli-
chen Recall-Terminen einbestellt (Tab. 2). Alle Patienten nahmen min-
desten 5 Jahre an diesem Recall-Programm teil. Im Einzelnen wurden 
24 Patienten mit 127 Implantaten 10 Jahre, 21 Patienten mit 116 Implan-
taten 15 Jahre und 12 Patienten mit 65 Implantaten 20 Jahre nachbeob-
achtet. Die Patienten folgten dem Recall-Programm bis zum Ende des 
jeweiligen Beobachtungszeitraums. Eine detaillierte Beschreibung der 
Messungen und Behandlungsmaßnahmen während der Nachbeobach-
tungstermine wurde bereits an anderer Stelle gegeben21. 

Statistische Auswertung
Alle Daten wurden in einer Datenbank am Koordinierungszentrum für 
Klinische Studien der Philipps-Universität Marburg gespeichert. Ihre 
Auswertung erfolgte mithilfe der Software R für Windows in der Ver-
sion 3.6.3. Zunächst wurden die Daten mit Quantil-Quantil-Diagram-
men und dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprüft. Da die 
Hypothese einer Normalverteilung verworfen werden musste, kamen 
nichtparametrische statistische Analyseverfahren zum Einsatz. Für alle 
Patientengruppen wurden die Mittelwerte der klinischen und röntge-
nologischen Parameter an den einzelnen Beobachtungszeitpunkten 
berechnet. Anschließend wurden die Überlebensraten der Zähne und 
Implantate mit dem Kaplan-Meier-Schätzer modelliert. Die Überle-
bensrate war definiert als Anteil der Zähne bzw. Implantate in situ und 
in Funktion. Der Vergleich der Überlebensraten erfolgte mithilfe des 
Log-Rank-Tests.

Für den Vergleich zwischen GAP- und GCP-Patienten sowie zwischen 
Implantaten mit maschinierter und rauer Oberfläche im Bezug auf den 
Knochenverlust und die ST kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwen-
dung. Die Signifikanzen wurden mit der Bonferroni-Holm-Methode 

korrigiert. Das Alpha-Niveau der Studie war mit p = 0,05 angesetzt. Für 
die Korrelationsanalyse wurde der Korrelationskoeffizient nach Spear-
man (rs) verwendet: Bei einem Wert von rs ≥ 0,5 wurde für den entspre-
chenden Zeitpunkt von einer Korrelation ausgegangen, während ein 
Wert von rs < 0,5 zeigte, dass keine Korrelation vorlag.

eRGeBNisse

Patientenprofil

Keiner der Patienten ging der Nachbeobachtung verloren und alle 
Patienten wurden über mindestens 5  Jahre nachuntersucht (Tab. 2). 
Keiner der Patienten rauchte, konsumierte Alkohol oder litt an systemi-
schen Erkrankungen. Alle Teilnehmer wiesen eine hervorragende Mund-
hygiene auf und erschienen regelmäßig zu den Nachuntersuchungen.

Überlebensraten der Implantate und Zähne
Während des Beobachtungszeitraums mussten 9  Implantate bei 
5  Patienten entfernt werden (davon 5  mit maschinierter, 4  mit rauer 
Oberfläche). Hiervon gingen bei zwei GAP-Patienten insgesamt 
5 Implantate verloren: Ein Implantat musste aufgrund von Periimplan-
titis im ersten Jahr entfernt werden; ferner wurden nach 20  Jahren 
1  Implantat aufgrund einer Fraktur sowie 3  Implantate aufgrund von 
Periimplantitis entfernt. Die 4  übrigen Implantate gingen bei 3  GCP-
Patienten verloren, hiervon 3  aufgrund einer Implantatfraktur (nach 
3 bzw. 6 Jahren) sowie 1 aufgrund von Periimplantitis (nach 20 Jahren). 
Die Differenz zwischen den Implantatüberlebensraten der GAP- und 
der GCP-Patienten war nicht signifikant (p = 0,07).

Von den insgesamt 669  Zähnen aller Patienten mussten wäh-
rend des Beobachtungszeitraums 18  Zähne entfernt werden. Hiervon 
wurden 8  Zähne bei 3  GAP-Patienten jeweils aufgrund einer apikalen 
Parodontitis nach 3  bzw. 20  Jahren entfernt, während 10  Zähne bei 
4 GCP-Patienten nach 1, 3, 14 bzw. 20 Jahren infolge einer apikalen Par-
odontitis, Karies oder Zahnfraktur verloren gingen. 

Tab. 2  Zahl der Patienten, Implantate und Zähne nach Beobachtungs-
zeiträumen

Zeit (Jahre) Patienten (n) Implantate (n) Zähne (n)

≥ 1 31 151 669

≥ 3 31 150 667

≥ 5 31 149 661

≥ 10 24 127 472

≥ 15 21 116 417

> 20 12 65 229
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Die 20-Jahres-Überlebensraten der Implantate (94,0 %) und der 
Zähne (97,3 %) aller Patienten waren nicht signifikant voneinander ver-
schieden (p = 0,68).

Klinische Parameter
Die mittlere ST an Zähnen und Implantaten blieb bei allen Patien-
ten stabil und lag während des gesamten Beobachtungszeitraums 
bei < 5 mm (Abb. 1 und 2). Allerdings fand sich bei 18,6 % der Implantate 
und 15,3 % der Zähne an mindestens einer der 6  gemessenen Stellen 
während des Beobachtungszeitraums eine ST von ≥ 5 mm. Der Vergleich 

zwischen Zähnen und Implantaten ergab eine signifikant größere 
mittlere ST an den Implantaten (p < 0,001). Dagegen fand sich für die 
ST weder an Zähnen noch an Implantaten ein klar signifikanter Unter-
schied zwischen GCP- und GAP-Patienten.

Der mittlere PI und GI an Zähnen und Implantaten lag bei allen 
Patienten während des beobachteten Zeitraums bei < 1,1. Weder zwi-
schen Zähnen und Implantaten noch zwischen GAP- und GCP-Patienten 
fanden sich dabei signifikante Unterschiede.

Ferner wurden bei den klinischen Parametern weder zwischen 
Implantaten mit rauer bzw. maschinierter Oberfläche noch zwi-
schen Ober- und Unterkieferimplantaten signifikante Unterschiede 

Abb. 1  Sondierungstiefen an den Implantaten. 
(Signifikante Gruppendifferenzen gemäß Mann-
Whitney-U-Test sind mit „*“ gekennzeichnet.)

Abb. 2  Sondierungstiefen an den Zähnen. (Si-
gnifikante Gruppendifferenzen gemäß Mann-
Whitney-U-Test sind mit „*“ gekennzeichnet.)
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beobachtet. Auch alters- und geschlechtsbezogen waren für die klini-
schen Parameter weder an Zähnen noch an Implantaten signifikante 
Unterschiede festzustellen.

Krestaler Knochenverlust
An Implantaten lag der über alle Patienten gemittelte krestale Kno-
chenverlust ein Jahr nach Eingliederung der Suprakonstruktion bei 
1,77 ± 1,34  mm. Ein Verlust von < 1  mm war bei 43,1 %, ein Verlust 
von ≥ 1  mm bei 56,9 % der Implantate zu beobachten. In den Folge-
jahren war an fast allen Implantaten ein leichter Verlust von krestalem 

Knochen zu verzeichnen, der bei den GAP-Patienten nach 3, 15  und 
20 Jahren signifikant größer ausfiel (Abb. 3). An 5 Implantaten (davon 
2  bei GCP-, 3  bei GAP-Patienten) trat ein jährlicher Knochenverlust 
von > 0,2 mm auf, und die Implantate mussten nach 5, 10 bzw. 15 Jah-
ren entfernt werden. An den Zähnen dieser Patienten war kein ver-
mehrter Knochenverlust zu beobachten. Die Zähne aller Patienten 
wiesen während des Beobachtungszeitraums einen leichten krestalen 
Knochenverlust auf, der bei GAP-Patienten nach 1, 10, 15 und 20 Jahren 
signifikant größer war (Abb. 4). Der Unterschied zwischen dem mitt-
leren Knochenverlust an Zähnen und dem an Implantaten war nur für 
die 3-Jahres-Werte signifikant, wobei der periimplantäre Verlust größer 

Abb. 3  Krestaler Knochenverlust an den Implantaten (in mm). 
(Signifikante Gruppendifferenzen gemäß Mann-Whitney-U-Test 
sind mit „*“ gekennzeichnet.)

Abb. 4  Krestaler Knochenverlust an den Zähnen (in %). (Signi-
fikante Gruppendifferenzen gemäß Mann-Whitney-U-Test sind 
mit „*“ gekennzeichnet.)
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war. Weder für die Zähne noch für die Implantate fand sich eine Korrela-
tion zwischen dem krestalen Knochenverlust und der ST. Ferner bestand 
weder zwischen Implantaten mit rauer und solchen mit maschinierter 
Oberfläche noch zwischen Ober- und Unterkieferimplantaten ein signi-
fikanter Unterschied. Und schließlich hatten weder das Patientenalter 
noch Knochenqualität und -quantität oder das Geschlecht einen signi-
fikanten Einfluss auf den Knochenverlust an Zähnen und Implantaten.

DisKussioN
Mehrere systematische Übersichtsarbeiten stellen die ST und die BNS 
an Implantaten als valide Prädiktoren für die Krankheitsprogression 
und das Erkennen von Parodontalerkrankungen infrage4, 5. Sie kommen 
darüber hinaus zu dem Schluss, dass eine Sondierung an Implantaten 
nicht zu empfehlen ist, da sie die Weichgewebebarriere beschädigt und 
eine bakterielle Entzündung fördern kann, die zum Knochenverlust 
führt. Diese Annahme wird durch klinische Langzeitstudien gestützt, 
die keine Korrelation zwischen krestalem Knochenverlust, ST und BNS 
an Implantaten finden7. Andere Studien belegen demgegenüber eine 
starke Korrelationen zwischen der ST und dem Knochenverlust bei Peri-
implantitis9, 30. In einer retrospektiven Langzeitstudie über 9 bis 14 Jahre 
an Patienten mit Periimplantitis (Knochenverlust ≥ 1,8 mm) war die ST 
positiv mit dem Knochenverlust assoziiert28. Auch dem Vorliegen/Feh-
len von BNS wurde ein prognostischer Wert beigemessen, da eine Asso-
ziation mit der Verschlechterung (oder Stabilität) von periimplantären 
Erkrankungen beobachtet wurde6, 8, 14, 18. Dagegen kam eine systemati-
sche Übersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass BNS bei Periimplantitis nur 
an 1 von 4 Implantaten und bei 1 von 3 Patienten zu beobachten ist13.

In der vorliegenden Kohortenstudie wurden bei fast allen teilneh-
menden Patienten, die eine behandelte parodontale Erkrankung auf-
wiesen, mit einer festsitzenden Suprakonstruktion versorgt waren und 
in einem engmaschigen Recall behandelt wurden, während des gesam-
ten Beobachtungszeitraums an Implantaten ST von < 5 mm gemessen. 
Trotz dieser moderaten ST nahm der periimplantäre Knochenverlust 
ohne Korrelation mit der ST kontinuierlich zu, insbesondere bei Patien-
ten mit fortgeschrittener Parodontitis. Diese Ergebnisse zeigen, dass 
sich an periimplantär gesunden Implantaten ein moderater, von der ST 
unabhängiger Knochenverlust findet. Allerdings wiesen einige wenige 
Patienten (n = 5) an jeweils einem Implantat ST von ≥ 5 mm und einen 
jährlichen Knochenverlust von ≥ 0,2 mm auf. Das heißt, im Fall von Peri-
implantitis kann eine Korrelation zwischen Knochenverlust und ST nicht 
ausgeschlossen werden. 

Für Zähne wurde in klinischen Studien eine Korrelation der ST 
(≥ 6  mm) mit der Progression von Parodontalerkrankungen nachge-
wiesen19. Tiefe Taschen sind anfälliger für eine Besiedelung mit patho-
genen Keimen, die eine Weichgewebeinfektion und in der Folge einen 
Knochenverlust verursachen können16. Leider finden sich bislang nur 

wenige Untersuchungen zur Korrelation zwischen krestalem Knochen-
verlust und ST an Zähnen und Implantaten derselben Patientenko-
horte. Insbesondere interessiert dabei die Frage, ob bei Teilbezahnten 
der Knochenverlust an Implantaten und der Knochenverlust an Zähnen 
voneinander abhängige oder unabhängige Phänomene sind. In einer 
prospektiven 3-Jahres-Studie der Autoren dieses Beitrags wurden par-
odontal gesunde und parodontal behandelte Patienten, die festsit-
zende implantatgetragene Suprakonstruktionen erhalten hatten, in 
eine unterstützende parodontale/periimplantäre Therapie eingebun-
den20. In beiden Gruppen traten biologische Komplikationen im Sinne 
eines Attachmentverlusts an Implantaten in größerem Umfang auf als 
an Zähnen. Auch in einer retrospektiven Studie über 10 Jahre fand sich 
bei parodontal gesunden wie bei parodontal behandelten Patienten 
jeweils innerhalb desselben Gebisses mehr Knochenverlust an Implan-
taten als an Zähnen26. Diese Beobachtungen stimmen mit den Ergeb-
nissen einer Untersuchung an Patienten mit Implantaten und Zähnen 
im selben Kieferabschnitt überein2: Der mittlere Nachbeobachtungs-
zeitraum betrug 5,7 ± 1,6 Jahre, und es standen Röntgenaufnahmen der 
Situation 1  Jahr und ≥ 3  Jahre nach der Implantatbelastung zur Verfü-
gung. In den restaurierten Kiefersegmenten trat ein stärkerer Knochen-
verlust (> 1 mm) bei einigen Patienten (18 %) ausschließlich an Implan-
taten, bei anderen Patienten (11 %) ausschließlich an Zähnen und bei 
einer sehr kleinen Zahl von Patienten (3 %) sowohl an Zähnen als auch 
an Implantaten auf. Alle genannten Studien deuten darauf hin, dass der 
krestale Knochenverlust an Implantaten und der an Zähnen voneinan-
der unabhängige Phänomene sind. In der vorliegenden Kohortenstu-
die wurde bei fast allen Patienten sowohl an Implantaten als auch an 
Zähnen ein moderater krestaler Knochenverlust ohne Anzeichen einer 
Entzündung festgestellt. Wenige Patienten (n = 5) wiesen einen jährli-
chen Knochenverlust von ≥ 0,2 mm mit ST von ≥ 5  mm auf, und dies aus-
schließlich an Implantaten. Bei parodontal und periimplantär gesunden 
Patienten scheinen der krestale Knochenverlust an Zähnen und derje-
nige an Implantaten voneinander abhängige Phänomene zu sein. Unter 
pathologischen Bedingungen dagegen könnten der Knochenverlust an 
Implantaten und derjenige an Zähnen voneinander unabhängig sein 
und mit der ST korrelieren.

Aufgrund der geringen Stichprobengröße dieser Studie – insbe-
sondere bei den späteren Nachbeobachtungsterminen – sollten diese 
Ergebnisse zurückhaltend interpretiert werden. Zusätzlich kann der 
Umstand, dass keine individuellen Bissregistrate verwendet wurden, 
da deren langfristige Passgenauigkeit nicht gegeben ist, zu Abwei-
chungen bei den röntgenologischen Messungen geführt haben. Des 
Weiteren können nicht erfasste Faktoren wie die Weichgewebedicke, 
die Breite des keratinisierten Gewebes, ungünstige Abstände zwischen 
Implantaten und Zähnen oder der parodontale Phänotyp die Ergeb-
nisse beeinflusst haben. Die Genauigkeit der ST-Messungen kann durch 
untersucherbezogene Faktoren, etwa die Richtung, den Winkel und die 
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Kraft der Sondierung, beeinträchtigt worden sein22. Ferner ist auch das 
prothetische Emergenzprofil ein Faktor, der den diagnostischen Wert 
der ST beeinflusst.

Trotz dieser Einschränkungen kann festgehalten werden, dass bei 
fast allen Patienten dieser Studie über den Beobachtungszeitraum ein 
kontinuierlicher krestaler Knochenverlust an Zähnen und Implanta-
ten stattfand, der keine Korrelation mit der ST zeigte. Der Grund für 
diesen moderaten Knochenverlust sollte in weiteren Studien unter-
sucht werden. Eine entzündliche Ursache schien nicht vorzuliegen, 
aber die okklusale Belastung könnte eine wichtige Rolle spielen. Eine 
weitere Erkenntnis aus dieser Studie ist, dass sich die Messung der ST 
an Implantaten eignet, um zwischen periimplantärer Gesundheit und 
einem pathologischen Zustand zu unterscheiden. Tiefe periimplantäre 
Taschen können ähnlich wie tiefe parodontale systemische Auswir-
kungen haben, wenn es nach Bildung eines Biofilms zur bakteriellen 
Invasion durch das Gewebe in den Blutkreislauf kommt12. Daher ist es 
notwendig, die ST an Implantaten zu messen, um Patienten mit tie-
fen Taschen zuverlässig erkennen, vor systemischen Folgen schützen 
und möglichst frühzeitig einer geeigneten Behandlung zuführen zu 
können.

sCHlussFolGeRuNGeN
In der vorliegenden Langzeitstudie an Patienten mit behandelten Par-
odontalerkrankungen und implantatgetragenen Kronen und Brücken, 
die in einem engen Recall-Programm behandelt wurden, war an den 
Implantaten und Zähnen ein moderater krestaler Knochenverlust zu 
beobachten, der keine Korrelation mit der Sondierungstiefe zeigte. 
Einige wenige Patienten wiesen einen progressiven Knochenverlust an 
jeweils nur einem Implantat auf, der mit der Sondierungstiefe korreliert.

HiNWeise
Die Behandlung der Patienten wurde durch ein Forschungsstipendium 
der Philipps-Universität Marburg unterstützt.

Die Autoren erklären, dass keinerlei potenzielle Interessenkonflikte 
im Zusammenhang mit der Autorschaft und/oder Publikation dieses 
Artikels vorliegen. 

Die Daten zu den Befunden dieser Studie sind auf begründete 
Anfrage beim Kontaktautor erhältlich.
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Correlation between crestal bone loss and PPD at teeth and implants: a 5- to 
 20-year long-term cohort study in patients with treated periodontal disease

Key words: aggressive periodontitis, chronic periodontitis, crestal bone loss, dental implants, probing depths

Objective: The correlation between crestal bone loss at teeth and probing pocket depth (PPD) has been established. Whether these findings 
can also be applied to implants is not known. The objective of this study was to determine the correlation between crestal bone loss and PPD 
at teeth and implants. Method and materials: Thirty-one periodontitis-susceptible patients were rehabilitated with fixed implant-supported 
single crowns and fixed partial dentures. Each patient was examined over a 5- to 20-year period in a 3- to 6-month strict recall program. At each 
session, periodontal clinical parameters were recorded at teeth and implants. In addition, standardized periapical radiographs were taken 
after superstructure insertion (baseline) and then at 1, 3, 5, 10, 15, and 20 years. Results: The survival rate of implants (94.0%) and teeth (97.3%) 
did not significantly differ in all patients after 20 years (p = .68). Almost all patients had a PPD ≥ 5 mm at implants and teeth throughout the 
observation period. The crestal bone loss at implants and teeth increased continuously, especially in patients with advanced periodontitis, 
without a correlation with PPD. A few patients (n = 5) had a PPD ≥ 5 mm and annual bone loss ≥ 0.2 mm at one implant, with a correlation 
between bone loss and PPD. Conclusion: In healthy implants and teeth, moderate crestal bone loss is present without correlation with PPD. 
A few patients showed progressive crestal bone loss at only one implant, with a correlation with PPD.
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Uwe Diedrichs, Julia Myrau, Daniel R. Reißmann

Materialkompass festsitzender Zahnersatz  — 
innovation vs. evidenz. ein leitfaden für die Praxis

Indizes: klinische Langzeitbewährung, Kronen und Brücken, Materialauswahl, Metallkeramik, Vollkeramik

Zusammenfassung: Das Angebot an Materialien für festsitzenden Zahnersatz hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten rasant entwickelt. 
Neben den bewährten metallbasierten Restaurationen steht eine Vielzahl vollkeramischer Materialien zur Verfügung. Insbesondere im 
Bereich der Zirkoniumdioxidkeramik ist es zu hochfrequenten Modifikationen gekommen.
Diese Übersichtsarbeit soll eine Orientierung im „Materialdschungel“ geben, wobei die Entwicklung, die technischen Eigenschaften bekannter 
und neuer Materialien sowie deren indikationsbezogene klinische Bewährung betrachtet werden. Unter Berücksichtigung weiterer praxisre-
levanter Aspekte wie der finanziellen Möglichkeiten und des ästhetischen Anspruchs der Patienten wurden Entscheidungsbäume entwickelt, 
um die Materialauswahl zu vereinfachen.

Manuskript
Eingang: 18.11.2023
Annahme: 02.02.2024

HiNteRGRuND

Prothetischer Versorgungsbedarf in Deutschland

Welche Relevanz hat festsitzende Prothetik in der heutigen Zahnme-
dizin? Die fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt eine 
abnehmende Prävalenz von Karies und Parodontitis in der Gruppe der 
jüngeren Erwachsenen (35 bis 44  Jahre)36. Senioren besitzen folglich 
immer länger ihre eigenen Zähne, und der Anteil der komplett zahn-
losen 65- bis 74-Jährigen nimmt ab. Damit einhergehend geht der 
Anteil an herausnehmbarem Zahnersatz zurück, während der Bedarf 
an festsitzendem Zahnersatz wächst. Die DMS V zeigt auch, dass in der 
Gruppe der jüngeren Erwachsenen bereits fast jeder Zweite eine Voll-
krone und jeder Fünfte eine Krone als Brückenanker trägt. Somit ist die 

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Bei der Entscheidung für das „richtige“ Material in der jeweiligen 
Behandlungssituation sind verschiedenste Aspekte zu berück-
sichtigen. Dieses Review bietet Fakten und Strukturen für einen 
evidenz- und patientenorientierten Auswahlprozess an. 

festsitzende Prothetik nach wie vor ein wichtiger Behandlungsschwer-
punkt in der Praxis.

Dies spiegelt sich auch in den Ausgaben der Krankenkassen wider. 
Im Jahr 2021 betrugen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen für prothetische Leistungen rund vier Milliarden Euro11. Bei den 
privaten Krankenkassen wurden 8,2 % des zahnärztlichen Honorars 
für reine prothetische Leistungen ausgegeben. Insgesamt wurden in 
Deutschland 2020 rund 4,81 Millionen Kronen eingesetzt; umgerechnet 
18.800 Kronen pro Arbeitstag11. Vergleicht man die Gesamtausgaben für 
Zahnersatz nach Regelversorgung, gleich- und andersartiger Leistung, 
so stellt man fest, dass die Ausgaben für die  „gleichartige Versorgung“ 
mit 4,3  Milliarden Euro nicht nur den größten Ausgabenblock bilden, 
sondern in den vergangenen Jahren auch am stärksten zugenommen 
haben94. Da die „gleichartige Versorgung“ bei festsitzendem Zahnersatz 
meist in einer vollverblendeten oder vollkeramischen Restauration statt 
einer edelmetallfreien Versorgung besteht, kann man davon ausgehen, 
dass zahnfarbener, vollverblendeter oder vollkeramischer Zahnersatz 
eine große wirtschaftliche Relevanz hat.

Versorgungsrealität und Materialauswahl in der 
täglichen Praxis
Eine aktuelle Onlinebefragung bei niedergelassenen Zahnärzten zu Mate-
rialien für Einzelkronen lässt auf eine gewisse Unsicherheit bezüglich der 
Materialeigenschaften und der Indikationen bei der Materialauswahl für 
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festsitzenden Zahnersatz schließen60. So zeigte die Umfrage, dass bei 
einer subgingivalen Präparationsgrenze signifikant häufiger verblen-
dete Restaurationen aus einer edelmetallfreien Legierung (EMF) und 
seltener Vollkeramik verwendet wurden als bei supragingivaler Präpara-
tion. Lediglich 4,8 % der Studienteilnehmer der Onlinebefragung konn-
ten keine Angaben zu den verwendeten Materialien machen, und 7,8 % 
trugen statt der genauen Werkstoffklasse der von ihnen verwendeten 
Keramik Hersteller oder Markennamen in den Freitext ein60.

In einer 2019 durchgeführten Befragung von 1.000 zufällig aus-
gewählten Zahnärzten in der Praxis wurde nicht nur ermittelt, welche 
Materialien für festsitzenden Zahnersatz verwendet wurden, sondern 
auch, welche Faktoren die Materialentscheidung beeinflussten14. Für 
einen Großteil der Befragten war die eigene Erfahrung mit dem Werk-
stoff ausschlaggebend. Die Hälfte gab den Patientenwunsch als sehr 
wichtig an, und für immerhin ein Fünftel war die Empfehlung ihres 
Dentaldepots ein Entscheidungsfaktor. Überlebensraten in Langzeit-
studien und evidenzbasierte Leitlinien standen als Antwortmöglichkeit 
nicht zur Auswahl. 2021 wurden neue Ergebnisse der Praxisbefragung 
zur Materialauswahl veröffentlicht15. Dabei zeigte sich ein deutlicher 
Trend zum Zirkoniumdioxid, aus dem 2015 noch 35 %, 2021 schon 49 % 
aller eingesetzten Restaurationen angefertigt wurden. Etwas mehr als 
die Hälfte der Arbeiten wurde 2021 verblendet, der Rest monolithisch 
hergestellt. Ihr Verhältnis  hat sich von 2015 mit 9 % monolithischen und 
26 % verblendeten Restaurationen deutlich zugunsten der monolithi-
schen verändert. Verblendete Nichtedelmetallrestaurationen folgten 
mit 18 % auf dem dritten Rang, Lithiumdisilikat mit 17 % auf dem vier-
ten. Hybridmaterialien, Glaskeramik und Edelmetall wurden mit 2 – 3 % 
weitaus seltener verarbeitet.

Eine weitere, 2016 publizierte Studie bei Zahnärzten in den USA 
untersuchte ebenfalls die Materialentscheidungen bei Einzelzahnkro-
nen und mögliche Faktoren, die diese Entscheidung beeinflussten43. Sie 
ergab, dass im Seitenzahnbereich jeweils zirka ein Drittel aller Restaura-
tionen aus Metallkeramik und monolithischem Zirkoniumdioxid gefer-
tigt, im Frontzahnbereich überwiegend Lithiumdisilikat, jedoch auch 
verblendetes Zirkoniumdioxid und leuzitverstärkte Glaskeramik einge-
setzt wurden. Es wurden auch umfangreiche Daten zu den Behandlern 
erfasst. Einige dieser Faktoren zeigten einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit dem verwendeten Material. Beispielsweise wur-
den in Praxen mit starker Patientenauslastung mehr Kronen aus einer 
edelmetallfreien Legierung (EMF) angefertigt. Die Art der Behandlungs-
einrichtung scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen. In inhabergeführ-
ten Praxen wurden für den Seitenzahnbereich bevorzugt monolithische 
Zirkoniumdioxidkronen empfohlen, während in staatlichen und kom-
munalen Gesundheitszentren oder Universitätskliniken am häufigsten 
metallkeramische Kronen ausgewählt wurden. Auch das Jahr des Stu-
dienabschlusses war ein wichtiger Faktor. So zeigte sich bei einer Befra-
gung unter deutschen Zahnärzten zu dreigliedrigen Brücken, dass die 

Zahnärzte, deren Studienabschluss weniger als 15 Jahre zurücklag, sich 
häufiger für eine metallfreie Brücke entschieden als Kollegen mit einem 
mehr als 15 Jahre zurückliegendem Studienabschluss59.

Die bisherigen Studienergebnisse zeigen, dass es eine große Band-
breite in der Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz gibt und dass 
die Materialauswahl von vielen, durchaus auch nichtmedizinischen 
Faktoren beeinflusst wird. Die Kenntnis der Materialeigenschaften und 
die Beachtung von klinischen Studien und Langzeitresultaten sollten in 
diesem Punkt eine stärkere Beachtung finden.

eNtWiCKluNG DeR RestAuRAtioNsMAteRiAlieN

Metallische Werkstoffe

Metallische Werkstoffe, vor allem Gold und seine Legierungen, weisen 
wohl die längste Vergangenheit unter den Materialien für festsitzen-
den Zahnersatz auf. Archäologische Funde zeigen die Verwendung von 
Golddrähten und -bändern zur Befestigung von ausgefallenen Zähnen 
an den Nachbarzähnen bereits vor zirka 2.500  Jahren bei den Phöni-
ziern und Etruskern.

Wesentliche Fortschritte konnten in der zweiten Hälfte des 19. Jahr-
hunderts durch Legierungen von Gold mit Silber, Platin und Palladium 
zur Festigkeitssteigerung, durch den Einsatz von Abformverfahren und 
durch Verlötungen von Blechen auf Goldbasis mit gestanzten Kauflä-
chen (Ring-Deckel-Krone) erzielt werden. Zu Beginn des 20.  Jahrhun-
derts revolutionierte die Einführung erster Metallgussverfahren den 
Einsatz dieser Werkstoffe und erweiterte das Indikationsspektrum 
nach und nach deutlich, auch in Richtung Brückenzahnersatz. Mittels 
Retentionsperlen oder -kästen konnten Acrylatverblendungen aufge-
bracht werden. In den 1950er- und 1960er-Jahren führten die indika-
tionsorientierte Diversifizierung von Legierungen, der Präzisionsguss, 
die Entwicklung von aufeinander abgestimmten Aufbrennlegierungen 
und Keramikmassen sowie das Vakuumaufbrennverfahren zu einem 
Standard der metallischen bzw. metallkeramischen Restaurationen, 
der dem heutigen schon sehr nahe kam. Von 1960 bis 1980 stieg der 
Goldpreis um das 17-Fache. Diese rasante Verteuerung beschleunigte 
die Entwicklung weiterer Legierungstypen, beispielsweise goldredu-
zierter Legierungen, Legierungen auf Palladiumbasis und nicht zuletzt 
auch edelmetallfreier Legierungen. Diese hochprozentig chromhal-
tigen Legierungen auf Nickel- oder Kobaltbasis fanden, begleitet von 
den zahlreichen bahnbrechenden Untersuchungen Webers97 und der 
Einführung der befundbezogenen Festzuschüsse 1989 bei Zahnersatz-
leistungen der deutschen gesetzlichen Krankenversicherungen, schnell 
als Alternative zu Edelmetalllegierungen Zugang in die tägliche Praxis.

Im Jahr 2007 waren über 1.400  Dentallegierungen in Deutsch-
land für die unterschiedlichen Indikationen zugelassen10. Die auf-
brennfähigen und nicht aufbrennfähigen Edelmetalllegierungen sind 
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im Wesentlichen nach den Werten ihrer 0,2-Prozent-Dehngrenze in 
Beanspruchungsklassen typisiert. Aufbrennfähige Goldlegierungen 
für eine sehr große mechanische Beanspruchung (Typ  4) weisen eine 
0,2-Prozent-Dehngrenze von 400 – 600  MPa und einen E-Modul von 
größenordnungsmäßig 100.000 MPa auf, bei edelmetallfreien auf-
brennfähigen Legierungen liegen diese Werte charakteristischerweise 
bei 500 – 700 MPa bzw. 200.000 MPa.

Die sehr gute klinische Langzeitbewährung metallkeramischer Res-
taurationen kann im ästhetisch sensiblen Bereich getrübt werden durch 
im Vergleich zum natürlichen Zahn grundlegend andere lichtoptische 
Eigenschaften der Krone mit lichtundurchlässigem Metallgerüst und 
oftmals im marginalen Gingivabereich durchschimmernde oder sicht-
bare Metallränder. Dies forcierte die Entwicklung nicht metallbasierter 
Restaurationen.

Keramische Werkstoffe
Als Pionier metallfreier keramischer Restaurationen muss Charles 
Land angesehen werden, der 1886 ein Verfahren beschrieb, bei dem 
Feldspatkeramik auf eine ausreichend temperaturstabile Platinfolie 
geschichtet und in einem von ihm patentierten Ofen gebrannt wurde30. 
Die sogenannten Jacketkronen erforderten einen großen Substanzab-
trag und somit oftmals das Devitalisieren der Pfeilerzähne. Trotz der 
großen Schichtstärke wiesen sie eine hohe Frakturrate auf, weshalb 
sie sich nicht durchsetzen konnten90. Mechanisch widerstandsfähige 

naturidentische Restaurationen ohne Metallbasis konnten erstmals 
Mitte der 1960er-Jahre mittels Zusatz von Aluminiumoxidverbindungen 
zur Feldspatkeramik gefertigt werden45. Zirka zwei Jahrzehnte später 
setzte, begleitet von der Verfügbarkeit feuerfester Modellstumpfmate-
rialien und adhäsiver Befestigungssysteme, eine rasante Entwicklung 
der dentalkeramischen Materialien und Fertigungstechniken ein. Die 
gießbare Glaskeramik Dicor (Dentsply DeTrey), die pressbare leuzitver-
stärkte Glaskeramik IPS Empress (Ivoclar Vivadent), das auch chairside 
einsetzbare CAD/CAM-System CEREC (Dentsply Sirona) und die glas-
infil trierte Oxidkeramik InCeram (Vita Zahnfabrik) seien als exempla-
rische Meilensteine erwähnt (Abb. 1).

Spätestens seit dieser Zeit richtet sich das Interesse auch auf Den-
talkeramik als Gerüstwerkstoff, um damit auch im Seitenzahnbereich 
und für Brücken vollständig metallfreie Restaurationen herstellen zu 
können. Ende der 1990er-Jahre wurde mit IPS Empress 2 (Ivoclar Viva-
dent) die erste Lithiumdisilikat-Glaskeramik auf dem Markt eingeführt, 
mit der auch kleinere metallfreie Brücken im Frontzahnbereich und 
bis zum Ersatz des ersten Prämolaren möglich wurden. Zurzeit werden 
diese Materialien in der Press- oder CAD/CAM-Technik für monolithi-
sche und verblendete Restaurationen verarbeitet. Seit 2013 wird unter 
den Markennamen Celtra (Dentsply) und Suprinity (Vita Zahnfabrik) 
zirkonoxidverstärkte Lithiumsilikatkeramik angeboten.

Mitte der 1990er-Jahre wurden erste CAD/CAM-fräsbare Zirkonium-
dioxidkeramiken entwickelt, die zunächst aufgrund der starken Opazi-
tät nur als Gerüstwerkstoff Anwendung finden konnten. Die seinerzeit 

Abb. 1  Zeitstrahl der Entwicklung aktueller Dentalkeramik

1990 2000 2010 2020

1989: Glasinfiltrierte Oxidkeramik

1999: Generation 3Y-TZP

2012: 2. Generation 3Y-TZP
2017: 4. Generation 4Y-TZP

1989: Leuzitverstärkte Glaskeramik

1998: Lithiumdisilikatkeramik 
(Pressverfahren)

2013: Polymerinfiltrierte Keramik (PICN)

Oxidkeramik Silikatkeramik Hybridmaterialien

2012: Resin-Nano-Keramik

2013: Zirkonverstärktes Lithiumdisilikat 
(ZLS)

2019: Multilayerzirkonoxid

2015: 3. Generation 5Y-TZP
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gerne gewählte Bezeichnung dieser Materialklasse als „weißer Stahl“ 
spiegelte die Hoffnung wider, die bislang bekannten Limitationen 
keramischer Gerüstwerkstoffe überwunden zu haben. Seit rund zehn 
Jahren hat sich die Palette der Zirkoniumdioxidkeramiken mit unter-
schiedlichen Anforderungsprofilen an Transluzenz und mechanische 
Eigenschaften stark erweitert, sodass heute mehrere Generationen 
unterschieden werden können (Abb. 1). Zudem stehen auch Multilayer-
Blanks zur Verfügung, die das Ausfräsen eines Werkstücks mit verlau-
fenden Schichtungen unterschiedlicher Farbe und Transluzenz ermög-
lichen. Das Ziel dieser letzten Entwicklungen war, ihren Einsatz auch für 
vollanatomische unverblendete Restaurationen zu ermöglichen.

Seit 2020 finden sich erste Berichte zur Verarbeitung von zirkoni-
umdioxid- und lithiumdisilikathaltigen Materialien im 3D-Druck-Ver-
fahren. Auf der Internationalen Dental-Schau 2023 stellte die Firma 
Lithoz in Zusammenarbeit mit Ivoclar ein Verfahren für den dentalkera-
mischen 3D-Druck eines auf Lithiumdisilikatpulver basierenden Mate-
rials vor. Klinische Studien dazu liegen bisher noch nicht vor.

Monolithisches Zirkoniumdioxid
Monolithische Restaurationen bieten gegenüber verblendeten Restau-
rationen mehrere Vorteile: Zum einen erfolgt die Herstellung größten-
teils maschinell und damit wirtschaftlicher, zum anderen entfällt das 
Problem des Chippings im Bereich der Verblendkeramik. Auch eine 
Reduzierung der Schichtstärke ist mit monolithischem Zirkoniumdioxid 
möglich. In einer In-vitro-Studie zeigte sich bei 0,5 mm dicken Proben 
aus monolithischem Zirkoniumdioxid eine signifikant größere Biege-
festigkeit als bei 1,5 mm dicken Proben aus Lithiumdisilikat47.

Ein wichtiger Aspekt für den Behandlungserfolg ist eine ausge-
prägte Ästhetik des festsitzenden Zahnersatzes. Diese wird wesentlich 
von der Form- und Farbgestaltung, der Oberflächentextur, der Schicht-
dicke und nicht zuletzt der Transluzenz des Materials geprägt. Um die 
Transluzenz verschiedener Materialien im klinischen Einsatz verglei-
chen zu können, muss beachtet werden, dass sich die vom Hersteller 
vorgegebenen Mindestschichtstärken unterscheiden. So kann monoli-
thisches Zirkoniumdioxid durchaus eine stärkere Transluzenz aufwei-
sen als Lithiumdisilikat, da es sich laut Hersteller in einer Schichtstärke 
von 0,5 mm verarbeiten lässt, Lithiumdisilikat jedoch 1,5 mm dick sein 
sollte5. Vergleicht man eMax CAD mit verschiedenen transluzenteren 
Produkten aus  Zirkoniumdioxid wie BruxZir (Glidewell) und Lava Plus 
(3M Espe) in der gleichen Schichtstärke, erreicht aber Lithiumdisilikat 
den höchsten Transluzenzwert27.

Um eine bessere Transluzenz des Zirkoniumdioxids zu erreichen, 
kann die Korngröße mittels höherer Sintertemperaturen modifiziert 
werden. Da an den Korngrenzen das Licht gestreut wird, ergibt sich auf-
grund der größeren Kornstrukturen eine stärkere Transluzenz39. Jedoch 
verringert sich analog die mechanische Festigkeit aufgrund der größe-
ren Strukturen85. An den Korngrenzen lagert sich Aluminiumoxid an, 

das dem Zirkoniumdioxid beigefügt wird. Verringert man den Alumi-
niumoxidanteil, so wird das Material wegen der geringeren Streuung 
ebenfalls transluzenter, aber auch weniger widerstandsfähig gegen 
mechanische Belastung. Da die kubische Phase von Zirkoniumdioxid 
das Licht besser reflektiert99, fügen die meisten Hersteller dem Zirkoni-
umdioxid zur Stabilisierung der kubischen Phase Yttrium hinzu. Jedoch 
ist mit steigendem Yttriumanteil auch die Phasenumwandlung gerin-
ger, was sich negativ auf die Risszähigkeit und die Alterungsbeständig-
keit auswirkt18.

Die Biegefestigkeit in der dritten Generation von Zirkoniumdioxid 
(5 Y-TZP) lag mit 600 – 700 MPa nur noch leicht über dem Niveau von 
Lithiumdisilikat und erreichte trotz gesteigerter Transluzenz nicht 
die gleiche Ästhetik41. In der vierten Generation wurde deshalb der 
Aluminiumanteil wieder leicht erhöht und der Yttriumanteil zur Sta-
bilisierung der kubischen Phase von 5 mol-% auf 4 mol-% verringert. 
Aktuelle Untersuchungen der vierten Generation (4 Y-TZP) zeigen, dass 
Biegefestigkeit und Bruchzähigkeit im Vergleich zu 5 Y-TZP verbessert 
werden konnten, unter Beibehaltung einer akzeptablen Ästhetik70. 
Die neu entwickelten Mulitlayer-Zirkoniumdioxidkeramiken sind eine 
sehr heterogene Materialgruppe und zeigen sehr unterschiedliche 
mechanische Eigenschaften im In-vitro-Test. So variierte die Biegefes-
tigkeit bei drei beispielhaft untersuchten Produkten zwischen 569 und 
960 MPa17.

Hybridmaterialien
Mit zunehmender Verbreitung der CAD-CAM-Technik wurden ab 2012 
von verschiedenen Herstellern neben Silikat- und Oxidkeramik auch 
sogenannte „Hybridkeramiken“ auf den Markt gebracht (Abb. 1). Dabei 
handelt es sich um Werkstoffe auf Polymerbasis, die mit Keramikpar-
tikeln infiltriert werden, oder um keramikbasierte Werkstoffe, die mit 
Polymeren infiltriert werden, um die mechanischen Eigenschaften zu 
optimieren. Die Vorteile dieser Materialklasse sind laut Hersteller unter 
anderem ein „biomimetisches Verhalten“ dank eines dem Dentin ähn-
lichen E-Moduls und eine größere Kantenstabilität. Zudem soll eine 
bessere Wirtschaftlichkeit erreicht werden aufgrund des Wegfalls des 
Sinterns und einer geringeren Abnutzung der Fräsen sowie einer insge-
samt kürzerer Herstellungszeit19. Ein weiterer Vorteil ist laut Hersteller 
„geringere Sprödigkeit als bei reiner Keramik und besseres Abrasions-
verhalten als bei Komposit“.

Die Studienlage ist bisher unzureichend. Im In-vitro-Vergleich des 
Abrasionsverhaltens mit zirkoniumdioxid- und leuzitverstärkter Glaske-
ramik fand sich der stärkste Verschleiß bei dem untersuchten Hybrid-
material Vita Enamic (Vita). Zudem traten in dieser Gruppe Mikrorisse 
im Zahnschmelz der Gegenbezahnung auf, während Zirkoniumdioxid 
eine glatte Oberfläche hinterließ73. Bei einer vergleichenden Untersu-
chung zur Bruchfestigkeit von Prämolarenkronen aus Vita Enamic im 
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Kausimulator versagten bei einer Belastung von 870 N 100 % aller Kro-
nen und schnitten damit deutlich schlechter ab als die aus Lithiumdisili-
kat gefertigten Kronen, die nur zu 30 % bei einer Belastung von 1.400 N 
versagten31.

Ein weiterer Vertreter der Hybridmaterialien ist die „Resin Nano 
Keramik“ Lava Ultimate, die 3M Espe 2012 auf den Markt brachte. Diese 
besteht aus Zirkonoxid- und Siliziumdioxidpartikeln, die in eine Poly-
mermatrix integriert sind. Zunächst waren die Indikationen laut Her-
steller Veneers, Inlays, Onlays und Einzelkronen, jedoch wurden diese 
2015 geändert. Nachdem überdurchschnittlich hohe Dezementierungs-
raten in den USA aufgetreten waren, wurde die Indikation „Kronen“ 
zurückgenommen46. Die hohen Misserfolgsraten bestätigten sich auch 
mit einer In-vivo-Untersuchung von Kronen aus Hybridmaterial auf 
Implantaten mit Abutments aus Zirkoniumdioxid75. Die Dezementie-
rungsrate lag dabei bei 80 %. Fasst man mehrere Studien zur klinischen 
Performance von Hybridmaterialien zusammen, gab es nach einem 
Beobachtungszeitraum von zwei bis fünf Jahren lediglich bei 55,6 % 
aller zahngetragenen Kronen keine technischen oder biologischen 
Komplikationen40.

MAteRiAlBeZoGeNe ÄstHetiK
Unter Ästhetik versteht man eine individuelle Wahrnehmung, die stark 
von sozialen und kulturellen Aspekten, aber auch vielen weiteren Ein-
flussfaktoren geprägt ist. Daher ist es wenig verwunderlich, dass die 
Ästhetik von festsitzendem Zahnersatz von Zahnärzten und Patienten 
unterschiedlich beurteilt wird69. In einer Studie zu metallkeramischen 
Frontzahnkronen wurden mehr als zwei Drittel der Kronen von den 
Patienten in Bezug auf Symmetrie und Farbgebung für gut befunden, 
jedoch nur ein Drittel von den Behandlern1. Wenn Einzelkronen aus 
vollverblendetem Zirkoniumdioxid und aus Metallkeramik verglichen 
wurden, bewerteten Zahnärzte die Farbgestaltung der vollkeramischen 
Kronen besser als die der Metallkeramik. Aus Patientensicht war hin-
gegen in der Beurteilung der Ästhetik kein signifikanter Unterschied 
zwischen Vollkeramik und Metallkeramik bei den Seitenzahnkronen 
festzustellen32.

Generell schien bei Patienten eine große Zufriedenheit mit der 
Ästhetik vollkeramischer Kronen zu bestehen, sowohl aus verblende-
tem Zirkoniumdioxid34 als auch aus Lithiumdisilikat82. Ein weiterer Ver-
gleich von vollverblendeten Kronen aus leuzitverstärkter Glaskeramik 
mit mittels CEREC gefertigten, monolithischen Kronen aus Lithium-
disili kat zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Bewertung 
der Ästhetik29. Die aktuelle Datenlage impliziert, dass die verwendete 
Keramik für die Ästhetik aus Patientensicht kein wesentlicher Einfluss-
faktor ist, vor allem wenn es um den Seitenzahnbereich geht. Im indi-
viduellen Fall und bei Frontzahnrestaurationen mag dies aber anders 
sein.

Die Ästhetik kann nicht losgelöst von den Indikationsbereichen 
der Keramiken betrachtet werden. Für Veneers sollte beispielsweise 
Lithium disili kat verwendet werden, da der Klebeverbund zum Schmelz 
dank der Ätzbarkeit von Lithiumdisilikat besser ist als bei Zirkonium-
dioxid81. Die zirkoniumdioxidverstärkte Lithiumdisilikatkeramik Vita 
Suprinity (Vita) erreichte zwar im Vergleich mit anderen Werkstoffen77 
den besten Wert für seine Transluzenz, jedoch gibt es laut der aktuellen 
S3-Leitlinie keine aussagekräftige Evidenz und somit keine Empfehlung 
für die Verwendung dieser Werkstoffklasse24.

Aber nicht nur das verwendete Material hat Einfluss auf die Ästhe-
tik, sondern auch dessen Verarbeitung. So haben die Schichtdicke und 
die Politur der Keramik einen direkten Einfluss auf die Transluzenz und 
den Glanz von Kronen, unabhängig vom Hersteller der Keramik86. Bei 
einer Schichtstärke von 1 mm wurde bei Zirkoniumdioxid eine geringere 
Transluzenz (11,2 – 15,3  TP) gemessen als bei humanem Schmelz und 
Dentin (18,7 bzw. 16,4 TP). Mit zunehmender Schichtstärke nimmt die 
Transluzenz von Keramiken linear ab.

iNDiKAtioNsBeZoGeNe KliNisCHe BeWÄHRuNG

Studienauswahl

Um eine möglichst aktuelle Übersicht zu Materialien in der Zahnmedi-
zin zu erhalten, wurden die elektronischen Bibliothekssysteme PubMed 
und Google Scholar mit den folgenden Begriffen für das Beispiel Kera-
mikrestaurationen durchsucht: (ceramic) AND ((crown) OR (fpd)) AND ((in 
vivo) OR (clinical study) OR (survival)). Die Suche wurde analog mit den 
Begriffen „metal“ sowie „metal ceramic“, „lithium disilicate“ und „zirco-
nia“ anstelle von „ceramic“ durchgeführt.

Primär eingeschlossen und ausgewertet wurden prospektive Stu-
dien mit über fünf Jahren Beobachtungsdauer und mehr als 50  Res-
taurationen. Diese Anforderungen konnten jedoch nicht für alle Indi-
kationen und Materialien erfüllt werden, da gerade für monolithische 
Restaurationen kaum Daten mit mehr als drei Jahren zu finden sind. In 
diesen Fällen wurden die Einschlusskriterien entsprechend angepasst, 
um eine aussagekräftige Zahl von Studien auswerten zu können. In vie-
len Studien wurde zudem nicht eindeutig zwischen monolithischen, 
teilverblendeten und vollverblendeten Restaurationen unterschieden, 
was eine klare Aussage zusätzlich erschwerte. Es wurden nur Studien 
berücksichtigt, in denen die Materialien nach Herstellerangaben verar-
beitet und in den angegebenen Indikationsbreiten eingesetzt wurden.

Evidenz zu Kronen
Metallkeramik
Die eingeschlossenen Studien zu Kronen aus Metallkeramik decken 
einen weiten Bereich an Settings ab, von der Behandlung in Studie-
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rendenkursen über allgemeinzahnärztliche Praxen bis zu speziali-
sierten Praxen (Tab. 1). Auch die Beobachtungszeiträume von bis zu 
20  Jahren erlauben wertvolle Rückschlüsse auf das Langzeitverhalten 
der Restaurationen. Rammelsberg et al. verglichen in einer Veröffentli-
chung von 2020 metallkeramische Implantatkronen direkt mit solchen 
aus Vollkeramik57. Dabei erreichten die metallkeramischen Kronen eine 
Überlebensrate von 92 % nach zehn Jahren. In einer 2018 publizierten 
Studie kamen Reitemeyer et al. auf eine 20-Jahre-Überlebensrate von 
79 %65. De Backer et al.12 gelangten bereits 2006 zu einem sehr  ähnli-
chen Ergebnis (78 % Überleben nach 18 Jahren), nur dass in dieser Stu-
die die Behandlung durch Studierende erfolgte.

Zusätzlich erlaubt eine Metaanalyse aus mehreren Studien präzise 
Aussagen zu mittelfristigen Therapieergebnissen. In der Metaanalyse 
zu Einzelkronen von Pjetursson et al. aus dem Jahr 2007 wurden sechs 
Studien zu metallkeramischen und 27 Studien zu vollkeramischen Kro-
nen ausgewertet. Die Überlebensrate für Einzelkronen betrug zwischen 
91 und 100 % nach fünf Jahren54. Chipping trat als häufigste Komplika-
tion bei 5,7 % der metallkeramischen Kronen nach fünf Jahren Beobach-
tungszeit auf. In der Metaanalyse wurde aber nicht zwischen der Art der 
Metalllegierung und der Position der Krone (Front- oder Seitenzahnbe-
reich) unterschieden.

Lithiumdisilikat
Die Zahl der aussagekräftigen Studien zu monolithischen Lithiumdisi-
likatkronen war – im Kontrast zur weiten Verbreitung dieses Materials – 
begrenzt (Tab. 1). Die Nachverfolgung reichte nur bis zehn Jahre, und 
alle untersuchten Keramiken waren von einem einzigen Hersteller (Ivo-
clar). Sie wurden entweder mittels CAD/CAM verarbeitet oder gepresst.

In den Studien zu verblendeten Lithiumdisilikatkeramiken wur-
den die Restaurationen meist aus IPS e.max Press oder IPS Empress 2 
gefertigt, und zwar nicht nur für Front-, sondern auch für Seitenzahn-
kronen. Die Lokalisation der Kronen im Kiefer (Front- oder Seitenzahn-
bereich) sowie die Zementierungsart zeigten keinen Einfluss auf die 
Überlebensrate.

Die bereits unter Metallkeramik aufgeführte Metaanalyse von 
 Pjetursson et al. 2007 kam zu dem Schluss, dass Einzelkronen aus 
Lithiumdisilikat vergleichbare Fünf-Jahre-Überlebensraten wie 
metallkeramische haben54. Eine Metaanalyse von Pieger et al.52 zu 
Einzelkronen und Brücken aus Lithiumdisilikat berichtete von einer 
kumulativen Überlebensrate der Kronen von 97,8 % nach fünf und 
96,7 % nach zehn Jahren. Zum Zeitpunkt der Metaanalyse lag nur eine 
Studie mit zehn Jahren Beobachtungsdauer vor, die den Einschluss-
kriterien entsprach.

Tab. 1  Exemplarische Evidenz zu Kronen

Studie Jahr Nachverfolgung 
(Jahre)

Anzahl  
(N)

Überleben 
(%)

Erfolg  
(%)

Sonstiges

Metallkeramik

Rammelsberg et al. [57] 2020 10 353 97 88 Implantatgetragen, Au- oder CoCr-Leg. als Gerüst

Reitemeier et al. [65] 2019 20 190 79 k.A. Studiensetting in allgemeinzahnärztlichen Praxen

Pjetursson et al. [54] 2007 5 1.765 96 k.A. Metaanalyse

De Backer et al. [12] 2006 18 1.037 78 k.A. Behandlung durch Studierende

Walton [95] 1999 10 347 97 k.A. Studiensetting in spezialisierter Praxis

Lithiumdisilikat

Aziz et al. [2] 2019 4 40 95 92 IPS e.max CAD, monolithisch

Rauch et al.  [58] 2018 10 41 83,5 71 IPS e.max CAD LT, monolithisch

Toman und  Toksavul [89] 2015 8 121 85 k.A. IPS Empress, verblendet

Gehrt et al.  [22] 2013 6 104 94,8 k.A. IPS e.max Press

Valenti und Valenti  [92] 2009 10 261 95,5 k.A. IPS Empress 2

Zirkoniumdioxid

Waldecker et al. [93] 2022 6 86 93,1 87 Cercon HT (Degudent) monolithisch

Baixauli-López et al.  [4] 2021 5 50 98 94 Lava Frame Zirconia (3M Espe) monolithisch

Örtorp et al.  [50] 2012 5 143 91 88 Nobel Procera, verblendet; retrospektiv

Rinke et al. [66] 2016 5 50 94 74 Cercon, verblendet

Nejatidanesh et al. [49] 2016 5 556 97,3 k.A. Cercon, verblendet
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Zirkoniumdioxid
Die Datenlage zu Kronen aus Zirkoniumdioxid ist begrenzt auf Studien 
mit einer Nachbeobachtung von bis zu sechs Jahren, umfasst dafür aber 
verschiedene Hersteller (Tab. 1).

Studien zu Kronen aus verblendetem Zirkoniumdioxid wiesen teils 
stattliche Fallzahlen und Überlebensraten nach fünf Jahren von stets 
über 90 % auf. Dazu waren die Daten (2013 bis 2017) aktueller als die 
der Studien zu Kronen aus verblendetem Lithiumdisilikat.

Die Studienlage zu Einzelrestaurationen aus monolithischem Zir-
koniumdioxid zeigt bisher nur geringe Fallzahlen von unter 100 und 
Beobachtungszeiträume von zwei bis maximal sechs Jahren. Die Über-
lebensraten von stets mehr als 90 % stimmen jedoch optimistisch, was 
die Langzeitbewährung dieses Materials angeht.

Da Zirkoniumdioxid erstmals auf der Internationalen Dental-Schau 
2015 als Material für die monolithische Fertigung von der Dentalindust-
rie vorgestellt wurde, sind Zehn-Jahres-Daten erst ab 2025 zu erwarten.

Evidenz zu Brücken
Metallkeramik
Zu Brücken aus Metallkeramik wurden zwei Metaanalysen und drei re-
trospektive Studien mit Beobachtungszeiträumen von bis zu 18 Jahren 
einbezogen (Tabelle 2). Studien mit Brücken aus nicht gebräuchlichen 
Legierungen, etwa Titanlegierungen, fanden keine Berücksichtigung.

Eine retrospektive Langzeitstudie eines finnischen Teams berich-
tete von einer Überlebensrate von 78 % nach 18 Jahren48. Die Behand-
lung erfolgte durch Studierende. Auch in der Schweiz war die Behand-
lung mit metallkeramischen Brücken durch Studierende überwiegend 
erfolgreich: Reichen-Graden und Lang berichteten von 98 % Überleben 
nach sechs Jahren62.

Analog zu Einzelkronen berichteten Sailer et al. in ihrer Metaana-
lyse71 zu Brücken eine signifikant bessere Überlebensrate für Metall-
keramik (94 % Überleben nach fünf Jahren) als für Vollkeramik (88,6 % 
nach fünf Jahren). Fünf Studien zu metallkeramischen und neun zu 
vollkeramischen Brücken wurden ausgewertet. Eine Metaanalyse von 
Heintze und Rousson aus dem Jahr 2010 fand hingegen nur zwei Stu-
dien zu metallkeramischen Brücken, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen28. In der Metaanalyse von Sailer et al.  zu  implantatgetrage-
nen metallkeramischen Brücken waren nach fünf Jahren noch 98,7 % in 
situ72. Ein Gerüst aus Zirkoniumdioxid statt Metall erhöhte das Risiko für 
Chipping signifikant.

Lithiumdisilikat
Die Beobachtungsdauer der Studien zu Brücken aus monolithischem 
Lithiumdisilikat lag bei fünf bis zehn Jahren, jedoch waren die Fall-
zahlen mit jeweils unter 40  Teilnehmern gering (Tab. 2). Die Studie 
von Reich et al.61 schloss nach den Vorgaben des Herstellers nur Brü-
cken bis zum zweiten Prämolaren ein. Es wurde nach vier Jahren eine 

Tab. 2  Exemplarische Evidenz zu Brücken

Studie Jahr Nachverfolgung 
(Jahre)

Anzahl  
(N)

Überleben 
(%)

Erfolg  
(%)

Sonstiges

Metallkeramik

Sailer et al.  [72] 2018 5 175 99 89 Metaanalyse

Näpänkangas und Raustia  [48] 2011 18 82 78 71 Retrospektiv

Walton [96] 2002 15 515 85 k.A. Retrospektiv

Heintze und Rousson  [28] 2010 3 127 97 k.A. Metaanalyse

Reichen-Graden und Lang  [62] 1989 6 73 98 k.A. Retrospektiv

Lithiumdisilikat

Teichmann et al. [87] 2017 10 27 52 k.A. IPS Empress 2, Cut-back-Technik

Reich et al. [61] 2014 4 32 97 83 e-Max CAD, monolithisch

Sola-Ruiz et al.  [79] 2013 10 21 71 k.A. k.A.

Kern et al. [38] 2012 10 36 88 70 e-Max Press, monolithisch

Marquardt und Strub [44] 2006 5 31 70 k.A. IPS Empress 2

Zirkoniumdioxid

Habibi et al. [25] 2020 3 33 97 94 Cercon HT, monolithisch

Passia et al. [51] 2019 13 24 43, 30 Cercon, verblendet

Rinke et al. [67] 2018 10 51 75 40 Cercon, verblendet

Ioannidis und Bindl  [33] 2016 10 59 85 k.A. Vita InCeram 2000 YZ, verblendet

Sorrentino et al.  [80] 2012 5 48 100 92 Procera, verblendet
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Überlebensrate von 97,4 % erreicht. Alle Restaurationen in dieser Studie 
wurden adhäsiv eingesetzt.

Auch für Brücken aus verblendetem Lithiumdisilikat lagen Studien 
mit fünf bis zehn Jahren Beobachtungszeit vor (Tab. 2). Aufgrund der 
deutlich niedrigeren Überlebensrate im Vergleich zum „Goldstandard“ 
Metallkeramik ist es als Gerüstmaterial nicht zu empfehlen. Vermutlich 
sind aus diesem Grund in den 2010er-Jahren auch keine Studien zu der-
artigen Verblendbrücken mehr begonnen worden.

Die Metaanalyse von Pieger52 berechnete eine kumulative Über-
lebensrate für Brücken aus Lithiumdisilikat von 78,1 % nach fünf und 
70,9 % nach zehn Jahren. Die Brücken versagten häufiger im Seiten- 
als im Frontzahnbereich. Als häufigste technische Komplikation traten 
Gerüstfrakturen auf, Chipping folgte an zweiter Stelle.

Die aktuelle S3-Leitlinie besagt, dass man aus diesem Material zwar 
dreigliedrige Brücken bis zum Ersatz des ersten Prämolaren herstellen 
kann, spricht aber keine Empfehlung aus24.

Zirkoniumdioxid
Für diese Übersicht konnten nur zu verblendetem Zirkoniumdioxid 
Studien mit über fünf Jahren Beobachtungszeit identifiziert werden 
(Tab. 2).

Bereits 2012 lagen Fünfjahresdaten zur Bewährung dreigliedri-
ger Verblendbrücken mit Gerüsten aus Zirkoniumdioxid vor, jedoch 
mit weniger als 50  Fällen80. Ioannidis et al. veröffentlichten 2016 eine 
Studie mit 59 Brücken aus verblendetem Zirkoniumdioxid33. Es wurde 
eine Zehn-Jahre-Überlebensrate von 85 % berechnet. Bei knapp einem 
Drittel aller Brücken traten technische Komplikationen auf. Eine weitere 
Studie fand nach durchschnittlich 6,5 Jahren eine Überlebensrate von 
88,9 %; bei 18,2 % der Brücken kam es zu Komplikationen, hauptsäch-
lich Verblendfrakturen42.

Über monolithische Brücken aus Zirkoniumdioxid lagen nach 
unserer Recherche nur Dreijahresdaten mit geringer Fallzahl vor25, 55. 
Aufgrund dieser unzureichenden Datenlage ist dazu derzeit keine evi-
denzbasierte Empfehlung möglich.

KRitisCHe BeWeRtuNG
Diese Übersichtsarbeit fasst die Evidenz und die Entscheidungskrite-
rien für die relevantesten Materialien zusammen, die für festsitzenden 
Zahnersatz zum Einsatz kommen können. Dabei werden speziell auch 
„Innovationen“ hinsichtlich des Einsatzes in der Praxis betrachtet.

Evidenz zu langfristigem Therapieerfolg
Am besten untersucht und für viele Therapieentscheidungen am rele-
vantesten sind die langfristigen Therapieerfolge. Dabei ist aber streng 
genommen zwischen Erfolg und Überleben zu unterscheiden. Unter 

Erfolg versteht man, wenn die Restauration in der ursprünglichen Form 
ohne Nacharbeiten in situ ist. Diese Angaben fehlen tatsächlich in vie-
len Studien (Tab. 1 und 2). Dies ist aber wenig verwunderlich, da dafür 
eine sehr engmaschige Kontrolle stattfinden müsste, was häufig mit 
zu großem Aufwand verbunden wäre. Stattdessen werden in der Regel 
die Überlebensraten dargestellt. Diese geben an, ob die Restauration 
noch in Funktion ist, auch wenn Nacharbeiten stattfinden mussten. Das 
können Reparaturen von abgeplatzten Verblendungen sein oder im 
einfachsten Fall auch die Rezementierung. Die dazugehörige Position 
wurde im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2021 
rund 1,6  Mio. mal abgerechnet11. Daher sind Überlebenszahlen stets 
höher als die Erfolgsraten. Bei Restaurationen wie Adhäsivbrücken 
mit hohen Raten an Dezementierungen können sich die Werte daher 
deutlich unterscheiden37, 88. Die niedrigeren Werte für Erfolg gegenüber 
Überleben zeigen sich auch in den analysierten Studien (Tab. 1 und 2). 
Für die Therapieentscheidung wäre im Sinne einer effektiven Behand-
lung und einer großen Patientenzufriedenheit eher auf die Erfolgsra-
ten zu achten, da jede notwendige Nachbehandlung zusätzlichen Auf-
wand in der Praxis und für die Patienten bedeutet. Dazu sind die Daten 
speziell zu Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid zurzeit noch nicht 
ausreichend.

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Betrachtung des Therapieerfolgs 
ist, wie lange die Restaurationen in Studien nachverfolgt wurden. Dabei 
besteht ein gewisser Interessenkonflikt, der nur bedingt auflösbar ist. 
Für die klinische Entscheidungsfindung sollte die Nachverfolgung mög-
lichst lang sein. Als Minimum können zehn Jahre gelten. Vorher treten 
häufig noch keine Unterschiede auf, und auch für die Patienten sind 
primär die langfristigen Erfolge interessant, für die wenigsten nur die 
der ersten drei bis fünf Jahre. Viele Studien laufen aber nur über der-
art begrenzte Zeiträume. Nachfolgeuntersuchungen fehlen häufig. 
Die Gründe dafür können bei den Herstellern, den Wissenschaftlern 
und beim Material liegen. Hersteller sind daran interessiert, neue und 
innovative Materialen herauszubringen und deren klinische Perfor-
mance nachzuweisen. Infolge der schnellen Weiterentwicklung der 
Materialien, speziell im Bereich Keramiken und Hybridmaterialien, 
sind Untersuchungen zu vorherigen Produktgenerationen oft schon 
zum Zeitpunkt ihrer Publikation irrelevant, da diese dann nicht mehr 
auf dem Markt sind. Wissenschaftler wiederum werden wesentlich am 
wissenschaftlichen Output gemessen, also an der Zahl und der Quali-
tät ihrer Publikationen. Daher ist es für junge und ambitionierte Wis-
senschaftler nicht zielführend, Studien über zehn oder mehr Jahre zu 
planen, ganz abgesehen von der Finanzierung. Und letztlich kann auch 
das Material selbst bzw. die klinische Bewährung eine Ursache für unzu-
reichende langfristige Daten sein. Wenn die Überlebensraten nach den 
ersten Jahren deutlich heruntergehen, dann wird es viel schwieriger, 
diese Ergebnisse zu publizieren, da die Editoren eher positive Ergeb-
nisse veröffentlichen als negative (bekannt als „Publication Bias“). Aber 
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auch die Hersteller sind an einer Veröffentlichung solcher Zahlen nicht 
interessiert. Da aber die meisten Wissenschaftler für die Studien auf 
Gelder der Industrie angewiesen sind, wird man quasi im vorauseilen-
den Gehorsam solche negativen Ergebnisse nicht veröffentlichen. Der 
Einfluss der Dentalindustrie auf die klinische Forschung zeigt sich auch 
im Bereich der Implantatprothetik. In zwei hochrangigen Zeitschriften 
dieses Fachgebiets waren 83 % aller veröffentlichten Studien von der 
Industrie finanziert16. Eine anderes Review stellte einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen industriefinanzierten Studien und einem 
positiven Outcome bei Implantatversorgungen fest6. Letztlich sind zu 
kurze Nachuntersuchungszeiträume immer schlecht für unsere Patien-
ten und die Therapieentscheidung, da niemand sagen kann, was später 
passieren wird. Gerade bei Materialien, die schon deutlich länger auf 
dem Markt und noch immer verfügbar sind, ist Vorsicht geboten. Wür-
den diese wirklich gut funktionieren, sollten die Hersteller auch ein gro-
ßes Interesse daran haben, dass diese Daten publiziert werden. Wenn 
dies nicht der Fall ist, kann und muss sich jeder selbst seine Meinung 
bilden.

Ein weiterer kritischer Punkt bei der Betrachtung der Evidenz ist, 
dass bei den Materialen unterschiedliche Generationen mit unter-
schiedlichen Eigenschaften untersucht und Materialien bei unter-
schiedlichen klinischen Indikationen angewendet wurden. Die Frage 
der Generation betrifft insbesondere Zirkoniumdioxid, das gerade auf-
grund veränderter Massenanteile von Yttrium stark abweichende Eigen-
schaften aufweist. So liegt die Biegefestigkeit der dritten Generation 

(5  Y-TZP) deutlich unter der Biegefestigkeit der vierten Generation 
(4 Y-TZP). Daher sind Studienergebnisse beider Generationen nur sehr 
bedingt vergleichbar. Auch spezifische Modifikationen wie ausgeprägte 
Transluzenz (HT) oder mehrere Farbschichten (Multilayer) können sich 
auf die Biegefestigkeit und potenziell auf das Überleben auswirken.

Darüber hinaus müssen die Ergebnisse hinsichtlich der klinischen 
Indikation kritisch betrachtet werden. Während die einzelne Krone klar 
definiert ist und sich nur in der Lokalisation, vor allem Front- oder Sei-
tenzahngebiet, unterscheidet, besteht bei Brücken ein deutlich größe-
rer Spielraum. Bei ihnen kommt es vor allem auf die Zahl der zu erset-
zenden Zähne an. Für den Ersatz eines fehlenden Zahns im Sinne einer 
dreigliedrigen Brücke ist die Datenlage für alle untersuchten Materia-
lien zufriedenstellend. Wenn aber mehr Zähne ersetzt werden sollen, 
dann ist die Datenlage für mehr als dreigliedrige und auch für mehr-
spannige vollkeramische Brücken derzeit nicht ausreichend, sodass in 
solchen Fällen metallkeramischen Restaurationen der Vorzug gegeben 
werden sollte. Ein Grund dafür mag auch sein, dass die Hersteller die 
maximale Ausdehnung einer vollkeramischen Brücke im Sinne der Risi-
kominimierung einschränken. Die vorgegebenen Indikationsbereiche 
der Hersteller sollten nur in klinischen Studien mit entsprechender 
Aufklärung und Einwilligung der Patienten überschritten werden, aber 
nicht in der zahnärztlichen Praxis.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass gerade im Praxisalltag 
ausschließlich bewährte Materialien eingesetzt werden sollten. Zum 
Testen neuer Materialen und zur Bereitstellung ausreichender Evidenz 

Abb. 2  Entscheidungsbaum Kronen  
1 Verblendung innerhalb der kassenrechtlichen Verblendgrenzen

Seitenzahnbereich Frontzahnbereich

Zuzahlung nicht möglich Zuzahlung möglich Zuzahlung möglich Zuzahlung nicht möglich

Ästhetischer Anspruch niedrig bis mittel Ästhetischer Anspruch hoch Trockenlegung nicht möglich Trockenlegung möglich

Metallkeramik1 Zirkoniumdioxid monolithisch Zirkoniumdioxid vollverblendet Lithiumdisilikat Metallkeramik1

Krone
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sind eher Forschungseinrichtungen wie Universitätskliniken geeignet, 
die in der Regel die Patienten auch adäquat auf die Risiken vorbereiten 
und aufklären. Es mag nachvollziehbar sein, dass man in der Praxis auch 
am „Puls der Zeit“ sein möchte und die Patienten von den neuesten 
Innovationen profitieren lassen will. Aber dieser positive Ansatz ist trü-
gerisch. Tatsächlich verlässt man sich auf wenig aussagekräftige Daten 
der Hersteller und im Wesentlichen auf Werbeversprechen. Die Patien-
ten werden dann zu „Versuchskaninchen“. Dies mag häufig gutgehen, 
aber eben nicht immer. Möchte man das Risiko wirklich eingehen und 
die Patienten potenziell gefährden, insbesondere, wenn der verspro-
chene Mehrwert gering ist?

Einflussfaktoren für den Therapieerfolg
Neben den oben genannten Aspekten wie Indikationsbereich und Her-
stellerfreigabe gibt es zahlreiche weitere Faktoren, die den Therapie-
erfolg beeinflussen können.

Das beginnt bereits in der Anamnese. So ist ein wahrschlich vorlie-
gender Bruxismus ein kritischer Punkt. Auch wenn die Datenlage keinen 
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Versagen vollkeramischer 
Restaurationen und Bruxismus feststellen konnte13, wird doch zumin-
dest die Anfertigung einer Aufbissschiene empfohlen21. Auch die Anta-
gonistensituation sollte Beachtung finden. Aufgrund der verminderten 
Mechanorezeption bei implantatgetragenen Kronen26 ist ein erhöhtes 
Risiko eines okklusalen Traumas durch eine Zirkoniumdioxidkrone für 

den Antagonisten denkbar. Ein systematisches Review von Pjetursson et 
al.53 bestätigt, dass bei implantatgetragenen Brücken technische Kom-
plikationen signifikant häufiger auftreten.

Weiterhin ist die materialgerechte Präparation ein wesentlicher 
Faktor für den Therapieerfolg. So ist beispielsweise bei Kronen aus 
Zirkoniumdioxid der Präparationswinkel ein relevantes Detail für die 
Passung und die Bruchlast8. Die ausgeprägte Hohlkehle ist der seichten 
Hohlkehle und der Tangentialpräparation deutlich überlegen. Ob die 
Präparation digital oder konventionell abgeformt wird, hat hingegen 
offensichtlich keinen Einfluss auf die Passung der Restauration76, 91.

Beim anschließenden Design und bei der Bearbeitung der Restau-
ration gibt es weitere Faktoren, die den Therapieerfolg beeinflussen 
können. Neben der ausreichenden Schichtstärke des Materials spielt 
bei Brücken auch die Gestaltung des Verbinders zwischen Kronen und 
Zwischengliedern eine große Rolle. Können gerade bei vollkerami-
schen Restaurationen die entsprechenden Herstellervorgaben nicht 
eingehalten werden, nimmt das Risiko für Frakturen deutlich zu. Diese 
Herstellervorgaben variieren erheblich zwischen den Keramikklassen 
und selbst innerhalb einer Keramikart. So werden zwischen 7 – 16 mm2 
für beispielhafte Vertreter der zweiten Generation von Zirkoniumdioxid 
(Cercon, DC Zirkon, Lava) und 12 – 20  mm2 für die Lithiumdisilikatke-
ramik „Empress  II“ (Ivoclar) empfohlen56. Neben der Fläche des Quer-
schnitts ist insbesondere auch die Höhe der Verbinder entscheidend. Je 
mehr Zwischenglieder geplant sind, desto höher muss dieser gestaltet 
sein, sodass die Höhe der klinischen Krone ein limitierender Faktor sein 

Abb. 3  Entscheidungsbaum Brücken 
1 Verblendung innerhalb der kassenrechtlichen Verblendgrenzen

Molarenbereich Front- und Prämolarenbereich

Brücke

Mehr als 3-gliedrig Bis zu 3-gliedrig Bis zu 3-gliedrig

Keine Zuzahlung möglich Zuzahlung möglich Zuzahlung möglich

Metallkeramik1 Zirkoniumdioxid monolithisch Zirkoniumdioxid vollverblendet Lithiumdisilikat Metallkeramik1

Ästhetischer 
Anspruch hoch

Trockenlegung nicht 
möglich

Trockenlegung  
möglich

Mehr als 3-gliedrig

Zuzahlung nicht möglich

Ästhetischer Anspruch  
durchschnittlich
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kann. Als Minimum wird eine Verbinderhöhe von 4  mm für Brücken 
aus Lithiumdisilikat und von 3  mm für Brücken aus Zirkoniumdioxid 
empfohlen3.

Bei der Nachbearbeitung der Restauration im Labor und in der 
Praxis müssen ebenfalls gewisse Punkte beachtet werden. Das relativ 
einfache Aufbrennen einer Glasur nach dem Einschleifen keramischer 
Restaurationen wirkt sich beispielsweise negativ auf die mechanischen 
Eigenschaften aus und verursacht einen stärkeren Abrieb am Antago-
nisten als eine manuelle Politur98. Die Bearbeitung sollte auch immer 
unter Wasserkühlung oder mit niedriger Umdrehungsgeschwindigkeit 
(6.000  U/Min) mit einem Diamantinstrument erfolgen. Bei Hitzeent-
wicklung nimmt die Bruchgefahr bei keramischen Restaurationen zu. 
Speziell bei Zirkonoxid kommt es zu einer vorzeitigen Phasenumwand-
lung der tetragonalen „Reserve“. Aber auch Silikatkeramiken verändern 
unter Temperatureinfluss ihre Kristallstruktur.

Ist die Krone fertiggestellt, eingeschliffen und poliert, stellt das kor-
rekte Zementieren eine weitere Weiche für den langfristigen Erfolg der 
Restauration. Bei den Silikatkeramiken ist es möglich, durch das Her-
auslösen der Glasphase mit Flusssäure einen adhäsiven Verbund mittels 
dualhärtenden Kompositbefestigungsmaterials zu erzielen. Die adhä-
sive Zementierung zeigt eine signifikante Erhöhung der Bruchlast bei 
Lithiumdisilikat-, Feldspat- und Hybridkeramik, während die mechani-
sche Festigkeit der Restaurationen aus Oxidkeramiken sich durch adhä-
sives Befestigen nicht steigern lässt68.

Letztlich ist für eine gelungene Ästhetik nicht nur die Material-
auswahl entscheidend; die Farbe des Zahnstumpfes, die präparierte 
Schichtdicke inklusive subgingival liegender Präparationsgrenze, die 
richtige Farbbestimmung und Kommunikation mit dem Labor, die 
Gestaltung und Politur durch die Zahntechnik sowie nicht zuletzt die 
Erwartungen der Patienten sind ebenso ausschlaggebend.

Entscheidungsfindung für die Materialwahl
Bei der Entscheidung über das „richtige“ Material in der jeweiligen klini-
schen Situation sind neben den Überlebens- und Erfolgsraten verschie-
dene weitere Kriterien zu berücksichtigen. Relevant sind unter anderem 
auch der Indikationsbereich, die mechanischen Eigenschaften, die Kos-
ten und die zu erwartende Ästhetik (Tab. 3, Abb. 4). Sicherlich unter-
scheiden sich die verschiedenen Materialien auch in der Verarbeitbar-
keit. Dieser Aspekt ist aber für Patienten nicht relevant. Daher sollte er 
nicht im Vordergrund der Entscheidungsfindung stehen.

Da so viele unterschiedliche Aspekte bezüglich Nutzen und Risiken 
individuell betrachtet, bewertet und gewichtet werden sollten, müs-
sen auch die Werte und Vorstellungen der Patienten ein essenzieller 
Bestandteil in diesem Prozess sein7, 74. Die Entscheidungen sind daher 
prädestiniert für einen Ansatz, der den Patienten einbezieht64. Die Ein-
beziehung der Patienten in den Entscheidungsfindungsprozess ist aus 

verschiedenen Gründen notwendig und sinnvoll. Dazu zählen zunächst 
ethische und gesetzliche Vorgaben. So wird vom British General Medi-
cal Council in seinen Richtlinien darauf hingewiesen, dass grundsätzlich 
jede Anstrengung unternommen werden sollte, die individuelle Freiheit 
des Willens zu unterstützen23. Darüber hinaus wird in den Richtlinien 
gefordert, dass es in der eigenen Verantwortung der Patienten liegt, 
sich zu informieren, bevor sie medizinische Entscheidungen treffen. In 
Deutschland ist gesetzlich geregelt, dass die Entscheidung hinsichtlich 
Art und Umfang jeder medizinischen Behandlung der Mitwirkung des 
Patienten bedarf und dass Patienten auch wirksam einwilligen müssen9.

Doch die Einbeziehung der Patienten in die Entscheidungsfindung 
ist nicht nur eine gesetzliche Forderung, sie ist auch ein wichtiger Fak-
tor für den Therapieerfolg. Zwar ist die Datenlage in der Zahnmedizin 
dazu bisher noch unzureichend, doch zeigen Studien aus anderen medi-
zinischen Bereichen, dass durch die aktive Einbeziehung der Patien-
ten in die Entscheidungsfindung nicht nur die Zufriedenheit mit dem 
Entscheidungsfindungsprozess an sich, sondern auch die langfristige 
Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis zunimmt35.

Letztlich bedarf eine aktive Einbeziehung der Patienten auch einer 
umfassenden Information der Zahnärzte und nachfolgend der Patien-
ten, um die wissenschaftliche Evidenz und Versprechen von Herstel-
lern voneinander abgrenzen und individuell bewerten zu können. So 
sind die von Herstellern versprochenen Vorteile der Hybridmaterialien 
gegenüber einer Zirkoniumdioxid- oder Lithiumdisilikatkeramik für 
Patienten kaum ersichtlich. Der potenzielle Vorteil einer Zeitersparnis 
bei der Herstellung wird unter Umständen durch späteres Reparieren 
oder Rezementieren der Restauration wieder aufgehoben.

FAZit
Da die Evidenz zu den unterschiedlichen Materialien für festsitzenden 
Zahnersatz begrenzt ist und viele Faktoren den Therapieerfolg beein-
flussen können, ist eine generelle Empfehlung für ein Material nicht 
möglich. Stattdessen bedarf es eines Portfolios an Materialien, um 
indikationsgerecht und unter Beachtung der Präferenzen der Patien-
ten ein größtmögliches Spektrum an Situationen abdecken zu können. 
Gleichzeitig sollten die Fehlermöglichkeiten minimiert werden, die sich 
aus falscher Präparation oder Handhabung ergeben können. Daher ist 
es für die Praxis sinnvoll, sich auf ein festes Portfolio an Materialien zu 
beschränken. So können standardisierte Abläufe zu einer hohen Quali-
tät und einer niedrigen Fehlerquote führen20.

Für eine indikationsgerechte, wirtschaftliche und evidenzbasierte 
Versorgung mit festsitzendem Zahnersatz sollte das Portfolio nicht nur 
vollkeramische Materialien aus Lithiumdisilikat sowie monolithischem 
und verblendetem Zirkoniumdioxid umfassen, sondern auch Metallke-
ramik. Die Gründe dafür liegen zum einen im ökonomischen Bereich, da 
vollkeramischer Zahnersatz nicht zur Regelversorgung gehört. Darüber 
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hinaus lassen sich größere Brückenspannen bisher nur mit Metallkera-
mik versorgen.

Bei der Wahl des zu verwendenden Materials kann man sich an 
einem Entscheidungsbaum orientieren (Abb. 2 und 3). Als erster Fak-
tor ist die Lage relevant, ob es sich also um Zahnersatz im ästhetisch 
relevanten Bereich handelt oder nicht. Bei Brücken muss dann noch die 
Zahl der ersetzten Zähne einbezogen werden. Neben diesen klinischen 
Aspekten spielen auch patientenbezogene Aspekte eine große Rolle. 
Inwieweit eine Zuzahlung geleistet werden kann und wie hoch die 
ästhetischen Ansprüche sind, beeinflusst die Materialwahl. Und letzt-
lich spielt auch die Frage der Befestigung eine gewisse Rolle, da speziell 
für Lithiumdisilikat eine adhäsive Befestigung empfohlen wird, für die 
aber eine absolute Trockenlegung notwendig ist. So ist beispielsweise 
für den Einzelzahnersatz im Frontzahnbereich mit unzureichender 
Trockenlegung eine Brücke mit einem verblendeten Gerüst aus Zir-
koniumdioxid das Mittel der Wahl, wenn die entsprechende Zuzah-
lung bei Kassenpatienten möglich ist. Bei Brücken mit mehr als drei 
Gliedern ist Metallkeramik die sicherste Variante, auch wenn mono-
lithisches Zirkoniumdioxid gerade im Seitenzahngebiet zunehmend 
Anwendung findet. Das erhöhte Risiko für Misserfolge durch Über-
schreitung des Indikationsspektrums der Hersteller, unzureichende 

wissenschaftliche Evidenz und Schwierigkeiten beim Design wie der 
ausreichenden Dimensionierung der Verbinder müssen dann auch in 
die Entscheidungsfindung einfließen und den Patienten explizit ver-
mittelt werden.

Die verschiedenen untersuchten Materialien haben alle ihre Stär-
ken und Schwächen (Abb. 4, Tab. 3). Darüber hinaus stellen auch die Ver-
arbeitungstechniken Zahnärzte und Zahntechniker vor eine immense 
Herausforderung. Daher müssen auch diese Aspekte in der Entschei-
dungsfindung berücksichtigt werden. Denn letztlich spielen auch die 
klinische Erfahrung und die Expertise eine nicht zu unterschätzende 
Rolle für den Behandlungserfolg63.

Auch wenn laufend neue Materialien auf den Markt kommen und 
von den Herstellern angepriesen werden: Für die Praxis ist Vorsicht 
geboten. Die potenziellen Verbesserungen sind häufig gering. Die 
bestehenden Risiken lassen sich aber ohne klinische Studien nicht 
abschätzen. Solche Studien liegen aber noch nicht vor, wenn die Mate-
rialien neu auf dem Markt sind. Ein Beispiel ist die dritte Generation von 
Zirkoniumdioxid. Die Versprechen einer hohen Ästhetik wurden letzt-
lich mit einer unzureichenden Bruchfestigkeit erkauft. Daher musste 
zeitnah die vierte Generation entwickelt werden. Es ist nachvollzieh-
bar, dass man seinen Patienten den aktuellen Stand der Technik und 

Abb. 4  Übersicht Materialeigenschaften (  Zirkoniumdioxid verblendet,  Zirkoniumdioxid monolithisch,  Metallkeramik,  Lithiumdisilikat)

Mechanische Eigenschaften
Hohe Biegefestigkeit, 
geringe Chippingrate

Laborkosten
Niedrige Kosten, 
maschinelle Fertigung

Indikationsbreite
Vielfältige Indikationen

Evidenz
Langzeitstudien vorhanden, 
gute Überlebensdauer

Ästhetik
Hohe Patientenzufriedenheit, 
hohe Transluzenz
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Wissenschaft bieten möchte, aber dennoch sollten in der Praxis nur 
Materialien mit ausreichender klinischer Bewährung verwendet wer-
den. Schließlich streben wir im Sinne unserer Patienten einen sicheren 
und langfristigen klinischen Erfolg unserer Behandlung an. Dies ist auch 
ein Garant für die Zufriedenheit unserer Patienten.
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Material compass for fixed dentures — innovation vs. evidence. A practical guide

Keywords: all-ceramic restorations, clinical longterm-success, crown- and bridgework, material choice, metal-ceramic restorations

The choice of materials for fixed dental restorations has rapidly increased during the last two decades. Besides the well-proven metal-based 
restorations, there is a variety of all-ceramic materials available. Especially in the field of Zirconia materials, the modifications have been 
fast-paced.
This review aims to provide orientation amidst the myriad of options for the right material, regarding the development and technical 
characteristics of approved and new materials, as well as their success rates in different clinical indications. Taking other aspects into account, 
such as cost intensity and aesthetic expectations, we have developed flowcharts to simplify the choice of an appropriate material.
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lichthärtende Pulpa über kap pungs mate ria lien: 
eine Übersicht

Indizes: Kalziumsilikatzemente, lichthärtende Überkappungsmaterialien, Pulpa, Überkappung, Vitalerhaltung

Zusammenfassung: Kommt es zu einer akzidentellen Exposition der Pulpa im Rahmen eines dentalen Traumas oder bei der Kariesexkavation, 
sind vitalerhaltende Maßnahmen erforderlich. Goldstandard für diese Behandlung sind die hydraulischen Kalziumsilikatzemente (HKSZ). 
Ihre relativ lange Abbindezeit erscheint jedoch von Nachteil, weshalb von etlichen Herstellern licht- oder dualhärtende Überkappungsma-
terialien, genauer gesagt fließfähige Komposite mit Zusatz von Portlandzement-, Kalziumsilikat- oder MTA-Pulver angeboten werden. Diese 
Produkte werden als biokompatibel und bioaktiv beworben. Wirft man jedoch einen Blick in die zu dieser Materialklasse vorhandene Literatur, 
ist das Gegenteil festzustellen. Nicht nur haben die lichthärtenden Überkappungsmaterialien signifikant schlechtere Materialeigenschaften 
als die HKSZ, es lassen sich mitunter ausgeprägte zytotoxische Wirkungen dieser Materialien nachweisen. In klinischen Studien schneiden 
diese Materialien ebenfalls signifikant schlechter ab als HKSZ. Über Kompositmaterialien ist hinreichend bekannt, dass sie schädliche 
Monomere enthalten und zytotoxische Wirkungen haben. Aufgrund der vielfältigen, wissenschaftlich belegten Nachteile fließfähiger, licht- 
oder dualhärtender Komposite mit Zusatz von Portlandzement-, Kalziumsilikat- oder MTA-Pulver kann trotz ihrer verkürzten Aushärtungszeit 
keine Empfehlung hinsichtlich ihrer Eignung als Überkappungsmaterialien für die Pulpa ausgesprochen werden. In der Zahnmedizin gibt es 
grundsätzlich keine Indikation für die Verwendung licht- oder dualhärtender Materialien, die Kalziumsilikat enthalten.

Manuskript
Eingang: 23.12.2023
Annahme: 18.01.2024

eiNleituNG
Bei der großen Fülle der auf dem Markt erhältlichen Materialien für 
die Überkappung der exponierten Pulpa ist es schwer, die Übersicht 
zu behalten. Dieser Artikel soll einen Überblick über die bekanntesten 
verfügbaren lichthärtenden Überkappungsmaterialien geben und die 
dazu vorhandene Literatur hinsichtlich ihrer chemisch-physikalischen 

Warum Sie diesen Artikel lesen sollten 
Entscheidend für den Erfolg vitalerhaltender Maßnahmen 
ist neben der korrekten Durchführung der Behandlung auch 
die Wahl eines adäquaten Überkappungsmaterials. Für alle 
erhältlichen Materialien wird eine hohe Biokompatibilität 
versprochen, bei den licht- und dualhärtenden Materialien 
trifft dieses Versprechen jedoch meist nicht zu. Dieser Artikel 
gibt einen Überblick über die verfügbaren licht- und dualhär-
tenden Materialien und ihre Eignung zum Einsatz im Rahmen 
vitalerhaltender Maßnahmen. 

und biologischen Eigenschaften beleuchten. Dabei wird kein Anspruch 
auf Vollständigkeit erhoben.

Die Vorteile der hydraulischen Kalziumsilikatzemente (HKSZ) wur-
den seit ihrer Einführung in der Literatur hinreichend bewiesen. Und 
doch mag deren Aushärtungszeit von etwa 15 Minuten1 bis 3 Stunden70 
im Praxisalltag von Nachteil erscheinen. Um diesen Nachteil auszuglei-
chen, werden von verschiedenen Herstellern kalziumhydroxid- oder 
kalziumsilikathaltige, fließfähige Komposite angeboten, die sogenann-
ten „lichthärtenden Kalziumsilikatzemente“ (Abb. 1  bis  5).

Die bekanntesten, seit etlichen Jahren auf dem Markt erhältlichen 
Vertreter der lichthärtenden Überkappungsmaterialien sind Thera-
Cal LC (BISCO, Schaumburg, IL, USA), TheraCal PT (BISCO, Schaumburg, 
IL, USA), ApaCal ART™ (Prevest DenPro Limited, Jammu, Indien), ACTIVA™ 
BioACTIVE BASE/LINER™ (Pulpdent Corporation, Watertown, MA USA), 
Vitrebond™ (3M, Saint Paul, MN, USA), Calcimol LC (VOCO, Cuxhaven, 
Deutschland), Lime-Lite™ (Pulpdent Corporation, Watertown, MA, USA), 
Prisma VLC Dycal (Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA) und Ultra-Blend™ 
plus (Ultradent Products Inc., Köln, Deutschland). Es kommen ständig wei-
tere Materialien hinzu, beispielsweise in letzter Zeit ReViCal (R-Dental, 
Hamburg, Deutschland), MTA PulpCap oder Pulprotec MTA (beide Cum-
dente, Tübingen, Deutschland). Neben den genannten sind noch etliche 
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andere Materialien verfügbar, deren Aufzählung den Rahmen dieses 
Artikels sprengen würde. Für alle diese Produkte versprechen die Her-
steller eine Zeitersparnis sowie eine ausgeprägte Biokompatibilität und 
die Freisetzung von Kalzium- und Hydroxidionen. Weitere Vorteile sind 
nach Angaben der Hersteller eine verringerte Wasserlöslichkeit und 
Porosität sowie ihre Widerstandsfähigkeit gegen Phosphorsäure und 
somit das Wegfallen der Notwendigkeit, das Überkappungsmaterial 
mit einer Unterfüllung zu bedecken. Im Hinblick auf die Überlebens- 
und Erfolgsraten einer Pulpaüberkappung mit lichthärtenden Über-
kappungsmaterialien und im Hinblick auf die Freisetzung von Kalzium- 
und Hydroxidionen aus dieser Materialgruppe ist die Datenlage jedoch 
nicht so eindeutig, wie sie es bei den HKSZ ist.

ÜBeRsiCHt ÜBeR Die MAteRiAlieN
In Tabelle 1 sind die Anwendungsgebiete und Inhaltsstoffe einiger licht-
härtender Überkappungsmaterialien entsprechend den Sicherheits-
datenblättern der jeweiligen Hersteller aufgeführt.

TheraCal LC (BISCO, Schaumburg, IL, USA)

TheraCal LC ist ein fließfähiges, lichthärtendes Komposit, das Port-
landzement enthält. Geliefert wird es in einer Spritze zusammen mit 
passenden Applikationskanülen. Es ist vom Hersteller sowohl für die 
indirekte als auch für die direkte Überkappung einer mechanisch oder 
kariös exponierten Pulpa freigegeben. Laut Hersteller wirkt es als Bar-
riere und Schutz des pulpalen Komplexes, kann unter allen gängigen 
Restaurationsmaterialien als Unterfüllung genutzt werden und fungiert 
als Alternative zu Kalziumhydroxid. Es besteht demnach aus Trikalzium-
silikat, das in eine hydrophile Kompositmatrix eingebettet ist, setzt Kal-
ziumionen frei und hat einen alkalischen pH-Wert, ist feuchtigkeitstole-
rant und radioopak. Der Hersteller wirbt zudem mit seiner einzigartigen 
Fähigkeit, die Hydroxylapatitbildung zu stimulieren. Wo Hydroxylapatit 
entstehen soll oder was damit gemeint ist, wird nicht weiter ausgeführt. 
Es soll in Schichtdicken von maximal 1 mm im Bereich der exponierten 
Pulpa aufgetragen und für 20 Sekunden lichtpolymerisiert werden. 
TheraCal LC ist in zahlreichen Material-, In-vitro- und In-vivo-Studien 

Abb. 1  TheraCal LC (BISCO, Schaumburg, IL, USA) (oben) und TheraCal PT 
( BISCO, Schaumburg, IL, USA) (unten)

Abb. 2  ReViCal (R-Dental, Hamburg, Deutschland)

Abb. 3  MTA PulpCap (Cumdente, Tübingen, Deutschland) (oben) und Pulprotec 
MTA (Cumdente, Tübingen, Deutschland) (unten)

Abb. 4  ApaCal ART (Prevest DenPro Limited, Jammu, Indien) Abb. 5  Calcimol LC (VOCO, Cuxhaven, Deutschland)
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untersucht worden. Von allen hier vorgestellten Materialien ist es das 
am besten untersuchte.

TheraCal PT (BISCO, Schaumburg, IL, USA)
TheraCal PT ist ein fließfähiges, dualhärtendes Zwei-Komponenten-
Komposit, das Portlandzement enthält. Geliefert wird es in einer Auto-
mix-Spritze zusammen mit passenden Applikationskanülen. Es ist vom 
Hersteller sowohl für die direkte als auch für die indirekte Überkappung 
einer mechanisch oder kariös exponierten Pulpa freigegeben. Erwähnt 
wird explizit auch, dass das Material – anders als TheraCal LC – für Pul-
potomien genutzt werden könne. Es erhalte die Vitalität der Pulpa und 
fungiere als Barriere und Schutz des pulpalen Komplexes. Aufgrund 
der Einbettung der Kalziumsilikatpartikel in eine hydrophile Kompo-
sitmatrix sei das Material feuchtigkeitstolerant und nur sehr gering 
löslich, es setze viele Kalziumionen frei und habe auch nach 7 Tagen 
noch einen alkalischen pH-Wert. Es kann laut Hersteller in unbegrenz-
ten Schichtdicken im Bereich der exponierten Pulpa aufgetragen und 
polymerisiert werden, da eine vollständige Aushärtung durch die dual-
härtenden Eigenschaften sichergestellt sei. Der Hersteller gibt eine Ver-
arbeitungszeit von 35 Sekunden und eine maximale Aushärtungsdauer 
von 5 Minuten an, nach dem Einbringen in die Kavität soll das Material 
10 Sekunden lichtgehärtet werden.

ApaCal ART™ (Prevest DenPro Limited, Jammu, Indien)
ApaCal ART™ ist ein fließfähiges, lichthärtendes Komposit, das Trikal-
ziumphosphat und Hydroxylapatit enthält. Der Hersteller empfiehlt das 
Material für die indirekte und die direkte Pulpaüberkappung, da es eine 
Barriere bilde und den Dentin-Pulpa-Komplex schütze. Es wird mit einer 
einzigartigen „active release technology“ geworben, d. h. einer schnel-
leren Freisetzung von Kalziumionen und einer schnelleren Dentinbrü-
ckenbildung, die durch das Material induziert werde. Für eine Überkap-
pung soll das Material in Schichtdicken von maximal 1 mm aufgetragen 
und für 40 Sekunden lichtpolymerisiert werden.

Calcimol LC (VOCO, Cuxhaven, Deutschland)
Calcimol LC ist ein fließfähiges, lichthärtendes Komposit, das Kalzium-
hydroxid enthält. Es ist vom Hersteller für die indirekte Überkappung 
der Pulpa freigegeben. Geliefert wird es in einer nachlauffreien Appli-
kationsspritze zusammen mit den passenden Applikationskanülen. 
Geworben wird mit einer Förderung der Reizdentinbildung und einer 
guten Säureresistenz, sodass das Material als Säureschutz bei der 
Anwendung der Säure-Ätz-Technik geeignet sei. Will man es verwen-
den, sollen Schichten von über 1 mm Dicke in die Kavität eingebracht 
und für 20 Sekunden lichtpolymerisiert werden. Calcimol LC wurde in 

einigen Material-, In-vitro- und In-vivo-Studien untersucht. Die Ergeb-
nisse und Schlussfolgerungen dieser Untersuchungen fallen unter-
schiedlich aus.

Prisma VLC Dycal (Dentsply Sirona, Charlotte, NC, USA)
Prisma VLC Dycal ist eine lichthärtendes, fließfähiges Komposit, das 
Kalziumhydroxid enthält und vom Hersteller für die indirekte und 
direkte Pulpaüberkappung freigegeben ist. Der Hersteller wirbt mit 
guten physikalischen Eigenschaften, einer guten Fließfähigkeit und 
geringen Wasserlöslichkeit und gleichzeitig der Fähigkeit des Materials, 
Dentin zu befeuchten. Außerdem beeinträchtige es nicht die Polymeri-
sation von Kompositen. Geliefert wird es in einer Tube. Obwohl schon 
länger auf dem Markt erhältlich, ist das Material noch nicht sehr häufig 
untersucht worden.

Ultra-Blend™ plus (Ultradent Products, South Jordan, 
UT, USA) 
Ultra-Blend™ plus ist ein fließfähiges, lichthärtendes Komposit, das 
Kalziumhydroxid enthält und vom Hersteller sowohl für die direkte 
als auch für die indirekte Überkappung einer mechanisch exponierten 
Pulpa freigegeben ist. Beworben wird es als hoch gefüllter, schrump-
fungsresistenter Liner, der für die Überkappung der Pulpa ideal geeig-
net sei. Es wird in einer Applikationsspritze mit den passenden Applika-
tionskanülen geliefert. Die Gebrauchsanweisung empfiehlt das initiale 
Einbringen einer 0,5 mm dicken Schicht, die je nach Polymerisations-
lampe für 10 – 20 Sekunden ausgehärtet und dann mit Schichten von 
2 mm Dicke überschichtet und für die gleiche Zeit ausgehärtet wird. 
Ultra-Blend™ plus wurde in der Vergangenheit einige Male in Material- 
und Zell studien untersucht.

Lime-Lite™ (Pulpdent, Watertown, MA, USA)
Bei Lime-Lite™ handelt es sich um ein selbstadhäsives, fließfähiges, 
lichthärtendes Komposit, das Hydroxylapatit enthält. Laut Hersteller 
gibt es Kalzium-, Phosphat- und Fluoridionen ab und ist für die indi-
rekte Überkappung freigegeben. Es reduziere Überempfindlichkei-
ten, sei feuchtigkeitstolerant, habe eine stärkere Haftung am Dentin 
und sei aufgrund einer hohen Druck- und Verschleißfestigkeit sehr 
lang lebig, außerdem sei es stoßdämpfend und enthalte weder Bis-
phenol-A noch Bis-GMA oder BPA-Derivate. Wird es in die Kavität ein-
gebracht, so sollen die Schichtstärken 1 – 1,5 mm nicht überschreiten 
und für 20  Sekunden lichtpolymerisiert werden. Mittlerweile ist das 
Nachfolgepräparat Lime-Lite™ ENHANCED erhältlich. Obwohl schon 
länger auf dem Markt, ist das Material noch nicht sehr häufig unter-
sucht worden.
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ACTIVA™ BioACTIVE BASE/LINER™ (Pulpdent, Watertown, 
MA, USA)

ACTIVA™ BioACTIVE BASE/LINER™ ist ein dualhärtender, komposit-
modifizierter Glasionomerzement, der laut Hersteller die Hydroxyl-
apatitbildung stimuliert und durch eine kontinuierliche pH-abhängige 
Abgabe von Kalzium-, Phosphat- und Fluoridionen und gleichzeitige 
Wiederaufnahme dieser Ionen charakterisiert wird. Es ist vom Hersteller 
zur indirekten Pulpaüberkappung freigegeben. Beworben wird, dass das 
Material die Vorteile von Glasionomerzementen in einer bruchfesten 

Kompositmatrix biete, chemisch an den Zahn binde und so gegen Mikro-
leakages abdichte. Es sei bioaktiver als Glasionomerzemente und bruch-
resistenter als Komposite oder Glasionomerzemente sowie stoßabsor-
bierend, und die bioaktiven Füllstoffe imitierten die chemischen und 
physikalischen Eigenschaften natürlicher Zähne. Der Hersteller hebt 
besonders hervor, dass das Material weder Bisphenol A noch  Bis-GMA 
oder BPA-Derivate enthalte. Empfohlen wird, das Material nach dem 
Anätzen und Konditionieren der Kavität in Schichtdicken von maximal 
4 mm einzubringen und für 20 Sekunden zu lichtpolymerisieren. Nach 
weniger als 5 Minuten sei das Material vollständig ausgehärtet.

Tab. 1  Inhaltsstoffe und Anwendungsgebiete der lichthärtenden Überkappungsmaterialien

Handelsname Materialklasse Inhaltsstoffe Hersteller Freigabe für …

TheraCal LC Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Portlandzement Typ III, pyrogenes Silizium-
dioxid, Bis-GMA, Polyglykol-Dimethacrylat, 
Bariumzirkonat

BISCO, Schaumburg, IL, USA … direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

TheraCal PT Komposit
2-Komponenten-System
dualhärtend

Base-Paste: Portlandzement, Bis-GMA, Bariumzir-
konat; Katalysatorpaste: Bis-GMA, Bariumzirko-
nat, Ytterbiumfluorid, Initiator

BISCO, Schaumburg, IL, USA … Pulpotomie, direkte und indi-
rekte Pulpaüberkappung

ReViCal Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Zubereitung aus verschiedenen Mineraloxiden 
und Methacrylaten: Mineraloxide GHS05, GHS07, 
H315, H317, H318; Methacrylate GHS07, H315, 
H319, H335, H317

R-dental, Hamburg, 
Deutschland

… direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

MTA PulpCap Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Zubereitung aus verschiedenen Mineraloxiden 
und Methacrylaten: Mineraloxide GHS05, GHS07, 
H315, H318, H317; Methacrylate GHS07, H315, 
H319, H335, H317

Cumdente, Tübingen, 
Deutschland

… direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

Pulprotec MTA Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Zubereitung aus verschiedenen Mineraloxiden 
und Methacrylaten: Mineraloxide GHS05, GHS07, 
H315, H318, H317; Methacrylate GHS07, H315, 
H319, H335, H317

Cumdente, Tübingen, 
Deutschland

… indirekte Pulpaüberkappung

ApaCal ART™ Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Trikalziumphosphat, Hydroxylapatit, Methacrylat, 
Bariumzirkonat

Prevest DenPro Limited, 
Jammu, Indien

… direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

ACTIVA™ BioACTIVE 
BASE/LINER™

kompositmodifizierter 
Glasionomerzement
1-Komponenten-System
dualhärtend

Mischung aus Diurethan und anderen Methacry-
laten mit modifizierter Polyacrylsäure, amorphes 
Siliziumdioxid, Natriumfluorid

Pulpdent Corporation, 
Watertown, MA, USA

… indirekte Pulpaüberkappung

Calcimol LC Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Kalziumhydroxid, pyrogenes Siliziumdioxid, 
UDMA, TEGDMA

VOCO, Cuxhaven, 
Deutschland

… indirekte Pulpaüberkappung

Prisma VLC Dycal Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Kalziumhydroxid, Bariumsulfat, UDMA, TEGDMA Dentsply Sirona, Charlotte, 
NC, USA

… direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

Ultra-Blend™ plus Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Kalziumhydroxid, Trikalziumphosphat, Diure-
than-Dimethacrylat, TEGDMA

Ultradent Products Inc., 
Köln, Deutschland

… direkte und indirekte 
Pulpaüberkappung

Lime-Lite™ Komposit
1-Komponenten-System
lichthärtend

Mischung aus Diurethan und anderen Methacry-
latharzen, amorphes Siliziumdioxid

Pulpdent Corporation, 
Watertown, MA, USA

… indirekte Pulpaüberkappung

Vitrebond™ kompositmodifizierter 
Glasionomerzement
2-Komponenten-System
lichthärtend

HEMA, polymere Säure, Essigester, Tetrahydrofu-
ran (THF), Initiator

3M, Saint Paul, MN, USA … indirekte Pulpaüberkappung
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Vitrebond™ (3M, Saint Paul, MN, USA)

Bei Vitrebond™ handelt es sich um ein lichthärtendes Glasionomer-
Unterfüllungsmaterial. Vom Hersteller ist es als Unterfüllungsmaterial 
unter Komposit-, Keramik-, Metall- und Amalgamrestaurationen frei-
gegeben. Laut Hersteller reduziert das Material das Risiko postopera-
tiver Hypersensibilitäten und kann als Alternative zu Kalziumhydroxid 
genutzt werden. Geliefert wird es als Pulver und Flüssigkeit, die mit-
einander vermengt werden müssen. Die Anleitung schreibt das Vermi-
schen von einem Messlöffel Pulver mit einem Tropfen Flüssigkeit vor, 
die Mindestverarbeitungszeit beträgt demnach 60 Sekunden. In einer 
dünnen, maximal 1 – 2 mm dicken Schicht soll das Material in die Kavität 
eingebracht und 30 Sekunden lang lichtpolymerisiert werden. Mittler-
weile ist das Nachfolgepräparat Vitrebond™ Plus, ein Zwei-Komponen-
ten(Paste-Paste)-System, erhältlich, das nach Applikation in die Kavität 
für 20 Sekunden lichtgehärtet werden soll. Es wird im 3M™ Clicker™ Dis-
penser geliefert, sodass die Dosierung exakt reproduzierbar sei.

PH-WeRt uND KAlZiuMioNeNFReisetZuNG
pH-Wert-Untersuchungen finden als In-vitro-Untersuchung statt. Dabei 
wird nicht der pH-Wert des Materials selbst, sondern der des Lager-
mediums untersucht. Der pH-Wert ist abhängig von der Menge der im 
Lagermedium vorhandenen oder durch die Materialien ins Lagerme-
dium abgegebenen (OH)–-Ionen. 

TheraCal LC wies bei Lagerung in destilliertem Wasser5, 24, 57 und 
HBSS42, 66 einen signifikant niedrigeren pH-Wert als HKSZ auf. Sein 
pH-Wert lag bei Immersion in destilliertem Wasser im leicht basischen 
Bereich12, 53. Die Kalziumionenfreisetzung von TheraCal LC war niedri-
ger als die von Biodentine24. ACTIVA wies bei Immersion in HBSS42 und 
Lime-Lite bei Immersion in destilliertem Wasser24 einen geringeren 
pH-Wert als HKSZ auf. Calcimol LC und Ultra-Blend plus erreichten bei 
Lagerung in destilliertem Wasser einen pH-Wert im nur schwach basi-
schen Bereich53, verglichen mit HKSZ hatte Calcimol LC einen deutlich 
geringeren pH-Wert57. Bei Lagerung in HBSS erreichten ReViCal, MTA 
PulpCap, Pulprotec MTA und Calcimol LC einen signifikant geringeren 
pH-Wert als HKSZ66.

Die Autoren einer Ex-vivo-Untersuchung der indirekten Überkap-
pung extrahierter Zähne mit TheraCal LC, Calcimol LC und ProRoot 
MTA und anschließender Lagerung in destilliertem Wasser fanden 
heraus, dass Calcimol LC bei einem ähnlichen pH-Wert wie ProRoot 
MTA signifikant weniger Kalziumionen freisetzte als dieses23. Eben-
falls ex vivo wurde die Freisetzung von Kalzium- und Hydroxidionen 
in isotonischer Salzlösung aus Calcimol LC und TheraCal LC mit Bio-
dentine und MTA verglichen. Dabei konnte festgestellt werden, dass 
Biodentine und TheraCal LC mehr Kalziumionen freisetzten als Calci-
mol LC oder MTA. Die Hydroxidionenfreisetzung war aus Calcimol LC 

am geringsten, gefolgt von TheraCal LC und MTA, und aus Biodentine 
am höchsten3. Auch haben Untersuchungen gezeigt, dass die Kal-
ziumfreisetzung von TheraCal LC in HBSS8, 13, 14, 42, ACTIVA in HBSS42 
und Lime-Lite in destilliertem Wasser24 signifikant geringer war als 
die von HKSZ. Verglichen mit MTA geben sowohl TheraCal LC als auch 
TheraCal PT bei Immersion in destilliertem Wasser signifikant weniger 
Kalziumionen ab43.

Für die Übertragung dieser In-vitro-Ergebnisse auf die klinische 
Situation ist zu beachten, dass Werte, die bei Lagerung in simulierten 
Köperflüssigkeiten (z. B. HBSS) gewonnen werden, viel realistischer 
im Vergleich zu allen anderen Lagermedien sind. Es ist hinreichend 
bekannt, dass HKSZ mit den Ionen (z. B. Kalzium und Phosphat) aus 
diesen simulierten Köperflüssigkeiten reagieren. Diese Reaktion fehlt 
in Lagermedien wie destilliertem Wasser oder isotoner Kochsalzlösung, 
jedoch entzieht destilliertes Wasser aufgrund des hohen Ionenkonzen-
trationsgefälles den Materialien per se mehr Ionen. Demnach sind, was 
die Ionenfreisetzung betrifft [Ca2+, (OH)–], alle HKSZ den lichthärtenden 
Materialien signifikant überlegen. 

FestiGKeit uND lÖsliCHKeit
Im Anschluss an die Überkappung der Pulpa wird der Zahn mit einer 
Restauration versorgt. Diese Restauration soll möglichst lange in Funk-
tion bleiben. Deshalb ist es wichtig, dass das zur Überkappung genutzte 
Material langfristig eine hohe Festigkeit aufweist. Gleichzeitig ermög-
licht eine ausgeprägte Materialporosität ein verbessertes Eindringen 
von Flüssigkeit und damit ein vermehrtes Herauslösen von wichtigen 
Ionen aus den Materialien.

TheraCal LC wies nach Immersion in destilliertem Wasser einerseits 
eine geringere Materialporosität und eine deutlich geringere Löslichkeit 
als Biodentine, ProRoot MTA oder Dycal auf24, 25, auf der anderen Seite 
hatten verschiedene, in destilliertem Wasser gelagerte Kalziumhyd-
roxid- und MTA-Präparate eine geringere Löslichkeit als TheraCal LC57. 
Eine In-vitro-Studie, die neben der Zytotoxizität von TheraCal LC auch 
dessen Löslichkeit und Wasseraufnahme untersuchte, hat gezeigt, dass 
bei Immersion in destilliertem Wasser oder einem Zellmedium die Was-
seraufnahme und die Löslichkeit von TheraCal LC proportional zueinan-
der mit zunehmender Untersuchungsdauer anstiegen12. Bei Lagerung 
in destilliertem Wasser ergab ein Vergleich zwischen Calcimol LC und 
ProRoot MTA, dass die Löslichkeit des HKSZ ähnlich hoch war wie die 
von Calcimol LC57. Porosität und Löslichkeit von in destilliertem Wasser 
gelagertem Lime-Lite waren deutlich geringer als jene von ProRoot MTA 
und Biodentine24.

Eine Materialuntersuchung von TheraCal LC, Biodentine und MTA 
konnte zeigen, dass TheraCal LC die initial höchste Druck- und Biege-
festigkeit, Biodentine jedoch den größten Biegemodul hatte. Daraus 
folgerten die Autoren, dass TheraCal LC zwar beim Einbringen der 
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definitiven Restauration eine größere Frakturresistenz habe, dass Bio-
dentine aber die langfristig größere Frakturresistenz unter einer Restau-
ration in Funktion habe52.

Aus diesen Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass HKSZ eine 
größere Materialaktivität haben als die lichthärtenden Materialien: Je 
größer Porosität und Löslichkeit eines Materials sind, desto besser kann 
Flüssigkeit eindringen und wichtige Ionen, z. B. Kalziumionen, aus dem 
Material herauswaschen und für die Umgebung zugänglich machen. 
Das bedeutet, dass HKSZ besser Ionen abgeben können und langfristig 
eine stärkere Belastbarkeit aufweisen. Deshalb sind sie den lichthärten-
den Materialien vorzuziehen.

MoNoMeRAustRitt uND liCHtPolYMeRisAtioN
Aus unpolymerisierten und polymerisierten Proben von TheraCal LC 
konnte eine Elution der Fotoinitiatoren DMABEE und Campherchinon 
sowie anderer Monomere nachgewiesen werden53. Der Austritt von 
TEGDMA aus TheraCal PT war signifikant höher als der aus TheraCal 
LC, doch trat aus TheraCal LC mehr Bis-GMA aus als aus TheraCal PT43. 
Die chromatografische Untersuchung von Calcimol LC und Ultra-Blend 
plus ergab ebenfalls, dass sowohl im polymerisierten als auch im unpo-
lymerisierten Zustand etliche Monomere niedrigeren und höheren 
Molekulargewichts aus dem Material austraten, unter anderem HEMA, 
DMAEMA, TEGDMA und EGDMA sowie Campherchinon, die als zyto-
toxisch eingestuft werden53.

Nach einer Polymerisationszeit von 20 Sekunden waren 1,69 mm 
von 4 mm dicken Proben von TheraCal LC gehärtet25. Darüber hin-
aus konnte durch eine Fourier-Transformations-Infrarot-Spektrosko-
pie (FTIR) gezeigt werden, dass bei Materialproben von TheraCal LC 
mit einer Schichtstärke von 1 mm nach einer Polymerisationszeit von 
20 Sekunden, wie der Hersteller sie empfiehlt, ein Konversionsgrad von 
weniger als 30 % vorlag. Erst bei einer Polymerisationszeit von mehr 
als 90 Sekunden wurde ein Konversionsgrad von 90 % erreicht42. Das 
bedeutet, dass nach einer 20-sekündigen Polymerisation noch immer 
zu 70 % unpolymerisierte Monomere in TheraCal LC vorhanden waren. 
Der Grad der Polymerisation wiederum beeinflusst die Monomerab-
gabe aus den Materialien: Aus vollständig polymerisierten Materialien 
werden meist weniger Monomere an die Umgebung abgegeben als 
aus unvollständig oder nicht polymerisierten. Von freien Monomeren 
ist hinreichend bekannt, dass sie pulpatoxisch sind. Auch konnte, eben-
falls mithilfe von FTIR, gezeigt werden, dass TheraCal PT aufgrund sei-
ner dualhärtenden Eigenschaften einen insgesamt signifikant höheren 
Konversionsgrad als TheraCal LC aufweist43.

Für alle Monomere, die in TheraCal LC, TheraCal PT und anderen 
lichthärtenden Überkappungsmaterialien enthalten sind, wurde in 
vitro eine zytotoxische Wirkung gezeigt29, 35, 38. Nach direktem Kon-
takt mit TheraCal LC kommt es zu einem signifikanten Rückgang der 

Zellumsatzraten pulpaler Zellen32, 56. Für die Bildung von Hartgewebe 
nach der Überkappung der Pulpa ist es jedoch entscheidend, dass es zu 
einer Zunahme des Zellumsatzes kommt. Im Gegensatz zu TheraCal LC 
oder TheraCal PT lösen HKSZ eine Proliferation der Pulpazellen aus20, 21. 
Ähnlich wie andere lichthärtende Liner mit Kalziumhydroxid zeigt 
TheraCal LC bei direktem Kontakt mit menschlichen Pulpazellen eine 
signifikante zellschädigende Wirkung11, 26, 27, 32, 54, 56.

Doch nicht nur der geringe Konversionsgrad und infolgedessen die 
Monomerabgabe der lichthärtenden Materialien sollte dem Anwender 
zu denken geben. Auch die mögliche Temperaturerhöhung in der Pulpa 
durch die Lichtpolymerisation spielt eine Rolle. Eine Untersuchung des 
Temperaturanstiegs in der Pulpakammer während der Lichtpolymerisa-
tion ergab in einem In-vitro-Modell für TheraCal LC einen durchschnitt-
lichen Temperaturanstieg von 7,53 °C. Dabei war der Temperaturan-
stieg bei direktem Kontakt der Polymerisationslampe mit TheraCal LC 
um etwa 1,5 – 2 °C niedriger als bei einem Abstand von 2 mm64. Geht 
man von einer durchschnittlichen Körpertemperatur von 36 °C aus und 
addiert den Temperaturanstieg infolge Lichtpolymerisation von Thera-
Cal LC, ergibt sich eine theoretische intrapulpale Temperatur von min-
destens 43,5 °C.

Bereits bei Temperaturen über 40 °C verlieren viele Proteine ihre 
Funktion.  Über 45 °C beginnen sie zu denaturieren. Bei der direkten 
Überkappung mit lichthärtenden Materialien besteht also schon allein 
aufgrund der Temperaturerhöhung bei der Lichtpolymerisation theo-
retisch die Gefahr einer irreversiblen Schädigung des Pulpagewebes. 
HKSZ hingegen erwärmen sich bei der Aushärtung nicht und enthalten 
auch keine Monomere, die freigesetzt werden können. 

stRuKtuRANAlYse
Eine Studie untersuchte Materialproben von TheraCal LC und Bioden-
tine, die entweder mit HBSS oder dem Pulpa-Dentin-Komplex extra-
hierter Zähne (Zahnmodell) in Kontakt kamen, im Rasterelektronen-
mikroskop (REM). In HBSS gelagerte Proben von TheraCal LC wiesen 
eine geringere Hydratisierung und damit einhergehend eine geringere 
Ausbildung von Reaktionsprodukten als Biodentine auf. Im Zahnmodell 
bestand TheraCal LC weitestgehend aus Kompositmatrix und Radio-
opazitätsmolekülen, und an der Kontaktfläche zur Pulpa war nur eine 
geringe Menge an gebildetem Reaktionsprodukt nachweisbar. In der 
Röntgendiffraktometrie (XRD) konnte in TheraCal LC zwar Tri kalzium-
sili kat nachgewiesen werden, jedoch kein Kalziumhydroxid14. Im Gegen-
satz dazu wies sowohl das in HBSS gelagerte als auch das Biodentine im 
Zahnmodell eine mit Reaktionsprodukt gesättigte Zementmatrix und 
vollständig hydratisierte Partikel auf, im XRD konnte sowohl Kalzium-
hydroxid als auch Trikalziumsilikat nachgewiesen werden14. Auch in 
anderen REM-Untersuchungen zeigte sich die Oberfläche von TheraCal 
LC arm an Reaktionsprodukt, im XRD war im Gegensatz zu Biodentine 
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kein Kalziumhydroxid nachweisbar5, 13. Nach Lagerung in HBSS konnte 
im REM auf der Oberfläche von Biodentine die Bildung eines hydroxyl-
apatitähnlichen Niederschlags gezeigt werden, auf der Oberfläche von 
TheraCal LC, ReViCal, MTA PulpCap, Pulprotec MTA und Calcimol LC 
nicht66. Frisch angemischte Proben von TheraCal LC stellten sich in einer 
weiteren REM-Untersuchung mit einer homogenen, fein granulierten 
Oberfläche dar, in der Kalzium, Silizium und Schwefel sowie Kohlenstoff 
und Stickstoff der Kompositmatrix nachweisbar waren24. Im REM zeigte 
sich für frisch angemischte Proben von Lime-Lite eine glatte Oberfläche, 
auf der die Autoren Hydroxylapatit-Nanopartikel erkennen konnten und 
in der Kohlenstoff, Kalzium und Phosphor sowie Barium, Schwefel und 
Silizium nachweisbar waren24. ApaCal ART zeigte in Materialstudien im 
Vergleich zu den anderen untersuchten Materialien in der Energiedis-
persiven Röntgenspektroskopie (EDX) die geringste Oberflächenkon-
zentration von Kalzium, im XRD fehlte für ApaCal ART der Nachweis von 
Trikalziumsilikat, und die nachgewiesene Menge von Kalziumhydroxid 
war deutlich geringer als in den anderen untersuchten Materialien (u. a. 
Biodentine, MTA Angelus)5.

Die Untersuchung der hier vorgestellten Materialien auf elemen-
tarer Ebene zeigt, dass die HKSZ den lichthärtenden Materialien hin-
sichtlich der Ionenfreisetzung und der Reaktion des Materials mit der 
umgebenden Flüssigkeit deutlich überlegen sind. Auf der Oberfläche 
der HKSZ bilden sich nebst anderem Kalziumhydroxid und Kalzium-
phosphat, auf der Oberfläche der lichthärtenden Materialien hingegen 
kaum bis gar nicht. Kalzium ist ein wichtiger Modulator der Zelldifferen-
zierung46, 49, 51, 62, 65, 68, der die Proliferation pulpaler Zellen dosisabhängig 
stimuliert16, 47, 62, 68. Kalziumionen induzieren sowohl die Differenzierung 
als auch die Mineralisationsleistung pulpaler Zellen und beeinflussen 
die exprimierte Menge von Bone Morphogenetic Protein-2 (BMP-2) und 
Osteopontin, die für den Mineralisationsprozess der Pulpa unabdingbar 
sind58, 62, 65. Aufgrund der weniger stark ausgeprägten Reaktion der licht-
härtenden Materialien mit der Umgebungsflüssigkeit können sie diese 
Prozesse nur bedingt induzieren.

HAFtKRAFt AM DeNtiN uND RANDsPAltBilDuNG, 
HAFtKRAFt VoN RestAuRAtioNsMAteRiAlieN AM 
ÜBeRKAPPuNGsMAteRiAl
Die Haftkraft eines dentalen Kompositmaterials an mit TheraCal LC, 
Calcimol LC, Lime-Lite, ACTIVA BioACTIVE, Biodentine oder Dycal 
behandelten Zähnen wurde ex vivo an extrahierten, kariesfreien Zäh-
nen untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass alle untersuchten 
Materialien die Haftkraft des Komposits reduzierten, wobei TheraCal 
LC die größte und Dycal die geringste Haftkraft aufwiesen69. Im REM 
wies Ultra-Blend plus die prozentual höchste, ApaCal ART die prozen-
tual dritthöchste, Calcimol LC die prozentual vierthöchste und Thera-
Cal LC die prozentual fünfthöchste Randspaltbildung im Inneren von 

Kavitäten sowie im Randbereich auf39, Biodentine schnitt deutlich bes-
ser ab. Bei einer Ex-vivo-Untersuchung der Adaptation und Randspalt-
bildung zwischen einem zur direkten Überkappung genutzten Material 
in Klasse-V-Kavitäten und der Dentinoberfläche extrahierter Zähne 
ließ sich im Mikro-CT für TheraCal LC eine signifikant stärkere Bildung 
von Randspalten und internen Porositäten als für Biodentine oder MTA 
nachweisen4.

Eine Metaanalyse mehrerer In-vitro-Studien kam zu dem Ergebnis, 
dass die Haftkraft von Kompositmaterialien an TheraCal LC und MTA 
signifikant besser war, wenn Total-Etch-Adhäsivsysteme genutzt wur-
den, die Haftkraft der Kompositmaterialien an Biodentine unterschied 
sich nicht, gleichgültig ob Self-Etch- oder Total-Etch-Adhäsivsysteme 
genutzt wurden30.

Eine homogene, kontinuierliche Kontaktfläche zwischen dem Über-
kappungsmaterial und der Pulpa ist erstrebenswert. Treten Spalten an 
der Kontaktfläche auf, so erzeugt dies Stress auf die Pulpa und ver-
ringert gleichzeitig die Druckfestigkeit der darüberliegenden Restau-
ration. Aufgrund der nicht vorhandenen Randspaltbildung zwischen 
Überkappungsmaterial und Zahn sind die HKSZ den lichthärtenden 
Materialien vorzuziehen.

ANtiMiKRoBielle eiGeNsCHAFteN
In einer kombinierten In-vitro- und Materialstudie konnte eine ver-
gleichbare antibakterielle Wirkung von TheraCal LC und Biodentine 
gegen S. mutans, S. gordonii und S. sobrinus gezeigt werden8. Andere 
Autoren konnten eine antibakterielle Wirkung von TheraCal LC gegen 
S. mutans nachweisen, die vergleichbar mit der von Dycal und stärker als 
die von Biodentine war55, sowie eine antibakterielle Wirkung von Cal-
cimol LC gegen S. sanguis, die vergleichbar mit der von Dycal und stär-
ker als jene von Biodentine war55. Ebenfalls in vitro wiesen Calcimol LC 
und TheraCal LC keine antibakterielle Wirkung gegen S. salivarius auf, 
Biodentine hingegen schon. Gegen S. sanguis war für Calcimol LC eine 
antibakterielle Wirkung nachweisbar, die ähnlich der von Biodentine 
und signifikant stärker war als jene von TheraCal LC. Eine signifikant 
größere antibakterielle Wirkung im Vergleich zu Calcimol LC oder 
Biodentine gegen S. mutans konnte für TheraCal LC nachgewiesen wer-
den54. Dagegen konnten die Autoren einer anderen In-vitro-Studie keine 
antibakterielle Aktivität von Calcimol LC oder Biodentine gegen L. casei 
feststellen71. In einer kombinierten Material- und Zellstudie konnte für 
TheraCal LC und ACTIVA eine antibakterielle Wirkung nur bedingt nach-
gewiesen werden42.

Bei der Übertragung der mitunter heterogenen Ergebnisse dieser 
In-vitro-Studien in den klinischen Alltag ist zu beachten, dass dabei 
jeweils gegen einzelne Bakterienstämme getestet wurde. Monoinfek-
tionen kommen in der Mundhöhle jedoch nicht vor. Vielmehr hat man 
es mit einer Mischflora zu tun, die in einem Biofilm organisiert ist. Im 
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Biofilm sind die Mikroorganismen per se deutlich resistenter gegenüber 
antimikrobiellen Substanzen, sodass die hier vorgestellten Ergebnisse 
nur mit Vorsicht zu interpretieren sind.

ZYtotoXiZitÄt, eNtZÜNDuNGsReAKtioNeN uND 
 GeWeBeReAKtioNeN
In vitro wurde die Zytotoxizität verschiedener Überkappungsmateria-
lien untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass nach 24, 48 und 72 Stun-
den Calcimol LC und TheraCal LC signifikant zytotoxischer waren als 
Biodentine oder MTA54, 56. Im MTT-Assay wurde bei mit TheraCal LC in 
Kontakt gekommenen pulpalen Fibroblasten eine signifikant redu-
zierte Proliferationsrate nachgewiesen, pulpale Stammzellen produ-
zierten weniger Dentin-Sialoprotein, und immunhistochemisch wurde 
eine verstärkte Ausschüttung von IL-8 (Interleukin-8) festgestellt37. In 
weiteren In-vitro-Zellkulturstudien wurde für TheraCal LC eine signifi-
kant stärkere Zytotoxizität und geringere Zellvitalität als für Bioden-
tine oder MTA sowie eine mineralisationsfördernde Wirkung von Bio-
dentine und MTA festgestellt, die bei TheraCal LC fehlte48 oder deutlich 
geringer war11, 63. In vitro erwies sich TheraCal PT als nicht biokompatibel 
und war nicht in der Lage, Proliferation und Adhäsion von menschlichen 
Parodontalligamentstammzellen zu induzieren. Daher kann TheraCal 
PT nicht als endodontisches Reparaturmaterial oder zur Pulpaüberkap-
pung empfohlen werden60. Ein In-vitro-Vergleich zwischen TheraCal LC, 
TheraCal PT und Biodentine ergab, dass TheraCal LC in allen drei und 
TheraCal PT in zwei untersuchten Mediumverdünnungen eine signifi-
kant stärkere Zytotoxizität und eine signifikant geringere Zellviabilität 
der pulpalen Zellen aufwies als die Kontrollgruppe oder Biodentine63. 
Die Zellmorphologie der mit Biodentine behandelten Zellen war 
regelhaft, und es waren keine Veränderungen der Zellviabilität nach-
weisbar63. Auch ein zweiter Vergleich zwischen TheraCal PT, TheraCal 
LC und MTA lieferte korrespondierende Ergebnisse. TheraCal LC zeigte 
sich zytotoxischer als TheraCal PT, MTA war beiden TheraCal-Materia-
lien überlegen59. In einer anderen Untersuchung schneidet TheraCal PT 
nicht besser ab als TheraCal LC, beide haben eine ähnlich zytotoxische 
Wirkung auf pulpale Zellen43 und schneiden schlechter ab als MTA. 
Eine weitere In-vitro-Untersuchung konnte zeigen, dass TheraCal LC, 
ReViCal, MTA PulpCap, Pulprotec MTA und Calcimol LC im Gegensatz zu 
Biodentine eine signifikant stärkere zytotoxische Wirkung auf humane 
odondoblastenähnliche Zellen hatten67. Im MTT-Assay waren sowohl 
TheraCal LC als auch ACTIVA zytotoxisch42. In vitro wurden TheraCal LC, 
Ultra-Blend plus und Vitrebond untersucht. Dabei fiel auf, dass Thera-
Cal LC den Zellmetabolismus pulpaler Zellen um 31,5 – 45,9 % senkte 
und dass die mit TheraCal LC in Kontakt gekommenen Zellen signifi-
kant weniger Proteine exprimierten als die Kontrolle32. Ultra-Blend plus 
und Vitrebond reduzierten den Zellmetabolismus um 64,4 %–77,1 %, 
die mit Ultra-Blend plus oder Vitrebond in Kontakt gekommenen Zellen 

exprimierten signifikant weniger Proteine und erschienen in ihrer Mor-
phologie stark verändert32. 

Die festgestellte Zytotoxizität der lichthärtenden Materialien im 
Gegensatz zu den HKSZ ist von Bedeutung, da nicht nur die Induktion 
der Mineralisationsleistung pulpaler Zellen ausschlaggebend für den 
Erfolg einer Pulpaüberkappung ist. Der Verschluss der Pulpawunde hat 
zum Ziel, die Vitalität der Pulpa und ihre Funktionalität zu erhalten. Es 
ist nicht außer Acht zu lassen, dass immer auch ein entzündungsfreier 
Zustand der Pulpa angestrebt wird. Deshalb ist für den Erhalt der regel-
haften Funktion der Pulpa und physiologischer Gewebeverhältnisse 
eine ausgeprägte Biokompatibilität der genutzten Materialien wichtig, 
wie die HKSZ sie aufweisen.

tieRVeRsuCH
Eine Untersuchung, in deren Rahmen Ratten subkutane Materialproben 
von Calcimol LC, TheraCal LC, ACTIVA BioACTIVE BASE/LINER, Bioden-
tine, ProRoot MTA oder Dycal implantiert und anschließend die Gewe-
betoxizität im subkutanen Bereich, der Leber und der Niere überprüft 
wurde, ergab, dass die klassischen Kalziumsilikat- und Kalziumhydro-
xidpräparate eine deutlich geringere bis nicht vorhandene Gewebetoxi-
zität im Vergleich zu den lichthärtenden Materialien aufwiesen und dass 
innerhalb der Gruppe der lichthärtenden Materialien TheraCal LC am 
schlechtesten und ACTIVA BioACTIVE BASE/LINER am besten abschnitt10. 
An Hundezähnen wurden partielle Pulpotomien durchgeführt und diese 
mit TheraCal LC oder MTA überkappt. Nach 4 Wochen wurden histolo-
gische und immunhistologische Untersuchungen durchgeführt, die für 
MTA kontinuierliche kalzifizierte Hartgewebebrücken am Randbereich 
des überkappten Pulpaareals und des MTAs, einen palisadenartigen 
Odontoblastensaum und die Abwesenheit inflammatorischer Zellen 
ergaben, während die mit TheraCal LC überkappten Zähne eine deut-
liche Entzündungsreaktion, eine reduzierte Hartgewebebildung und 
keine Palisadenanordnung der Odontoblasten aufwiesen. Immunhisto-
chemisch konnten in der Pulpa der mit MTA überkappten Zähne Osteo-
calcin und Dentin-Sialoprotein nachgewiesen werden, die beide für eine 
regelhafte Mineralisation des Dentins unabdingbar sind, in der Pulpa 
der mit TheraCal LC überkappten Zähne fehlten beide Proteine45.

Im Hinblick auf die Hartgeweberegeneration ist jedoch anzumer-
ken, dass deren Dicke und Vollständigkeit nach Pulpaüberkappung 
nicht eindeutig und positiv mit dem klinischen Erfolg korreliert sind73. 
Die reine Beurteilung der Hartgewebsbrückenbildung hat daher wenig 
Aussagekraft.

KliNisCHe stuDieN
In einer randomisierten klinischen Studie wurden 109 Milchzähne mit 
profunden kariösen Läsionen und Symptomen einer reversiblen Pulpitis 
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5 – 9  Jahre alter Kinder überkappt. Als Überkappungsmaterialien wur-
den Dycal, Biodentine und TheraCal LC genutzt. Wenngleich sich die 
klinischen Erfolgsquoten der drei Materialien kaum voneinander unter-
schieden, konnte in den histologischen Untersuchungen für TheraCal 
LC die signifikant geringste Erfolgsquote in Bezug auf die Integrität der 
Odontoblastenschicht, der pulpalen Entzündungsreaktion und anderer 
histologischer Veränderungen der Pulpa ermittelt werden61. Im Rahmen 
einer randomisierten klinischen Studie wurde an 27 dritten Molaren 
eine Pulpotomie mit anschließender Überkappung der Pulpa mit Bio-
dentine, MTA oder TheraCal LC durchgeführt. Klinisch stellten sich alle 
Zähne nach 8 Wochen symptomfrei dar, die histologische Untersuchung 
ergab jedoch bei allen mit Biodentine behandelten Zähnen eine voll-
ständige Hartgewebebrückenbildung, während dies bei TheraCal LC nur 
bei 11 % der Fall war9. 

An dieser Stelle muss einschränkend bemerkt werden, dass sich die 
Eignung eines Überkappungsmaterials lediglich anhand von klinischen 
Befunden nicht beurteilen lässt. Der tatsächliche Gesundheitszustand 
oder die Pathologie der Pulpa lässt sich nicht anhand von klinischen 
Zeichen, Symptomen oder Röntgenbildern feststellen. Der tatsächli-
che, d. h. histologische, Zustand der Pulpa bleibt unklar, da alle derzeit 
verfügbaren klinischen Tests nicht in der Lage sind, diesen abzubilden. 
Nur eine histologische Analyse kann den tatsächlichen Zustand des 
Pulpagewebes nach einer Überkappung beurteilen22, 33. Die Studien, 
bei denen eine histologische Untersuchung der überkappten Zähne 
erfolgte9, 61, zeigten eindeutig, dass die lichthärtenden Überkappungs-
materialien den HKSZ signifikant unterlegen und daher nicht für die 
Überkappung der Pulpa geeignet sind.

ZusAMMeNFAssuNG
Die Überkappung der exponierten Pulpa hat eine Hartgewebebrücken-
bildung zwischen dem exponierten Areal und dem zur Überkappung 
genutzten Material zum Ziel. Dadurch sollen Vitalität und Funktio-
nalität der Pulpa erhalten werden. Dabei wird ein entzündungsfreier 
Zustand der Pulpa angestrebt. Für die Induktion einer Hartgewebebrü-
ckenbildung ist die Fähigkeit des verwendeten Materials zur Freiset-
zung von Kalzium- und Hydroxidionen essenziell28, 50, für den Erhalt der 
regelhaften Funktion der Pulpa und physiologischer Gewebeverhält-
nisse ist eine ausgeprägte Biokompatibilität der genutzten Materialien 
wichtig.

Bei der Überkappung der exponierten Pulpa mit adhäsiven Mate-
rialien wurden in histologischen Untersuchungen mitunter starke Ent-
zündungsreaktionen der Pulpa, zytotoxische Eigenschaften der adhäsi-
ven Materialien und das Ausbleiben der Bildung einer hartgewebigen 
Brücke festgestellt2, 17 – 19, 31, 34, 40. Es konnte zudem nachgewiesen werden, 
dass Kompositmaterialien vor allem im unpolymerisierten Zustand auf-
grund der freien Monomere zytotoxisch auf pulpale Zellen einwirken7, 38. 

Die Polymerisationszeit7, 36 und die Art der benutzten Polymerisations-
lampe72 haben zusätzlichen Einfluss auf die zytotoxische Wirkung der 
Kompositmaterialien. Auch die lichthärtenden Kalziumsilikatzemente 
geben Monomere an ihre Umgebung ab53; darüber hinaus ist die Daten-
lage hinsichtlich der Freisetzung von Kalzium- und Hydroxidionen aus 
dieser Materialgruppe und der Überlebens- und Erfolgsraten einer 
Behandlung der exponierten Pulpa mit ebendiesen Materialien sehr 
heterogen.

Die Autoren einiger systematischer Reviews über die Thematik der 
lichthärtenden Überkappungsmaterialien konstatieren noch beträcht-
lichen weitergehenden Forschungsbedarf hinsichtlich der In-vivo- und 
In-vitro-Eignung der lichthärtenden Kalziumsilikatzemente zur Pulpa-
überkappung6, 15, 41, 44. Resümierend ist also festzustellen, dass zum jet-
zigen Zeitpunkt keine Empfehlung zur Verwendung der sogenannten 
lichthärtenden Kalziumsilikatzemente für eine indirekte oder direkte 
Überkappung der exponierten Pulpa ausgesprochen werden kann. 
Die lichthärtenden Kalziumsilikatzemente haben zwar eine geringere 
Löslichkeit und höhere Festigkeit sowie eine offensichtlich kürzere Aus-
härtungszeit als die HKSZ, sind diesen jedoch im Hinblick auf ihre Bio-
kompatibilität deutlich unterlegen. Deshalb sollte bei vitalerhaltenden 
Maßnahmen einer Behandlung der Zähne mit einem HKSZ wie Bioden-
tine oder MTA der Vorzug gegeben werden.
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Light-curing pulp capping materials: an  overview
Keywords: calcium silicate cements, light-curing pulp capping materials, pulp, pulp capping, vital pulp therapy

If accidental exposure of the pulp occurs due to dental trauma or during caries excavation, vitality-preserving measures are required. 
Hydraulic calcium silicate cements (HCSC) are the gold standard for this treatment. However, their relatively long curing time appears to 
be a disadvantage, which is why a number of manufacturers offer light-curing or dual-curing capping materials, more precisely flowable 
composites with the addition of Portland cement, calcium silicate, or MTA powder. These products are advertised as biocompatible and 
bioactive. However, a look at the literature on these materials reveals the opposite. Not only do the light-curing capping materials exhibit 
significantly poorer material properties than HCSC, but they have also been shown to have pronounced cytotoxic effects. In clinical studies, 
these materials also perform significantly worse than HCSC. It is well known that composite materials contain noxious monomers and have 
cytotoxic effects. Due to the many scientifically proven disadvantages of flowable, light-curing or dual-curing composites with the addition 
of Portland cement, calcium silicate or MTA powder, no recommendation can be given regarding their suitability as pulp capping materials, 
despite their shorter curing time. In dentistry, there is generally no indication for the use of light-curing or dual-curing materials containing 
calcium silicate.
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GesellsCHAFt 

Unter Federführung der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung e. V. 
(DGZ) und der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde e. V. (DGZMK) ist im Mai 2024 die S3-Leitlinie „Direkte Kompo-
sitrestaurationen an bleibenden Zähnen im Front- und Seitenzahnbe-
reich“ publiziert worden. Mit der S3-Leitlinie existiert für die Anwendung 

von Komposit jetzt erstmals eine fundierte Aufbereitung der vorliegen-
den Evidenz auf der Grundlage einer systematischen Literaturrecherche 
und -auswertung. Die bisherige S1-Handlungsempfehlung aus dem Jahr 
2016 ist um die Themen Komposit im Front- und Seitenzahnbereich, in 
allen Kavitätenklassen und für alternative Indikationen wie Höckerer-
satz und Zahnformkorrekturen erweitert worden.

KoMPositMAteRiAlieN iM seiteNZAHNBeReiCH: 
 eRKeNNtNisse uND DAteN-GAP
In den letzten drei Jahrzehnten wurden in Deutschland bei karies-
bedingten und nicht kariesbedingten Defekten zunehmend zahn-
farbene Kompositmaterialien verwendet. Die klinischen Erfahrungen 
von Zahnärztinnen und Zahnärzten mit dem Füllungswerkstoff sind 
groß. „Die Aufbereitung der Daten hat allerdings gezeigt, dass sich 
die langjährige klinische Erfahrung mit Komposit nicht unbedingt in 
der Datenlage zu Komposit als Werkstoff für direkte Restaurationen 
im Seitenzahnbereich widerspiegelt“, sagt die Leitlinienkoordinatorin 
und Mitautorin Prof. Dr. Diana Wolff aus Heidelberg. Komposit schnitt 
über viele Studien hinweg für die direkte Versorgung bei Klasse-I- und 
-II-Kavitäten „nur“ gleichwertig gegenüber Amalgam, Keramik und 
teilweise auch Glasionomerzement ab. Einschränkend muss jedoch 
angemerkt werden, dass die verglichenen Kriterien Retention, Fraktur 
und Sekundärkaries waren, nicht jedoch Ästhetik oder Invasivität der 
Restauration. Zudem hatte die Zusammensetzung der Kohorten in den 
vorhandenen Studien − immerhin elf systematische Reviews, inklu-
sive neun Meta-Analysen − einen Einfluss. Oft waren Kinder einbezo-
gen, deren Compliance für den techniksensiblen Werkstoff Komposit 
manchmal nachteilig war. Bei „reinen Kompositstudien“ an Erwachse-
nen ohne Vergleichsrestaurationsmaterial waren die Ergebnisse deut-
lich besser. Dieser „Daten-Gap“ führte zur evidenzbasierten Kann-Emp-
fehlung: „Kompositrestaurationen können für die direkte Versorgung 
bei  Klasse-I- und -II-Kavitäten verwendet werden“, heißt es daher in der 
Leitlinie.

Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung e. V.

s3-leitlinie Komposit:  
erste breite evidenzaufbereitung für ein 
multifunktionales Restaurationsmaterial
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leitliNie

HÖCKeReRsAtZ Aus KoMPosit — stABilitÄt  BesCHeiNiGt

Die S3-Leitlinie enthält in Erweiterung zu der bisherigen S1-Handlungs-
empfehlung nun auch eine evidenzbasierte Empfehlung den Höcker-
ersatz betreffend: „Kompositrestaurationen können bei Kavitäten mit 
Höckerersatz im Seitenzahnbereich angewendet werden“ − eine Emp-
fehlung, die von den Mandatierten aller beteiligten Fachgesellschaften 
im Konsens verabschiedet wurde. Die Literatur bescheinigt modernen 
Kompositmaterialien eine adäquate Frakturresistenz und Abrasions-
stabilität. Indirekte Restaurationen kommen dann in Betracht, wenn 
die Verlagerung eines Teils des Fertigungsprozesses nach extraoral zum 
Beispiel aufgrund eingeschränkter Compliance, schlechter Zugänglich-
keit oder komplexer Rehabilitation vorteilhaft ist.

soll-eMPFeHluNG:  
KoMPosit iM  FRoNtZAHNBeReiCH
Für die Versorgung von Klasse-III- und -IV-Defekten sollen evidenzba-
siert ausschließlich direkte Komposite verwendet werden. „Kompo-
sitrestaurationen zeigen bei guter bis exzellenter klinischer Qualität 
evident hohe Überlebensraten“, sagt die Methodikerin der Leitlinie 
 Priv.-Doz. Dr. Caroline Sekundo, die mit ihrem Team die vorhandene 
Literatur systematisch durchsucht und bewertet hat. Zusätzlich sind 
adhäsiv verankerte Restaurationen aufgrund ihrer geringen Invasivi-
tät gegenüber retentiv verankerten oder indirekten Alternativen zu 
bevorzugen.

soll-eMPFeHluNG Zu MiNiMAliNVAsiVeM  VoRGeHeN 
Bei eleKtiVeN eiNGRiFFeN
Zur Zahnformkorrektur im Frontzahnbereich sollen evidenzbasiert 
bevorzugt minimal- oder noninvasive direkte Kompositrestaurationen 

eingesetzt werden, mit der Option auf indirekte Keramikveneers als 
Alternative. „Neben dem minimal- oder noninvasiven Vorgehen ver-
längert nicht zuletzt die Reparaturfähigkeit von Kompositen das Res-
taurationsüberleben“, erläutert Prof. Dr. Cornelia Frese aus Heidelberg 
als Mitautorin und Mandatsträgerin für die Deutsche Gesellschaft für 
Präventivzahnmedizin e. V. (DGPZM).

KoMPosit Bei KlAsse-V-KAVitÄteN:  
AuF DAs  ADHÄsiVPRotoKoll KoMMt es AN!
Für die Retention von Komposit in Klasse-V-Kavitäten ist das Adhäsiv-
protokoll maßgeblich. Daher heißt es in der Leitlinie, dass bei Gewähr-
leistung adäquater Kontaminationskontrolle und Adhäsivtechnik 
direkte Kompositmaterialien evidenzbasiert zur Anwendung kommen 
können. Werden direkte Kompositrestaurationen zur Restauration von 
Klasse-V-Defekten verwendet, sollten 2-Schritt-Self-Etch-, 3-Schritt-
Etch-and-Rinse-Adhäsivsysteme oder neuere Universaladhäsive ver-
wendet werden.

VoN KARieseXKAVAtioN Bis liCHtPolYMeRisAtioN 
In der S3-Leitlinie sind weitere Punkte mit konsensbasierten Empfeh-
lungen ausgewiesen, die den Erfolg einer Kompositrestauration maß-
geblich mitbestimmen.

 ■ Pulpanah: selektive, einzeitige Kariesexkavation
Bei der Kariesentfernung sollte bei pulpanahen Dentinläsionen 
eine einzeitige selektive Kariesentfernung der schrittweisen oder 
nonselektiven Kariesentfernung vorgezogen werden. Das heißt, in 
pulpanahen Kavitätenarealen wird die kariös veränderte Zahnhart-
substanz nicht oder nur teilweise exkaviert, während sie in anderen 
peripheren Kavitätenbereichen bis zur harten (gesunden) Zahn-
hartsubstanz entfernt wird.

Abb. 1  Vorher. Für Zahnumformungen empfehlen die Leitlinienautorinnen 
zahnhartsubstanzschonende, direkte Verfahren mit Komposit, beispielsweise 
zum Verschließen eines Diastemas. Foto: UKHD

Abb. 2  Nachher. Diastema-Schluss mit direkt aufgetragenem Komposit an-
stelle von invasiveren Verfahren wie Keramik-Veneers, Behandlerin: Prof. Dr. 
Diana Wolff. Foto: UKHD
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 ■ Schmelzätzung und Approximalkontakte
 Zur langfristigen Verbesserung der Schmelzrandqualität und zur 
Vermeidung von Randverfärbungen sollte ein Anätzen des Schmel-
zes bei allen direkten Kompositrestaurationen mit Phosphorsäure 
erfolgen. Zwei-Schritt-Self-Etch-, 3-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhäsiv-
systeme oder Universaladhäsive sollten für direkte Komposit-
restaurationen bevorzugt werden. Für die Formgestaltung von 
Approximalkontakten empfehlen die Leitlinienautorinnen, dass für 
Klasse-II-Kavitäten anatomisch vorgeformte Teilmatrizen zusam-
men mit Keil und Ringsystem verwendet werden sollten. 

 ■ Korrekte Handhabung bei der Lichtpolymerisation
Da die überwältigende Mehrheit der heute verwendeten Komposit-
materialien rein lichthärtend ist, kommt der korrekten  Handhabung 
des Polymerisationsgeräts und der regelmäßigen Prüfung seiner 
Energieleistung eine besondere Bedeutung für die vollständige 
Durchhärtung der Kompositrestauration zu. Ein konsensbasiertes 
Statement erachtet die Punkte Polymerisationsrichtung, Abstand, 
Durchmesser des Lichtkegels und die eingebrachte Energie (Leis-
tung × Zeit) sowie die Berücksichtigung der Opazität und Farbe 
des Komposits bei der Dauer der Lichtpolymerisation als wichtige 
Faktoren, die bei der direkten Restaurationstechnik mit Komposit 
berücksichtigt werden müssen. 

ANWeNDuNG VoN KoMPosit: eNDliCH AuFBeReitete 
eViDeNZ ANstAtt BAuCHeNtsCHeiDuNG

Die Indikationen für Komposit sind derart vielfältig, dass eine Entschei-
dung für die beste Vorgehensweise in der konkreten klinischen Situa-
tion patientenzentriert und, wann immer möglich, präventionsorien-
tiert erfolgen kann. Die Leitlinienautorinnen stellen die wichtigsten 
Neuerungen auf der gemeinsamen Jahrestagung von DGZ und DGPro 
(14. bis 15. Juni 2024, Leipzig) in einer interaktiven Session vor. Nähere 
Informationen unter: https://dgpro-dgz-tagung.de/

Kerstin Albrecht

Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung e. V.
Kontakt: DGZ Geschäftsstelle, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurt a. M.,  
Tel.: +49 (0) 69 30060473, E-Mail: info@dgz-online.de

dgpzm
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Ohne einen patientenorientierten Behandlungsansatz sind 
in der Implantologie und Parodontalchirurgie vorhersagbar 
erfolgreiche Behandlungsergebnisse nicht mehr erreichbar. 
Ziel des dreibändigen Kompendiums ist daher die Verbindung 
von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen der 
evidenzbasierten Zahnmedizin mit der auf das Risikoprofi l 
betroffener Patienten fokussierten individualisierten Oralmedizin
sowie der an den individuellen Patientenbedürfnissen 
orientierten personalisierten Oralmedizin.  Das renommierte 

Autorenteam erbringt in dieser sensationellen Publikation 
den Transfer von Faktenwissen über die klinische 
Entscheidungsfi ndung bis zur tatsächlichen Behandlung zur 
Erzielung gesunder und stabiler gingivaler und periimplantärer 
Weichgewebe. Dafür werden alle biologischen und technischen 
Grundlagen (Band 1) sowie sämtliche chirurgischen 
Techniken (Band 2 und 3) in herausragender Form und brillant 
illustriert dargestellt – ohne Zweifel ein Superlativ in der 
zahnmedizinischen Fachliteratur!

Otto Zuhr | Markus B. Hürzeler 

Entscheidungsfi ndung im 
Spannungsfeld von 
Parodontologie und 
Implantattherapie
Zeit für personalisierte Oralmedizin 

3 Bände im Hardcover im Schuber
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19 Videos
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Vorbestellpreis € 398,–

(gültig bis 3 Monate nach Erscheinen, 
danach € 498,–)
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Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V./ 
Akademie Praxis und Wissenschaft

therapiekorridore für eine moderne Zahnmedizin
DGZMK/APW-Jahreskongress 2024: Wenn wissenschaftliche empfehlungen auf die 
Versorgungsrealität treffen

Im Jubiläumsjahr des 50-jährigen Bestehens der Akademie Praxis und 
Wissenschaft (APW) findet der Deutsche Zahnärztetag in Kooperation 
mit der DGZMK/APW-Jahrestagung vom 12. bis 14. September 2024 in 
Düsseldorf statt. Das wissenschaftliche Programm bietet ein umfassen-
des Update des modernen zahnärztlichen Therapiespektrums. 

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften unter dem Dach der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. 
(DGZMK) tragen laufend neue Forschungsergebnisse für eine moderne 
Patientenbehandlung aus ihren jeweiligen Fachbereichen zusammen. 
In einem aufwendigen Prozess entstehen aus diesen Erkenntnissen 
systematisch entwickelte Entscheidungshilfen für Zahnärztinnen und 
Zahnärzte wie auch für Ärztinnen und Ärzte in spezifischen Situatio-
nen: die Leitlinien. Diese evidenzbasierten Therapieempfehlungen sind 
Gegenstand zahlreicher Fortbildungen. Doch nicht jede Therapie, die 
für eine Behandlungssituation wünschenswert wäre, kann kostende-
ckend und wirtschaftlich erbracht werden. „In der Zahnmedizin haben 

wir enorme Fortschritte erzielt und zahlreiche wirksame Therapien ent-
wickelt. Doch angesichts der ökonomischen Rahmenbedingungen müs-
sen wir uns die Frage stellen, ob es überhaupt möglich ist, diese hohe 
Qualität der Zahnmedizin in die Realität der Versorgung zu übertragen“, 
sagt DGZMK-Präsident Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang.

tHeRAPieKoRRiDoR: WAs sollte — WAs ist NÖtiG?
Der DGZMK/APW-Jahreskongress in Kooperation mit dem Deutschen 
Zahnärztetag möchte für dieses Dilemma Lösungen vorstellen. In Vor-
trägen des wissenschaftlichen Hauptprogramms werden daher nicht 
nur Therapien präsentiert, die in bestimmten Indikationen idealerweise 
erfolgen sollten, sondern die Refentinnen und Referenten wollen einen 
Therapiekorridor eröffnen, innerhalb dessen moderne Zahnmedizin 
und Wirtschaftlichkeit zusammengehen können, gemäß dem Tagungs-
motto: „Zahnmedizin 2024: Welche Qualität müssen wir uns leisten?“ 

Abb. 1  Im September wird sich die zahnme-
dizinische Fachwelt zum Deutschen Zahnärz-
tetag in Düsseldorf versammeln. Der DGZMK-/
APW-Vorstand hat im Jubiläumsjahr der APW 
ein facettenreiches wissenschaftliches Pro-
gramm auf die Beine gestellt.  
© DGZMK/Katrin Hauter
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GesellsCHAFtsMitteiluNGeN

FoRtBilDuNG uND GesuNDHeitsPolitisCHe DeBAtte

Der Kongress ist daher nicht nur eine Fortbildungsveranstaltung, son-
dern eröffnet auch den Raum für eine gesundheitspolitische Debatte. 
Am Freitag, dem 13.  September 2024, werden Vertreter der Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK), der Kassenzahnärztlichen Bundesvereini-
gung (KZBV) und der DGZMK auf dem Podium darüber diskutieren, 
was die Zahnärzteschaft gemäß dem wissenschaftlichen Fortschritt den 
Patientinnen und Patienten anbieten sollte – trotz in manchen Indika-
tionen engen Kostenrahmens. 

APW: 50 JAHRe FoRtBilDuNG iN HÖCHsteR QuAlitÄt
Bei allen Herausforderungen ist die zahnmedizinische Versorgung in 
Deutschland seit Jahrzehnten von hoher Qualität geprägt. Gerade im 
Bereich der Prävention hat dies erwiesenermaßen dazu geführt, dass 
zwölfjährige Kinder heute in großer Mehrheit kariesfrei sind − ein Prä-
ventionserfolg, der im Ländervergleich einzigartig ist. Diese Errungen-
schaft ist nicht zuletzt dem steten Weiterbildungswillen der Zahnärz-
teschaft zu verdanken, die die Transformation von einer auf Reparatur 
ausgerichteten hin zu einer präventionsorientierten Zahnmedizin kon-
sequent verfolgt. Verlässlicher Begleiter ist dabei die Akademie Praxis 
und Wissenschaft (APW), das traditionsreiche Fortbildungsinstitut 
der DGZMK. In diesem Jahr feiert es sein 50-jähriges Bestehen. Der 
APW-Vorstand, der die wissenschaftliche Tagungsorganisation über-
nommen hat, konnte für die DGZMK/APW-Jahrestagung hochkarätige 

Alle Tagungsinformationen in kompakter Form und 
Anmeldung direkt unter www.dgzmk-apw-kongress.de/
tagungsinfos

JAHRE 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Zahn- und Kieferheilkunde e. V.
Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf, Tel.: +49 (0) 211 610198-0, 
Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

Akademie Praxis und Wissenschaft
Kontakt: APW, Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf, Tel.: +49 (0) 211 669673-0; 
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

Kostenlose Webseminare live und on demand

Im Vorfeld der DGZMK/APW-Jahrestagung 2024 in Kooperation mit 
dem Deutschen Zahnärztetag 2024 finden immer mittwochs kos-
tenlose Webseminare mit Kooperationspartnern statt.

Das nächste Onlineseminar läuft am Mittwoch, dem 17. Juli 
2024, von 18.00 bis 20.30 Uhr. In jeweils 30-minütigen Vorträgen 
stehen folgende Themen auf dem Programm: 

 ■ Professioneller Umgang mit privaten Kostenträgern
 ■ Maximale Leistung, minimales Risiko: Die Vorzüge der Fire-

Wire® Wärmebehandlung von EdgeEndo® für die WSR
 ■ chairside dentistry 2024 – personalisiert für Zahnärzt:innen 

und zugeschnitten auf die Patienten
 ■ Optimierung der Ästhetik – Home-Bleaching im digitalen 

Workflow

Weitere Webseminare finden am 24. Juli und am 28. August 2024 
statt. Die bereits gelaufenen vier Webseminare stehen als Auf-
zeichnung zur Verfügung unter www.dgzmk-apw-kongress.de/
webseminare 

Weitere Informationen und Anmeldung finden 
Interessierte unter www.dgzmk-apw-kongress.de/
webseminare

Referentinnen und Referenten gewinnen. Die Teilnehmenden dürfen 
ein umfassendes Update evidenzbasierter Therapien in den unter-
schiedlichen zahnmedizinischen Disziplinen erwarten.

Weitere Informationen zum Deutschen Zahnärztetag und DGZMK/
APW-Kongress finden Sie unter: www.dgzmk-apw-kongress.de

https://www.dgzmk-apw-kongress.de/tagungsinfos
https://www.dgzmk-apw-kongress.de/tagungsinfos
http://www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare
http://www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare
https://www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare
https://www.dgzmk-apw-kongress.de/webseminare
https://www.dgzmk-apw-kongress.de/
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Aufruf für Anträge an die Hauptversammlung der DGZMK
Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. findet statt am

Freitag, 13. september 2024, um 17:30 uhr im Maritim Hotel Düsseldorf.
Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.

Anträge an die Hauptversammlung sind bis zum 19. Juli 2024 per Einschreiben zu richten an die
Geschäftsstelle der DGZMK, Liesegangstraße 17a, 40211 Düsseldorf 

Düsseldorf, 14. Juni 2024
Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, Präsident der DGZMK

Arbeitskreis für Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde

33. Jahrestagung des AKPP der DGZMK  
am 25. und 26. oktober 2024
Unter dem Motto „Burnout − Warum Ich? Ursachen erkennen, richtig 
behandeln und sinnvoll vorbeugen“ findet am 25. und 26. Oktober an 
der Universität Witten/Herdecke die 33. Jahrestagung des Arbeitskrei-
ses für Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde (AKPP 
der DGZMK) unter der Leitung von Prof. Dr. Peter Jöhren statt. Eine 
Studie unter deutschen Zahnärztinnen und Zahnärzten aus dem Jahr 
2021 zeigt, dass im Einklang mit internationalen Studien die Burnout-
Quote unter ihnen bei 13 Prozent liegt und weitere 32 Prozent burn-
outgefährdet sind. Während die praktische Arbeit allein überwiegend 
nicht als Stressfaktor empfunden wird, hinterlassen vor allem zuneh-
mende Bürokratisierung mit ausufernden Verwaltungsaufgaben sowie 
 Praxis- und Personalführung ihre Spuren. Wird der chronische Stress am 
Arbeitsplatz nicht erkannt und nicht erfolgreich verarbeitet, häufen sich 
Symptome wie emotionale Erschöpfung, geistige Distanz zur eigenen 
Arbeit und reduzierte berufliche Leistungsfähigkeit − zusammenge-
nommen als Burnout-Syndrom bezeichnet (WHO: ICD-11).

WeGe Aus DeR stResssPiRAle
Vor diesem Hintergrund richtet sich der Kongress an angehende und 
praktizierende Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner und soll 
sowohl Symptome und Folgen von dauerhaftem Stress als auch mög-

liche prophylaktische und therapeutische Maßnahmen vorstellen. Es 
konnten namhafte Referenten gewonnen werden, die in Vorträgen und 
zwei Workshops für dieses Berufsrisiko sensibilisieren und Wege aus 
der Spirale aus Stress, Angst und Depression weisen.

In einem wissenschaftlichen Block am Freitagnachmittag können 
zusätzlich Arbeitsgruppen in Kurzvorträgen ihre Untersuchungen vor-
stellen. Der beste wissenschaftliche Kurzvortrag eines/einer Nichtha-
bilitierten wird mit 500 Euro Preisgeld dotiert. Weitere Informationen 
finden sich auf der Homepage des AKPP unter: www.akpp-online.de/
aktuelles. Anmeldung: wolowsk@uni-muenster.de

Peter Jöhren (Tagungsleitung)
Anne Wolowski und Thomas Eger (Vorstand AKPP)

Arbeitskreis für Psychologie und Psychosomatik in der Zahnheilkunde
Kontakt: AKPP der DGZMK, Liesegangstr. 17 a, 40211 Düsseldorf, Fax: +49 (0) 251 
8347083, E-Mail: wolowsk@uni-muenster.de (Prof. Dr. Anne Wolowski)

https://www.akpp-online.de/aktuelles
https://www.akpp-online.de/aktuelles
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NACHRuF

in memoriam Prof. Dr. Dr. Peter tetsch
Pionier der wissenschaftlichen implantologie, Mentor und Freund

Mit tiefem Bedauern und großer Wertschätzung nehmen wir Abschied 
von Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch, der am 4. April 2024 von uns gegangen ist, 
einem Pionier, einer treibenden Kraft und einer inspirierenden Persön-
lichkeit, die die Implantologie in Deutschland und weit darüber hinaus 
maßgeblich geprägt hat. Sein unermüdlicher Einsatz, seine visionäre 
Kraft und sein leidenschaftliches Engagement haben die zahnärztliche 
Implantologie vorangebracht und Generationen von Zahnärztinnen 
und Zahnärzten inspiriert und geprägt.

1984 übernahm Professor Tetsch den Arbeitskreis Implantologie 
innerhalb der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK), einen kleinen Verein, der unter seiner Führung zu 
einem wichtigen Forum für den fachlichen Austausch wurde. Sein erster 
großer Kongress in München legte den Grundstein für eine Erfolgsge-
schichte in der Welt der zahnärztlichen Implantologie.

Als engagierter Wissenschaftler und leidenschaftlicher Lehrer 
nahm Professor Tetsch die Implantologie in den Vorlesungsplan auf, 
lange bevor dies gemeinhin üblich wurde. Er war Mentor und Inspira-
tion für zahlreiche Studierende, Assistentinnen und Assistenten und 
leitete als gefragter Referent über 1.000 Fortbildungskurse. Seine Fähig-
keit, Wissen zu vermitteln und andere für seine Ideen und Konzepte zu 
begeistern, war außergewöhnlich. 

Mit der von ihm initiierten DFG-Studie zur „Verlaufskontrolle und 
Weiterentwicklung zahnärztlicher Implantate“, die er mit substanziel-
ler finanzieller Unterstützung der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
ins Leben rief, setzte Professor Tetsch einen Meilenstein. Diese Studie, 
an der fünf Universitäten beteiligt waren, legte den Grundstein für die 
wissenschaftliche Anerkennung der Implantologie in Deutschland und 
letztlich auch weltweit.

Professor Tetsch war nicht nur ein Visionär in der Wissenschaft; er 
wollte neues Wissen und neue Erkenntnisse auch in die Zahnärzteschaft 
tragen. Die von ihm begründete Zeitschrift für Zahnärztliche Implan-
tologie, die Mitgliederzeitschrift der DGI, und seine zahlreichen Fach-
publikationen haben wesentlich dazu beigetragen, das Wissen und die 
neuesten Techniken Kolleginnen und Kollegen zugänglich zu machen 
und die Anerkennung der Implantologie als wesentlicher Bestandteil 
der zahnärztlichen Behandlung voranzutreiben.

Die Weiterentwicklung des Arbeitskreises für Implantologie 
gehört zu den Wurzeln der Deutschen Gesellschaft für Implantologie 
(DGI), die heute mit 8.500 Mitgliedern zu den international führenden 

Organisationen in der zahnmedizinischen Gemeinschaft zählt. Profes-
sor Tetsch hatte großen Anteil an dieser Entwicklung durch sein Engage-
ment und seine Fähigkeit, andere zu inspirieren und zu fördern. 

Wir verneigen uns vor Prof. Dr. Dr. Peter Tetsch, einem Großen in 
unserem Fach, dessen Wirken und Schaffen weiterleben wird in den vie-
len Menschen, die er unterrichtet, inspiriert und beeinflusst hat. Unsere 
Gedanken sind bei seiner Familie, seinen Freunden und all jenen, die 
das Glück hatten, seinen Weg zu kreuzen. Professor Tetsch wird uns feh-
len, doch sein Erbe wird fortbestehen und die zahnmedizinische Welt 
bereichern.

Der Vorstand der DGI

Foto: Moritz Brilo
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Professor Gernet ist verstorben
Nachruf der Deutschen Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und 
Biomaterialien e. V. (DGPro)

Am 15. April 2024 ist Prof. Dr. med. Wolfgang Gernet im Alter von 
74 Jahren verstorben. Als anerkannte Größe seines Fachs hat er die uni-
versitäre prothetische Zahnmedizin auf vielfältige Weise entscheidend 
geprägt. Nach seinem Studium der Zahnmedizin und der Medizin in 
Freiburg begann er seine akademische Karriere an der prothetischen 
Abteilung der Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten der Universität Freiburg. Sein wissenschaftliches Interesse galt 
schon früh der Funktion und den Funktionsstörungen des Kauorgans. 
Auf diesem Forschungsgebiet habilitierte er und übernahm 1982 eine 
C3-Professur. 1984 erhielt er einen Ruf nach Regensburg auf die Position 
als Ordinarius und Direktor der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik in 
der dort neugegründeten universitären Zahnklinik. Seine besonnene, 
ausgleichende und gleichzeitig pragmatische wie zielführende Art 
führte ihn in die Funktionen des Dekans und des geschäftsführenden 
Direktors des Klinikums. Er war dort maßgeblich am Aufbau der heute 
international bekannten und renommierten medizinischen Fakultät der 
Universität Regensburg beteiligt. 1990 erhielt er den Ruf an die Univer-
sität München und übernahm dort als Direktor der Poliklinik für Pro-
thetik die Leitung der größten Abteilung dieser Art in Deutschland. Bis 
zu seiner Emeritierung im September 2014 prägte er Generationen von 
Studentinnen und Studenten, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern und pflegte stets auch internationale Kooperationen. Seine Werte 
und seine Sicht auf die Zahnmedizin hat er seinen Habilitandinnen und 
Habilitanden − inzwischen allesamt sehr erfolgreich  − mitgegeben, 
sodass zukünftige Generationen von Kolleginnen und Kollegen diese 
Werte weitertragen werden. Mit großem Engagement betreute und ver-
sorgte er neben seinen vielfältigen Aufgaben und Verpflichtungen eine 
Vielzahl von Patientinnen und Patienten. Auch außerhalb der Univer-
sität war Wolfgang Gernet in zahlreichen Funktionen aktiv. Besonders 
erwähnenswert sind seine Arbeit im Vorstand der Arbeitsgemeinschaft 
für Hochschullehre in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie 
seine Tätigkeit als Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde (heute Deutsche Gesell-
schaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e. V. (DGPro)). 
Neben der Ehrenmitgliedschaft der DGPro im Jahr 2011 erhielt er zahl-
reiche weitere Ehrungen wie die Ehrendoktorwürde der Universität 
Istanbul. Er bewies stets Sorgfalt und Akribie mit einem angemessenen 
Quantum an Großzügigkeit und einem feinen Sinn für Humor. An erster 
Stelle stand für ihn immer der Mensch.

Bei allem beruflichen Engagement und aller Professionalität hatte 
seine Familie für ihn stets einen ganz besonderen Stellenwert. Wir ver-
lieren mit Wolfgang Gernet einen talentierten Wissenschaftler, einen 
großartigen Kollegen und Hochschullehrer, liebenswerten und humor-
vollen Menschen, Mentor und väterlichen Freund. Seine ehemaligen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Doktorandinnen und Doktoranden, 
Weggefährtinnen und Weggefährten sowie Studenten und Studentin-
nen werden den Verstorbenen in ehrender Erinnerung behalten. Wir 
trauern mit seiner Frau und seiner Familie.

Prof. Dr. Daniel Edelhoff,  
Prof. Dr. Florian Beuer,  

Prof. Dr. Jan-Frederik Güth,  
PD Dr. Dr. Oliver Schubert

Foto: Pressestelle LMU Klinikum
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FoRtBilDuNG

Juni 2024

15.06.2024 (Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Prothetik und Funktion
Referentin: Prof. Dr. Ingrid Peroz
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 420,00 €, 380,00 €/Mitglied DGZMK,  
360,00 €/Mitglied APW, 360,00 €/Mitglied DGFDT
Kursnummer: ZF2024CF02
Fortbildungspunkte: 9

29.06.2024 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Rote Ästhetik um Zahn und Implantat – chirurgische 
Perspektive
Referent: PD Dr. Kai Fischer
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 440,00 €, 410,00 €/Mitglied DGZMK,
380,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP01
Fortbildungspunkte: 8

August 2024
31.08.2024 (Sa 11.00–14.00 Uhr)
Thema: Behandlungskonzepte, EFP-Leitlinie und PAR-Kassenricht-
linie – Konzepte für die Praxis
Referent: Dr. Markus Bechtold
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 230,00 €, 200,00 €/Mitglied DGZMK,
180,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP02
Fortbildungspunkte: 3

september 2024

07.09.2024 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Regenerative und plastisch-chirurgische Parodontalchirurgie – 
ein Update
Referent: Prof. Dr. Jamal M. Stein
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,
390,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP03
Fortbildungspunkte: 8

20.–21.09.2024 (Fr 13.00–20.00 Uhr, Sa 09.00–18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und Erosionsgebiss mit Vollkeramik 
Hands-on-Kurs
Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart
Ort: München
Gebühren: 1.040,00 €, 995,00 €/Mitglied DGZMK,  
970,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CW01
Fortbildungspunkte: 18

21.09.2024 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Das große 1×1 der professionellen Kommunikation in der 
zahnärztlichen Praxis
Referent: PD Dr. Michael Wicht
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 420,00 €, 390,00 €/Mitglied DGZMK,
360,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CA04
Fortbildungspunkte: 8

Akademie Praxis und Wissenschaft in der DGZMK

Fortbildungskurse der APW
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27.–28.09.2024 (Fr 14.00–18.00 Uhr, Sa 09.00–14.00 Uhr)
Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde
Referentin: Dr. Tania Roloff
Ort: Hamburg
Gebühren: 750,00 €, 720,00 €/Mitglied DGZMK,
680,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CK02
Fortbildungspunkte: 10

27.–28.09.2024 (Fr 14.00–18.00 Uhr, Sa 10.00–16.00 Uhr)
Thema: Implantologie im 21. Jahrhundert
Referent: Prof. Dr. Christian Johannes Mehl
Ort: Onlinekurs
Gebühren:  570,00 €, 540,00 €/Mitglied DGZMK,  
520,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CW03
Fortbildungspunkte: 13

oktober 2024
11.–12.10.2024 (Fr 14.00–19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Function under your control
Referent: Dr. Marcus Striegel
Ort: Nürnberg
Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs über die APW buchen,  
erhalten exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguläre Kursgebühr  
von 1.650,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.567,50 € zzgl. 
der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2024CF03
Fortbildungspunkte: 15

18.10.2024 (Fr 09.00–14.30 Uhr)
Thema: Chirurgische Endodontologie − Möglichkeiten und Grenzen 
aus der Praxis für die Praxis
Referent: Dr. Tom Schloss, M.Sc.
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 340,00 €, 310,00 €/Mitglied DGZMK,  
290,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CE02
Fortbildungspunkte: 6

18.–19.10.2024 (Fr 14.00–19.00 Uhr, Sa 08.30–15.30 Uhr)
Thema: Fit für die Kinderzahnheilkunde – Besondere Aspekte
Referent/-in: Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer, Dr. Nelly Schulz-Weidner
Ort: Gießen
Gebühren: 720,00 €, 680,00 €/Mitglied DGZMK,
650,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CK03
Fortbildungspunkte: 14

November 2024
06.11.2024 (Mi 14.00–18.00 Uhr)
Thema: Periimplantitis! – Was tun?
Referent: Dr. med. dent. Florian Rathe
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 270,00 €, 240,00 €/Mitglied DGZMK,  
210,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CM01
Fortbildungspunkte: 4

08.11.2024 (Fr 14.00–19.00 Uhr)
Thema: Pulpotomie von bleibenden Zähnen Workshop
Referent: ZA Georg Benjamin
Ort: Frankfurt 
Gebühren: 420,00 €, 390,00 €/Mitglied DGZMK,
370,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CE03
Fortbildungspunkte: 6

08.–09.11.2024 (Fr 14.00–19.00 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolgreichen Kinderzahnmedizin  
für den Familienzahnarzt
Referent: Prof. Dr. Jan Kühnisch
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 580,00 €, 550,00 €/Mitglied DGZMK,
530,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CK04
Fortbildungspunkte: 13
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Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr. 17a, 
40211 Düsseldorf,  
Tel.: 0211 669673-0; E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

15.–16.11.2024 (Fr 14.00–18.00 Uhr, Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Implantologie
Referent: Dr. Tobias Schneider
Ort: Seefeld
Gebühren: 625,00 €, 605,00 €/Mitglied DGZMK,
580,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: CA20230004WK11
Fortbildungspunkte: 19

16.11.2024 (Sa 10.00–18.00 Uhr)
Thema: Moderne nicht-chirurgische Parodontaltherapie – Konzepte 
für die Praxis – INTENSIVKURS
Referent: Dr. Markus Bechtold
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,
390,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP04
Fortbildungspunkte: 8

22.–23.11.2024 (Fr 14.00–19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your control
Referent: Dr. Marcus Striegel
Ort: Nürnberg
Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs über die APW buchen,  
erhalten exklusiv einen Rabatt von 5 % auf die reguläre Kursgebühr 
von 1.450,00 € zzgl. der gesetzlichen USt. und zahlen 1.377,50 € zzgl. 
der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2024CÄ03
Fortbildungspunkte: 15

23.11.2024 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie jenseits der Kürette: Antibiotika, 
Probiotika und Ernährungslenkung
Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
Ort: Onlinekurs
Gebühren: 450,00 €, 420,00 €/Mitglied DGZMK,
390,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2024CP05
Fortbildungspunkte: 8
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