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Vollkeramische Kronen und Brücken 
Nach wie vor gelten metallbasierte Restaurationen in puncto Langlebigkeit für festsit-
zenden Zahnersatz als Goldstandard, an dem sich der ästhetisch attraktivere Zahn-
ersatz aus keramischen Werkstoffen messen lassen muss. Doch die Entwicklung 
schreitet voran und aufgrund neuer Daten konnten im vorliegenden Leitlinienupdate 
etliche Empfehlungen für den Einsatz keramischer Restaurationen verstärkt werden. 
Basierend auf einem Expertenkonsens konnten erstmals Empfehlungen für die Ver-
wendung von monolithischem Zirkon ausgesprochen werden. Neu aufgenommen 
wurde eine Anwendungsempfehlung für Endokronen. 
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Abb. 1: Klinischer Fall: a: Ausgangssituation mit zu extrahierenden Zähnen 12, 22 
und 23 Petra Gierthmühlen  
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In dem im Juni 2021 veröffentlichten Update der S3-Leitlinie „Vollkeramische Kronen 
und Brücken“ (AWMF-Reg.-Nr. 083–012) fand neue wissenschaftliche Evidenz Ein-
gang in die erstmals 2014 veröffentlichte Leitlinie. Mit der Leitlinie wurde seinerzeit 
ein breit konsentierter, evidenzbasierter Rahmen geschaffen, innerhalb dessen die 
Anwendung von zahngetragenen vollkeramischen Restaurationen in vielen Indikatio-
nen vergleichbare klinische Langzeitergebnisse bietet wie die metallbasierter Kronen 
und Brücken. 
 
In der nun aktualisierten Fassung (Version 2.0) wurden alle Kapitel hinsichtlich neuer 
Forschungsergebnisse überprüft, Hintergründe neu diskutiert und zahlreiche Empfeh-
lungen indikations- und lokalisationsbezogen aktualisiert. Dabei wurde die Empfeh-
lungsgraduierung einzelner Werkstoffe auf der Grundlage neuer Literatur angepasst. 
Empfehlungen zu Werkstoffen, die sich nicht mehr auf dem Markt befinden (zum Bei-
spiel Aluminiumoxidkeramik), wurden entfernt und Empfehlungen zu neuen Werkstof-
fen und Applikationen hinzugefügt (Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) monolithisch; Zirko-
noxidkeramik (4Y-, 5Y-TZP und Kombinationen mit diesen); Keramische Verbund-
werkstoffe; Zirkonoxidhaltige Lithiumsilikatkeramiken). Neu hinzugekommen sind die 
erstmalig formulierten Empfehlungen zu Endokronen. Zudem wurden die Fragestel-
lungen nach der Versorgung von Bruxismus-Patienten mit vollkeramischen Restaura-
tionen und werkstoffspezifische Versorgungsempfehlungen neu bewertet. 
 
Im vorliegenden Beitrag sind die wichtigsten Kernempfehlungen aufgeführt und zent-
rale Neuerungen herausgestellt. Zudem werden die Überlegungen der Leitlinien-
gruppe bei der Findung der Empfehlungen zusammengefasst. Alle Empfehlungen 
sowie vollständige Literaturangaben sind in der Langversion der Leitlinie zu finden. 

Einführung 
Die aktualisierte Leitlinie fokussiert sich auf zahngetragene Kronen- und Brückenver-
sorgungen; Teilkronen, Inlays, Onlays und Repositionsonlays sind nicht Gegenstand 
der Leitlinie. Alle zahnfarbenen Werkstoffe müssen sich dabei an den – immer noch 
– als Goldstandard für festsitzenden Zahnersatz geltenden metallbasierten Restaura-
tionen messen lassen [McLean, 2001; Sailer et al., 2018b; Walton, 1999]. Da die kli-
nische Bewährung zahnfarbener Werkstoffe jedoch stark von der Indikationsstellung, 
den verwendeten Werkstoffen selbst sowie deren Verarbeitung abhängt, wurden evi-
denz- und konsensbasierte Empfehlungen ausgesprochen, die diese Einflussfakto-
ren berücksichtigen. 
 
Die Empfehlungen der Leitlinie beziehen sich auf das Überleben und die Komplikati-
onsfreiheit von vollkeramischen Kronen und Brücken, die anhand klinischer Langzeit-
studien ausgewertet wurden und somit als Entscheidungskriterium dienen. Hierdurch 
erhalten Patient und Behandlerteams therapeutische Sicherheit und Komplikationen 
können vermieden werden. 
 
Als Grundlage für die Empfehlungen des Updates diente eine erneute systematische 
Literaturrecherche, nach deren Abschluss 24 neue Studien inkludiert werden konn-
ten. Die neue Literatur wurde inhaltlich hinsichtlich der Überlebensraten der Restau-
rationen und der aufgetretenen Komplikationen sowie methodisch mit Evidenzgraden 
bewertet (Tabelle 1). Abhängig von der Studienqualität, der Studienanzahl und der 
Studienergebnisse gingen daraus Empfehlungen unterschiedlicher Stärke (Tabelle 2) 
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hervor, die in einem strukturierten Konsensusverfahren verabschiedet wurden (Kon-
sensusstärken siehe Tabelle 3). 

 

Tab. 1 | Quelle: Langversion des Leitlinienupdates 
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Tab. 2 | Quelle: AWMF 

 

Tab. 3 | Quelle: AWMF 

Werkstoffkundliche Grundlagen 
Werkstoffklassen 

Silikatkeramiken bestehen aus einer Glasmatrix mit eingelagerten Kristallen. Ein 
klassischer Vertreter ist die Feldspatkeramik. Silikatkeramiken können als Verblend-
keramik eingesetzt, aber auch gepresst oder aus industriell gefertigten Blöcken ge-
fräst werden [Fradeani und Redemagni, 2002; Wendler et al., 2017]. 
Lithiumdisilikatkeramik und zirkonoxidhaltige Lithiumsilikatkeramik besitzen gegen-
über anderen Silikatkeramiken eine gesteigerte Biegefestigkeit von bis zu 400 MPa 
[Höland et al., 2000; Wendler et al., 2017]. 
 
Oxidkeramiken besitzen keine Glasmatrix, sondern bestehen in der Regel aus Yttri-
umoxid-dotierten Zirkonoxid-Polykristallen [Christel et al., 1989; Piconi und Macca-
uro, 1999]. Die Biegefestigkeit ist bei klassischen, mit 3 mol-Prozent Yttrium dotierten 
tetragonalen Zirkonoxiden der ersten Generation mit bis über 1.000 MPa deutlich er-
höht, die Lichtleitung ist jedoch eingeschränkt und die Werkstoffe sind damit opaker, 
so dass sie sich vor allem als Gerüstwerkstoff zur manuellen Verblendung eignen 
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[Seghi et al., 1990; Seghi et al., 1995]. Bei weiterentwickelten Zirkonoxiden wurde 
unter anderem der Anteil an Yttriumoxid modifiziert, womit eine stärkere Transluzenz 
erreicht werden sollte [Zhang und Lawn, 2018]. So ergeben sich auch die in der Leit-
linie verwendeten Bezeichnungen 3Y-, 4Y- oder 5Y-TZP (3 = 3 mol-Prozent;  4 = 4 
mol-Prozent; 5 = 5 mol-Prozent; Y= Yttriumoxid; TZP = „tetragonal zirconia poly-
cristal“). Transluzenteres Zirkonoxid mit einem erhöhten  Anteil an Yttriumoxid weist 
einen größeren kubischen Phasenanteil auf und wird von vielen Herstellern für die 
monolithische Verwendung angeboten [Zhang und Lawn, 2018]. Zu beachten ist da-
bei, dass diese Modifikationen zulasten der mechanischen Eigenschaften gehen und 
sich damit der Indikationsbereich je nach Zirkonoxidwerkstoff, Generation und Her-
steller deutlich unterscheiden kann [Güth et al., 2019]. Seit Kurzem werden für die 
monolithische Verwendung auch mehrschichtige Blöcke mit einem Farb- und 
Transluzenzverlauf angeboten, bei denen beispielsweise Kombinationen aus mecha-
nisch stabilerem 4Y-TZP und im inzisalen Bereich optisch transluzenterem 5Y-TZP 
Anwendung finden [Güth et al., 2019]. 
 
Alternative zahnfarbene Werkstoffe lassen sich in zwei Untergruppen aufteilen: 
CAD/CAM-Komposite mit dispersen Füllern sowie einer vornehmlich organischen 
Phase und polymerinfiltierte Keramiken mit einer dominanten anorganischen Phase 
[Coldea et al., 2013; Mainjot et al., 2016]. Beide Gruppen sind je nach Werkstoff für 
verschiedene Einzelzahnrestaurationen vorgesehen, für Brückenrestaurationen sind 
sie aufgrund ihrer limitierten Biegefestigkeit von 150 – 240 MPa von den Herstellern 
nicht freigegeben [Coldea et al., 2013; Lauvahutanon et al., 2014]. 

Werkstoffauswahl 
Neben einer Reihe von Silikatkeramiken stehen für vollkeramische Kronen und Brü-
cken verschiedene Arten von Zirkonoxidkeramiken (3Y-TZP, 4Y-TZP, 5Y-TZP) zur 
Verfügung – jeweils als Alternative zu metallbasierten Restaurationen. Es ist ein 
Trend zu monolithischen Werkstoffen zu beobachten, die aufgrund geringerer Materi-
alstärken weniger invasive Präparationsformen ermöglichen, Zahnhartsubstanz scho-
nen und den Indikationsbereich für vollkeramischen Zahnersatz erweitern [Bömicke 
et al., 2017; Valenti und Valenti, 2015]. 
 
Die Entscheidung für einen Werkstoff hängt sowohl von werkstoffseitigen (ästheti-
sches Potenzial, mechanische Eigenschaften, Abrasionsverhalten des Werkstoffs 
und des Antagonisten) als auch von klinischen Faktoren (Zerstörungsgrad des Zah-
nes, Befestigungsmöglichkeiten, funktionelle Aspekte) ab. Der klinische Langzeiter-
folg ist eng verknüpft mit der korrekten Indikationsstellung, der Erfahrung und den 
Kenntnissen des restaurativen Teams sowie mit einer geeigneten Befestigung und 
einem adäquaten Okklusionskonzept. 
 
WERKSTOFFEMPFEHLUNGEN 

Eine Übersicht der indikations- und lokalisationsbezogen empfohlenen beziehungs-
weise nicht empfohlenen vollkeramischen Werkstoffe ist in Tabelle 4 dargestellt. Hin-
tergrundinformationen zu den Empfehlungen werden im Folgenden knapp sowie in 
der Langversion der Leitlinie ausführlich gegeben. 
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Tab. 4, LoE = Level of Evidence | Quelle: Langversion des Leitlinienupdates 

 Vollkeramische Einzelkronen im Frontzahnbereich 

Für die Herstellung vollkeramischer Einzelkronen im Frontzahnbereich sollen ver-
blendete Lithiumdisilikatkeramik oder verblendete Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) ver-
wendet werden. Die Empfehlungen wurden gegenüber der ersten Version der Leitli-
nie verstärkt, da Restaurationen aus diesen verblendeten Werkstoffen, gemäß neue-
rer Daten, sehr gute Überlebensraten von 86,1 bis 100 Prozent nach fünf bis zehn 
Jahren für Lithiumdisilikatkeramik [Simeone und Gracis, 2015; Teichmann et al., 
2017; Valenti und Valenti, 2015] und 88,5 bis 100 Prozent nach fünf Jahren für Zirko-
noxidkeramik [Dogan et al., 2017; Güncü et al., 2015; Nejatidanesh et al., 2016] auf-
weisen. Chipping als technische Komplikation verblendeter Zirkonoxidkronen wird mit 
einer Häufigkeit von 1,9 bis 8,1 Prozent nach fünf Jahren berichtet [Güncü et al., 
2015; Nejatidanesh et al., 2016]. 
 
Für die monolithische Anwendung von Lithiumdisilikatkeramik und Zirkonoxidkeramik 
(3Y-TZP) wird aufgrund der eher geringen Evidenz eine offene Empfehlung 
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ausgesprochen, die Werkstoffe können verwendet werden. Kurzzeitdaten nach ei-
nem Beobachtungszeitraum von drei Jahren zeigen bereits vielversprechende Ergeb-
nisse mit Überlebensraten von 100 Prozent für monolithische Kronen aus Zirkono-
xidkeramik [Bömicke et al., 2017]. 
 
Monolithische (leuzitverstärkte) Silikatkeramik liefert in den beiden einzigen verfügba-
ren Studien nach Beobachtungszeiträumen von fünf beziehungsweise elf Jahren 
Überlebensraten von 100 Prozent beziehungsweise 98,9 Prozent [Fradeani und Re-
demagni, 2002; Wolleb et al., 2012], so dass sie verwendet werden sollte. Für mono-
lithische Feldspatkeramik liegen noch weniger Daten vor, so dass Sie im Rahmen ei-
ner offenen Empfehlung verwendet werden kann. 
 
Für neuere Zirkonoxidkeramiken (4Y-TZP, 5Y-TZP), keramische Verbundwerkstoffe 
und zirkonoxidhaltige Lithiumsilikatkeramiken kann aufgrund fehlender klinischer Da-
ten derzeit keine Aussage getroffen werden. 

Vollkeramische Einzelkronen im Seitenzahnbereich 

Für die Herstellung vollkeramischer Einzelkronen im Seitenzahnbereich soll verblen-
dete oder monolithische Lithiumdisilikatkeramik verwendet werden. Sowohl chairside 
im CAD/CAM-Verfahren hergestellte monolithische Kronen aus Lithiumdisilikatkera-
mik als auch laborseitig im Pressverfahren hergestellte monolithische Kronen aus Li-
thiumdisilikatkeramik und Restaurationen aus verblendeter Lithiumdisilikatkeramik 
zeigen nach 8,7 bis 11 Jahren mit Überlebensraten von 83,5 Prozent bis 98,2 Pro-
zent gute Langzeitergebnisse. [Rauch et al., 2018; Simeone und Gracis, 2015; Teich-
mann et al., 2017; Valenti and Valenti, 2015]. Diese Empfehlung konnte aufgrund der 
neueren guten Daten gegenüber der ersten Version der Leitlinie verstärkt werden. 
 
Monolithische (leuzitverstärkte) Silikatkeramik und verblendete Zirkonoxidkeramik 
sollten verwendet werden, monolithische Feldspatkeramik und monolithische Zirko-
noxidkeramik können verwendet werden. Dabei wurden die Empfehlungen für ver-
blendete und monolithische Zirkonoxidkeramik jeweils verstärkt. Monolithische (leu-
zitverstärkte) Silikatkeramik lieferte nach fünf Jahren Überlebensraten von 97,5 Pro-
zent beziehungsweise 99 Prozent [Fradeani und Redemagni, 2002; Wolleb et al., 
2012]. Für verblendete Zirkonoxidkeramik liegen neue Langzeitdaten mit guten Fünf-
jahresüberlebensraten von 94 bis 98,1 Prozent [Güncü  et al., 2015; Monaco et al., 
2013; Nejatidanesh et al., 2016; Rinke et al., 2013] bei moderaten Chippingraten von 
1,9 bis 10 Prozent nach fünf Jahren [Güncü et al., 2015; Monaco et al., 2017; 
Nejatidanesh et al.,  2016; Rinke et al., 2016] vor. Monolithische Feldspatkeramik 
zeigte im Seitenzahnbereich in einer Kohortenstudie und einer Fallserie nach sieben 
beziehungsweise zwölf Jahren Überlebensraten von 99,6 Prozent beziehungsweise 
94,7 Prozent bis 95 Prozent [Fages et al., 2017; Otto und Mörmann, 2015]. 
 
Für monolithische Zirkonoxidkeramik wurde aufgrund von Kurzzeitdaten mit 100 Pro-
zent Überleben nach drei Jahren [Bömicke et al., 2017] ein Expertenkonsensus aus-
gesprochen. 
 
Für neuere Zirkonoxidkeramiken (4Y-TZP, 5Y-TZP), keramische Verbundwerkstoffe 
und zirkonoxidhaltige Lithiumsilikatkeramiken liegen auch für die Verwendung im Sei-
tenzahnbereich keine ausreichenden wissenschaftlichen Langzeitdaten für eine 
Empfehlung vor, so dass hierzu keine Aussage getroffen werden kann. 
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Kurzzeitstudien mit zwei bis drei Jahren Nachbeobachtungszeit zeigen Überlebens-
raten von 92,9 bis 96,8 Prozent für polymerinfiltrierte Keramik im Seitenzahnbereich 
[Chirumamilla et al., 2016; Spitznagel et al., 2020]. 

Vollkeramische Endokronen 

Erstmals wurden Empfehlungen zu Endokronen in die Leitlinie aufgenommen. Es 
können monolithische Feldspatkeramik und monolithische sowie verblendete Lithi-
umdisilikatkeramik verwendet werden. Erste Daten mit jedoch eher geringem Evi-
denzniveau zeigen im Seitenzahnbereich Überlebensraten von 75 bis 99,9 Prozent 
nach sieben bis zwölf Jahren [Belleflamme et al., 2017; Fages et al., 2017; Otto und 
Mörmann, 2015]. Zu anderen vollkeramischen Werkstoffen kann bei der Verwendung 
als Endokrone noch keine evidenzbasierte Aussage getroffen werden. 

Vollkeramische dreigliedrige Brücken im Frontzahnbereich 

Für die Herstellung vollkeramischer dreigliedriger Brücken im Frontzahnbereich soll 
verblendete Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) verwendet werden (Abbildung 1). Diese 
Empfehlung wurde aufgrund der großen Anzahl neuer Daten gegenüber der Vorver-
sion der Leitlinie verstärkt. So liegen nach bis zu sieben Jahren Nachbeobachtungs-
dauer die Überlebensraten bei 88,8 bis 100 Prozent [Burke et al., 2013; Solá-Ruíz et 
al., 2015]. Daten zu technischen Komplikationen sind mit Chippingraten von  24,2 
Prozent nach fünf Jahren [Burke et al., 2013] und 7,4 Prozent nach sieben Jahren 
[Solá-Ruíz et al., 2015] heterogen. 

 
Abb.1: b: Behandlungsabschluss mit Brücke 11 bis 13 aus vestibulär verblendeter 
Zirkonoxidkeramik, Einzelkrone 21 aus Lithiumdisilikatkeramik.  22 und 23 sind im-
plantatprothetisch mit einer Implantatkrone, 23 mit mesialem Anhänger, 22 aus ves-
tibulär verblendeter Zirkonoxidkeramik versorgt. | Petra Gierthmühlen 

Monolithische Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) kann verwendet werden und wird damit 
erstmals, aber lediglich auf der Basis eines Expertenkonsensus, für diese Indikation 
empfohlen. Klinische Daten nach einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren zei-
gen vielversprechende Ergebnisse mit Überlebensraten von 96,7 Prozent für monoli-
thische Brücken im Front- und im Seitenzahnbereich [Habibi et al., 2020]. 
 



9 
 

Lithiumdisilikatkeramik monolithisch und verblendet kann ebenfalls verwendet wer-
den, da klinische Daten für verblendete Lithiumdisilikatkeramik in der neu berücksich-
tigten Literatur Überlebensraten von 89,7 Prozent beziehungsweise 86,1 Prozent 
nach fünf bis zehn Jahren zeigen [Teichmann et al., 2017]. Monolithische Lithiumdisi-
likatkeramik wurde in nur einer Kohorte länger nachuntersucht, die Überlebensraten 
liegen nach zehn Jahren bei 87,9 Prozent [Kern et al., 2012], nach 15 Jahren jedoch 
nur bei 48,6 Prozent [Garling et al., 2019a]. 
 
Zu neueren Zirkonoxidkeramiken (4Y-TZP, 5Y-TZP) kann aufgrund fehlender klini-
scher Daten bisher keine Aussage getroffen werden. 

Vollkeramische dreigliedrige Brücken im Seitenzahnbereich 

Für die Herstellung vollkeramischer dreigliedriger Brücken im Seitenzahnbereich 
sollte verblendete Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) verwendet werden. Diese Empfeh-
lung wurde gegenüber der Vorversion der Leitlinie verstärkt. Nach fünf Jahren belau-
fen sich die Überlebensraten auf 90 bis 97 Prozent [Burke et al., 2013; Wolleb et al., 
2012], nach zehn Jahren auf 70,3 bis 91,3 Prozent [Ioannidis und Bindl, 2016; Passia 
et al., 2019; Rinke et al., 2018; Sailer et al., 2018a]. Da Keramikfrakturen wie Chip-
ping nach zehn Jahren bei bis zu 31 Prozent der verblendeten Brücken aus Zirkono-
xidkeramik auftreten, stellen Brücken aus monolithischer Zirkonoxidkeramik eine Al-
ternative dar, die verwendet werden kann. Kurzzeitdaten, eine dokumentierte Fallse-
rie und erste empirische Erfahrungen (Fallbeispiel in Abbildung 2) mit monolithischen 
und rein vestibulär verblendeten Brücken aus Zirkonoxidkeramik sind vielverspre-
chend. Sie zeigen nach drei Jahren eine Überlebensrate von 96,7 Prozent für mono-
lithische und 93,8 Prozent sowie eine Chippingrate von 8,8 Prozent für rein vestibulär 
verblendete Brücken [Habibi et al., 2020], lassen aber unverändert nur eine Empfeh-
lung als Expertenkonsensus zu. 

 
Abb. 2: Klinischer Fall einer vollkeramischen dreigliedrigen Brücke im Seitenzahnbe-
reich aus monolithischem Zirkonoxid: a: Ausgangssituation | Petra Gierthmühlen 
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Abb.2: b: vollanatomsiches digitales Design | Petra Gierthmühlen 

 
Abb.2: c: Behandlungsabschluss | Petra Gierthmühlen 

Verblendete und monolithische Brücken aus Lithiumdisilikatkeramik zeigen mit 48,6 
bis 51,9 Prozent nach zehn bis 15 Jahren beziehungsweise 63,0 bis 51,9 Prozent 
nach fünf bis zehn Jahren [Garling et al., 2019a; Teichmann et al., 2017] geringere 
Überlebensraten, können aber innerhalb der Herstellerindikation ebenfalls verwen-
det werden. Damit ist ein Ersatz des zweiten Prämolaren sowie der Molaren ausge-
schlossen. 
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Vollkeramische mehrgliedrige/-spannige Brücken 

Für eine Empfehlung mehrgliedriger/-spanniger Brücken aus Vollkeramik reicht die 
klinische Datenlage wie schon zum Zeitpunkt der Erstellung der ersten Version der 
Leitlinie nicht aus. Die wenigen vorhandenen Studien zu verblendeter Zirkonoxidke-
ramik (3Y-TZP) legen nahe, dass mit 35 Prozent nach zehn Jahren erhöhte Raten an 
Chipping [Rinke et al., 2018] und bei weitspannigen Brücken vermehrt Misserfolge 
[Schmitter et al., 2012] auftreten. Die Überlebensraten liegen für bis zu viergliedrige 
Brücken bei 75 Prozent nach zehn Jahren [Rinke et al., 2018] und bei 88,8 Prozent 
nach sieben Jahren für bis zu sechsgliedrige Brücken [Solá-Ruíz et al., 2015]. 

Vollkeramische einflügelige Adhäsivbrücken im Frontzahnbereich 

Für den Ersatz fehlender Frontzähne mit vollkeramischen Adhäsivbrücken soll ver-
blendete Zirkonoxidkeramik verwendet werden, da Restaurationen mit diesem Mate-
rial nach zehn Jahren Überlebensraten von 98,2 Prozent aufweisen [Kern et al., 
2017] und damit sogar metallkeramischen Adhäsivbrücken überlegen scheinen 
[Mourshed B, 2018; Pjetursson, 2008]. Die Empfehlung wurde gegenüber der ersten 
Version der Leitlinie verstärkt. 

Vollkeramische Adhäsivbrücken im Seitenzahnbereich 

Da für die Anwendung vollkeramischer Adhäsivbrücken im Seitenzahnbereich keine 
klinischen Daten vorliegen, kann deren Verwendung, wie schon in der Vorversion der 
Leitlinie, nicht empfohlen werden. 

Vollkeramische Inlaybrücken im Seitenzahnbereich 

Lithiumdisilikatkeramik und verblendete Zirkonoxidkeramik sollen nicht zur Herstel-
lung von Inlaybrücken im Seitenzahnbereich verwendet werden, da klinische Daten 
geringe Überlebensraten von 22 Prozent nach 15 Jahren bei Lithiumdisilikatkeramik 
[Becker et al., 2019] und 12,1 Prozent nach zehn Jahren bei verblendeter Zirkono-
xidkeramik [Rathmann et al., 2017] zeigen. Die negative Empfehlung für Inlaybrücken 
aus verblendeter Zirkonoxidkeramik wurde aufgrund der neuen Daten erstmals aus-
gesprochen. Ansätze, Inlaybrücken aus verblendeter Zirkonoxidkeramik mit einem 
zusätzlichen Flügel zu gestalten, führten zu einer besseren Überlebensrate von 95,8 
Prozent nach fünf Jahren [Chaar und Kern, 2015], dennoch reichen die Daten für an-
dere Präparationsformen und Werkstoffe für eine Empfehlung nicht aus. 

Bruxismus und Vollkeramik 

Zur Frage, ob vollkeramische Versorgungen bei Bruxismus-Patienten mit Bedarf an 
Kronen und Brücken vergleichbare Langzeitergebnisse wie metallkeramische Versor-
gungen zeigen, wurde der folgende starke Expertenkonsensus (100 Prozent Zustim-
mung) erzielt: 
 
Aufgrund der aktuellen klinischen Studienlage lässt sich die Frage nicht abschlie-
ßend bewerten [Schmitter et al., 2014], da in einer großen Anzahl der Studien Patien-
ten mit Bruxismus explizit ausgeschlossen wurden [Dogan et al., 2017; Garling et al., 
2019b; Rinke et al., 2018; Teichmann et al., 2017] und nur in wenigen Studien 
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Bruxismus-Patienten explizit eingeschlossen wurden [Pihlaja et al., 2016; Simeone 
und Gracis, 2015]. 
 
Die klinische Feststellung jedoch, ob Patienten unter Bruxismus leiden, wurde erst in 
den letzten Jahren systematisiert. Gemäß der S3-Leitlinie „Diagnostik und Behand-
lung von Bruxismus“ [AWMF-Reg.-Nr. 083–27] ist ein sicherer Nachweis von Bruxis-
mus bisher nur mittels polysomnografischer Untersuchungen möglich. Daher bleibt 
die Diagnostik in der Praxis auf Verfahren beschränkt, die zwar die Diagnose „wahr-
scheinlicher Bruxismus“ zulassen, aber mit einer Restunsicherheit einhergehen 
[AWMF-Reg.-Nr. 083–27]. Zudem kann sich die Diagnose „Bruxismus“ über die Ver-
weildauer der Restauration ändern. 
 
Grundsätzlich stellt die erhöhte mechanische Belastung bei Patienten mit Schlaf- 
und/oder Wachbruxismus einen Risikofaktor für alle dentalen Restaurationen dar, 
weswegen restaurative Behandlungen mit erhöhten biologischen und technischen Ri-
siken einhergehen [AWMF-Reg.-Nr. 083–27]. 
 
Bei Patienten mit wahrscheinlichem Bruxismus ist es sinnvoll zu prüfen, ob eine Be-
handlung mittels Restaurationen aus Metall möglich und akzeptabel ist. Sollten voll-
keramische Versorgungen zum Einsatz kommen, stellt auch die Behandlung mittels 
monolithischer Restaurationen eine Alternative dar. Weiter sind eine Aufklärung der 
Patienten über das erhöhte Verlustrisiko durch Bruxismus sowie eventuelle Ein-
schränkungen der Indikation vonseiten des Herstellers wichtig. 
 
Schutz vor mechanischem Versagen der Restaurationen können strikte Behand-
lungsprotokolle, die genaue Beachtung der Funktion sowie die Einbeziehung einer 
Aufbiss-/Stabilisierungsschiene bieten. 

Werkstoffspezifische Fertigungsempfehlungen 
Zu der Frage, welche werkstoffspezifischen Fertigungsempfehlungen ausgesprochen 
werden können, wurde der folgende Expertenkonsensus getroffen: Bei der Präpara-
tion für vollkeramische Kronen und Brücken mit Kronenankern sollte grundsätzlich 
eine Orientierung an den bewährten Richtlinien der Retentions- und Widerstandsform 
stattfinden [Kern, 2011] (Konsens). 
 
Minimalinvasive Präparationsformen mit ≤ 1 mm okklusaler Reduktion wurden ledig-
lich in zwei Studien bewertet: Für monolithische und teilverblendete Kronen aus Zir-
konoxidkeramik im anterioren und im posterioren Bereich wurde in einer Studie eine 
okklusale Reduktion von mindestens 0,5 mm präpariert, dabei lagen die Kurzeitüber-
lebensraten bei 98,5 bis 100 Prozent nach drei Jahren [Bömicke et al., 2017]. Für 
Kronen aus Lithiumdisilikatkeramik wurde eine okklusale beziehungsweise inzisale 
Reduktion von 0,2 bis 2 mm vorgenommen, die Überlebensrate lag in dieser Studie 
nach neun Jahren bei 96,1 Prozent [Valenti and Valenti, 2015]. Da jedoch für mini-
malinvasive Präparationsformen für Kronen und Brücken keine darüber hinausge-
henden Daten vorliegen, kann keine Empfehlung ausgesprochen werden (starker 
Konsens). 
 
Herstellerangaben und Vorgaben des Medizinproduktegesetzes sind unbedingt zu 
befolgen (starker Konsens). Außerdem müssen Mindestschichtstärken, 
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Verbinderquerschnitte, das Gerüstdesign, die Verarbeitung, die Materialbehandlung 
und die Befestigungsart beachtet werden (starker Konsens). So können sich nach-
trägliches Beschleifen, Oberflächenrauhigkeiten oder die provisorische Befestigung 
negativ auf das Langzeitüberleben der Restaurationen auswirken. „Ein Großteil der 
Misserfolge war auf unzureichende Materialdimensionierung oder sonstiges Material-
versagen wie Chipping [...] und vollständige Keramikfrakturen zurückzuführen [...] 
Aufgrund der potentiellen Chippinggefahr ist die Art der Verblendung (Voll-/Teilver-
blendung) besonders zu beachten“ [DGZMK, 2021]. 

Hinweise zu den Werkstoffen 
• Die herstellerabhängig unterschiedliche Zusammensetzung innerhalb einer 

Werkstoffklasse sowie fertigungstechnische Besonderheiten können zu kli-
nisch relevanten Unterschieden der Ergebnisqualität führen, ohne dass dies in 
der Literatur so abgebildet sein muss. 

• Es sollte bezüglich technischer Komplikationen und der Invasivität der Präpa-
ration abgewogen werden zwischen: Vollverblendung, rein vestibuläre Ver-
blendung (Uhrglasfassung) und Verblendung nur im Inzisalbereich („cut-
back“). 

• Nach jeglichen Einschleifmaßnahmen an vollkeramischen Restaurationen 
muss eine erneute Politur auf Hochglanz erfolgen. Dies gilt für alle vollkerami-
schen Restaurationen. Das eingeschliffene Areal kann ansonsten eine Prädi-
lektionsstelle für eine spätere Keramikfraktur darstellen und den Verschleiß 
des Antagonisten begünstigen [Esquivel-Upshaw et al., 2018; Stober et al., 
2014]. 

Fazit 
Vollkeramische Kronen und Brücken liefern bei richtiger Indikationsstellung, entspre-
chender Werkstoffauswahl und korrekter Verarbeitungsweise gute Langzeitergeb-
nisse in Bezug auf Überleben und Komplikationsfreiheit. Insbesondere für Kronen im 
Front- und im Seitenzahnbereich, dreigliedrige Brücken im Frontzahnbereich und Ad-
häsivbrücken im Frontzahnbereich haben sich Lithiumdisilikatkeramik und verblen-
dete Zirkonoxidkeramik sehr gut bewährt. Monolithische Zirkonoxidkeramik (3Y-TZP) 
kann verwendet werden, zu neueren Werkstoffen wie transluzenter Zirkonoxidkera-
mik kann aufgrund fehlender Langzeitdaten noch keine Aussage getroffen werden. 
Vollkeramische mehrgliedrige/-spannige Brücken sowie vollkeramische Inlaybrücken 
werden nicht empfohlen.  
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