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Durch verschiedene Ursachen wie Krank- 
heiten (z. B. Karies, Parodontitis) oder 
Unfälle müssen gelegentlich Teile von 
Zähnen oder ganze Zähne ersetzt wer-
den. Dazu werden unterschiedlichste 
Werkstoffe verarbeitet. Die Restauratio-
nen (Werkstücke), die aus diesen Materi-
alien (Werkstoffen) hergestellt werden, 
unterliegen den unterschiedlichsten Ein-
flüssen in der Mundhöhle. Es wirken ver-
schiedene physikalische und chemische 
Kräfte. Diese können die Funktion des 
Zahnersatzes einschränken oder im un-
günstigsten Fall zu dessen völligem 
Funktionsverlust führen.

Um schon bei der Entwicklung die 
Haltbarkeit des Zahnersatzes voraussa-
gen zu können, sind In-vitro-Prüfungen 
nötig. Diese sollen die Materialeigen-
schaften bestimmen. Die Arbeitsprozesse 
im Dentallabor oder in industriellen Fer-
tigungszentren müssen betrachtet wer-
den, da diese die Eigenschaften des her-
gestellten Zahnersatzes beeinflussen.
Die In-vitro-Prüfungen sollen wesentli-
che Eigenschaften der Werkstoffe erfas-
sen. Sie müssen daher reproduzierbare 
und richtige Ergebnisse liefern, die mit 
der klinischen Situation korrelieren müs-
sen. Daher sind klinische Studien mit 
möglichst langer Laufzeit und einer ho-
hen Anzahl von Patienten nötig. DOL-
DER schlug hier als Mindestanforderung 
vor, 50 Patienten über 5 Jahre zu beob-
achten. Einzelne Fallbeispiele können 
keine endgültige Beurteilung ermögli-
chen. Sie liefern aber wichtige Vorabin-
formationen und dienen als Indiz für die 
Eignung des beobachteten Materials, 
Prozesses oder der Behandlungsmethode 
sowie als Bestätigung der Richtigkeit der 
bis dahin gesammelten Informationen.

Um das geeignete Material für die 
richtige Indikation auszuwählen, muss 
der verschreibende Zahnarzt die Materi-
aleigenschaften kennen. Der Zahntech-
niker und der Zahnarzt müssen darüber 
hinaus die Bedeutung der einzelnen Pro-
zessschritte kennen, um den Zahnersatz 
herstellen zu können.

1.1	 Die	Zähne	und		
	 das	Gebiss

Zähne werden benötigt, um Nahrung zu 
zerteilen. Die Nahrungsaufnahme be-
stimmte im Laufe der Evolution die Art 
der Zähne. Der Mensch als Allesfresser 
benötigt Reißzähne, um die Beute zu hal-
ten. Die Frontzähne dienen dem Zertei-
len/Abschneiden der Nahrung. Im Sei-
tenzahnbereich wird die Nahrung zerklei-
nert und zermahlen. Dadurch unter-  
scheiden sich die Zähne aufgrund ihrer 
Funktion. 

Zähne stellen ein Statussymbol dar. Ein 
schönes Gebiss symbolisiert i. d. R. Ge-
sundheit und Wohlstand. Ästhetik spielt 
bei Zahnersatz neben den werkstoffkund-
lichen Materialeigenschaften und der 
zahntechnischen Ver- und Bearbeitbarkeit 
eine überragende Rolle. Sie wird allerdings 
in verschiedenen Kulturkreisen durchaus 
unterschiedlich beurteilt. So gelten Gold-
zähne in manchen Ländern als Zeichen 
für Wohlstand, den man zur Schau stellen 
möchte. Manche Patienten wünschen sich 
strahlendweiße Zähne, während andere 
ein naturgetreues Aussehen des Zahner-
satzes bevorzugen. 

Bei großen Restaurationen, besonders 
im Frontzahnbereich, muss auch auf die 
Phonetik geachtet werden. Durch eine 
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fehlerhafte Planung und/oder Ausfüh-
rung kann es zum Lispeln oder zu 
Zischlauten kommen. 

Ein wesentlicher Punkt für einen 
Zahnersatz ist die Handhabbarkeit durch 
den Patienten. Er muss in der Lage sein, 
die Restauration adäquat zu reinigen. 
Dies gilt besonders für implantatgetrage-
nen Zahnersatz. 

Last but not least spielt auch der Preis 
eine Rolle. Der Patient soll in der Lage 
sein, die zahntechnischen und zahnme-
dizinischen Leistungen zu bezahlen.

Daher muss der Zahnersatz hohen 
Ansprüchen genügen, und zwar hinsicht-
lich:
• werkstoffkundlicher und zahntechni-

scher Eigenschaften
• Funktion
• Ästhetik
• Phonetik
• Handhabbarkeit durch den Patienten
• Preis

Abb. 1.1 Einteilung des Gebisses in Quadran-
ten, vom Behandler aus auf den Patienten ge-
sehen 

Jeder erwachsene Mensch besitzt norma-
lerweise 32 Zähne. Manchmal sind ein-
zelne Zähne genetisch nicht angelegt 
oder durch Krankheit und Verletzungen 

nicht mehr vorhanden. Im vollständigen 
Gebiss eines Erwachsenen befinden sich 
je 16 Zähne im Ober- und Unterkiefer. 
Sie werden in Frontzähne und Seitenzäh-
ne unterteilt. Um die einzelnen Zähne 
eindeutig bezeichnen zu können, gibt es 
verschiedene Systeme. Es hat sich gene-
rell ein Verfahren durchgesetzt, welches 
das Gebiss in Quadranten unterteilt 
(FDI-Schema mit FDI = Féderation Den-
taire Internationale, eine internationale 
zahnärztliche Vereinigung, die dieses 
Zahnschema 1970 etablierte [1]). Im 
Oberkiefer wird die rechte Hälfte (begin-
nend in der Mitte zwischen den Front-
zähnen) als erster Quadrant definiert. 
Die acht Zähne, die sich in ihm befinden, 
werden von der Mitte beginnend von „1“ 
(Frontzahn) bis „8“ (Weisheitszahn) durch- 
nummeriert. Im Uhrzeigersinn werden 
die anderen Quadranten durchnumme-
riert. Damit wird jeder Zahn durch zwei 
Zahlen eindeutig beschrieben. Die erste 
Zahl (1-4) gibt den Quadranten an, die 
zweite Zahl (1-8) beschreibt den Zahn. 
Die Quadranten 1-4 werden für das Ge-
biss von Erwachsenen nach dem Zahn-
wechsel verwendet. Für das Gebiss von 
Kindern (Milchgebiss) werden die Quad-
ranten mit 5-8 definiert. Im Milchgebiss 
gibt es nur 20 Zähne. Hier sind die Prä-
molaren nicht vorhanden.

Die Zähne 1 bis 3 werden als Front-
zähne bezeichnet. Zahn „3“ (Laborjar-
gon: „Dreier“) ist der Eckzahn. Im Ober-
kiefer werden die Zähne 13 und 23 auch 
als Augenzähne bezeichnet, da ihre 
Zahnwurzeln auf die Augenhöhle zeigen. 
Den Seitenzahnbereich bilden die Zähne 
4 bis 8. Die Zähne 4 und 5 werden als 
Prämolaren, die Zähne 6 bis 8 als Mola-
ren bezeichnet. 
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Die einzelnen Zähne haben unterschied-
liche Funktionen. Der Mensch ist auf-
grund seines Nahrungsbedarfes ein Alles-
fresser, d. h. er verwertet sowohl pflanzli-
che als auch tierische Nahrung. Diese 
muss gehalten und zerkleinert werden. 
Zusammen mit dem Speichel entsteht ein 
Brei, der verschluckt wird, um dann im 
Magen-Darm-Trakt verdaut zu werden. 
Daher kommt dem Gebiss nicht nur eine 
ästhetische Funktion zu, sondern auch 
eine physiologische. Je feiner und homo-
gener die Nahrung zerkleinert wird, desto 
einfacher und vollständiger kann sie verd-
aut werden.

Die Eckzähne haben stammesge-
schichtlich die Funktion, die Beute zu pa-
cken und zu halten. Daher besitzen sie 
lange Wurzeln, um möglichst fest im Kie-
ferknochen verankert zu sein. Mit den 
Frontzähnen wird die Nahrung abge-
schnitten. Daher ist es günstig, hier 
Schneiden (Inzisalkanten) zu haben. Im 
Seitenzahnbereich wird die Nahrung zer-
mahlen und zerkleinert. Hier ist eine 
höckrige Oberfläche günstiger. Im Sei-
tenzahnbereich wirken über die Kau-

muskulatur die höchsten Kaukräfte. Die 
Funktion entscheidet hier also über die 
Zahnform.

Jede Zahnform, unabhängig ob Front- 
oder Seitenzahn, lässt sich anatomisch 
grob in zwei Bereiche einteilen, in die 
anatomische Zahnkrone und die Zahn-
wurzel. In der Mundhöhle sichtbar ist die 
klinische Krone. Sie endet am Zahn-
fleischrand (Gingiva). Alters- und krank-
heitsbedingt kann sich das Zahnfleisch 
zurückziehen. Dadurch vergrößert sich 
der sichtbare Bereich des Zahnes, da 
dann Teile der Wurzel freiliegen. 

Die Krone eines Zahnes, egal ob 
Front- oder Seitenzahn, zeichnet sich im-
mer durch eine gewisse Krümmung der 
Seitenflächen bzw. Bauchigkeit aus. Dies 
soll gewährleisten, dass die zerteilte Nah-
rung beim Kauen nicht zwischen Zahn 
und Zahnfleisch gedrückt wird, sondern 
vorbeigleitet. Daher muss beim Model-
lieren auf diese anatomische Form geach-
tet werden. Senkrecht abfallende Zahn-
flächen sind unphysiologisch und kön-
nen zu schwerwiegenden parodontolo- 
gischen (das Zahnfleisch betreffende) 

Abb. 1.2 
Durchnummerierung der Zäh-
ne anhand des FDI-Zahnsche-
mas mit Benennung der Zahn-
gruppen (Oberkiefer analog)
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Problemen führen. Bedingt durch die 
Bauchigkeit der Zähne gibt es einen na-
türlichen Äquator (maximaler Umfang) 
eines Zahnes, der als anatomischer Äqua-
tor bezeichnet wird. 

Die Zahnwurzel ist im Kiefer über die 
Sharpey’schen Fasern in einem Zahnfach 
(Alveole) elastisch aufgehängt. Diese Auf-
hängung erfüllt zwei wichtige Aufgaben:
• Kaukräfte werden dadurch gleichmä-

ßig auf eine vergleichsweise große Flä-
che verteilt

• Der Kieferknochen wird immer auf 
Zug belastet

Durch die gleichmäßige Belastung wird 
der Knochen pro Fläche betrachtet weni-
ger belastet. Es ist nicht so, dass die Kraft 
durch das Abpuffern vernichtet wird. 
Dies ist physikalisch unmöglich. Sie wird 
lediglich gleichmäßiger verteilt, damit 
sinkt die Kraft pro Fläche.

Durch die elastische Aufhängung der 
Zähne ist es egal, ob dieser auf Zug oder 
Druck beansprucht wird. Der Kieferkno-
chen wird dadurch im Rahmen physiolo-
gischer Krafteinwirkung auf Zug belastet. 
Dies ist günstig, da Knochen immer in 
Richtung einer Zugbelastung wachsen. 
Das macht sich die Kieferorthopädie zu-
nutze. Durch entsprechende Vorrichtun-
gen werden Kräfte auf die zu bewegenden 
Zähne ausgeübt, die sich dann entspre-
chend ausrichten. Der Knochen baut sich 
dann in Richtung der Zugspannung auf. 
Wo er auf Druck belastet wird, baut er 
sich ab. Ist die Kraft zu hoch gewählt, er-
folgt der Knochenabbau schneller als das 
Nachwachsen. Dies würde zu einer Lo-
ckerung des Zahnes bis zum völligen 
Verlust führen. 

Alle Zähne bestehen aus verschiede-

nen Hart- und Weichgeweben. Zahnkro-
ne und Zahnwurzel umschließen das 
Zahnmark (Pulpa). In der Pulpa befin-
den sich der Nerv und die Blutversor-
gung des Zahnes. Die Nerven- und Blut-
gefäße treten aus dem Kieferknochen am 
Ende der Wurzel in den Zahn ein bzw. 
aus. Der Pulpakanal bildet in der Wurzel-
spitze eine Art Flussdelta mit zahlreichen 
Verästelungen.

Die Pulpa wird  von Dentin umgeben, 
das zu einem Teil aus organischem Mate-
rial besteht, welches sich in den Dentinka-
nälchen befindet. Der Durchmesser der 
Dentinkanälchen nimmt von innen nach 
außen ab, d. h. je näher an der Pulpa desto 
größer wird der Anteil der Fläche der 
Dentinkanälchen und somit der organi-
sche Anteil. Das die Dentinkanälchen um-
gebende Gewebe ist anorganisch und be-
steht hauptsächlich aus Hydroxylapatit. 
Dentin kann in Richtung der Pulpahöhle 
Sekundärdentin bilden. 

In der Krone bildet der Schmelz die äu-
ßere Schicht. Schmelz ist überwiegend an-
organischer Natur und besteht ebenso wie 
das Dentin aus Hydroxylapatit, allerdings 
zu einem deutlich höheren Anteil. Schmelz 
ist der härteste Stoff, der im menschlichen 
Körper gebildet wird. Im Gegensatz zu 
Dentin wird der Schmelz jedoch nur ein-
mal (während der Zahnentwicklung) ge-
bildet. Er wird nicht nachgebildet.

Die äußere Ummantelung des Zahn-
wurzelbereiches ist der Zement, welcher 
ebenfalls überwiegend anorganischer 
Natur ist. 

Die Zahnhartsubstanzen besitzen un-
terschiedliche Eigenschaften. Neben der 
Härte und Festigkeit ist es vor allem die 
chemische Zusammensetzung, die sie 
unterscheidet.
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Um die Flächen eines Zahnes zu be-
schreiben, gibt es eine Vielzahl von Be-
griffen, wie in der Tabelle 1.1 aufgeführt.

1.2	 Arten	von	Zahnersatz

Je nach Schwere des Verlustes der Zahn-
hartsubstanz spricht man bei den einge- 
leiteten zahnärztlichen Arbeitsschritten  
von restaurativen/konservierenden (Zahn- 

erhaltung) oder prothetischen (Zahner-
satz) Maßnahmen. 

Die zahnärztliche Implantologie hat 
in den letzten Jahren erheblich an Bedeu-
tung zugenommen. Hier werden verlo-
ren gegangene Zahnwurzeln durch Im-
plantate ersetzt. Auf diesen werden Kro-
nen, Brücken oder Prothesen verankert. 

Zahnersatz lässt sich nach vielen Kri-
terien einteilen. Neben der Einteilung 
nach der Zusammensetzung lässt er sich 

Bezeichnung Erklärung

Apikal zur	Wurzel	zeigend

Approximal zum	Nachbarzahn	(Zahnkrone)	zeigend

Bukkal zur	Wange	zeigend

Distal von	der	Mitte	(Mittellinie)	weg	zeigend	(nach	hinten)

Fazial	(Frontal) zur	Gesichtsseite	des	Kopfes	zeigend

Inzisal zur	Schneidekante	von	Frontzähnen	zeigend

Labial zur	Lippe	zeigend

Lingual zur	Zunge	zeigend	(nur	für	Unterkieferzähne)

Mesial zur	Mitte	(Mittelinie)	hin	zeigend	(nach	vorn)

Okklusal zur	Kaufläche	von	Seitenzähnen	zeigend

Oral zur	Mundhöhle	zeigend

Palatinal zum	Gaumen	zeigend	(nur	für	Oberkieferzähne)

Vestibulär zum	Mundvorhof	zeigend	(nach	außen)

Zervikal zum	Zahnfleischrand	zeigend

Tab. 1.1 
Übersicht 
über die Be-
zeichnung 
von Zahnflä-
chen (nach 
LEHMANN  [1])

Abb. 1.3 
Schemati-
sche Darstel-
lung von  
Zahnersatz, 
eingeteilt 
nach der 
Möglichkeit, 
ihn heraus-
nehmbar 
oder festsit-
zend zu kons-
truieren
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hinsichtlich der Anzahl der einbezoge-
nen Zähne bei der Versorgung einteilen, 
oder ob die Versorgung festsitzend oder 
herausnehmbar ist. 

Unter festsitzendem Zahnersatz ver-
steht man Kronen und Brücken, die fest 
im Munde mit den vorhandenen Zähnen 
bzw. präparierten Stümpfen durch Ze-
mentieren oder Verkleben (= adhäsiv be-
festigt) verbunden werden. Damit wer-
den Zahnlücken geschlossen. Sind nur 
noch wenige oder gar keine Zähne mehr 
vorhanden, werden herausnehmbare Pro-
thesen eingesetzt (Teil- oder Totalprothe-
sen, s.a. Abb. 1.3).

In der konservierenden Zahnheilkunde 
werden Teile von Zähnen ersetzt, die z. B. 
durch Karies verloren gegangen sind. Die 
Kavitäten werden mit Füllungsmateriali-
en gefüllt. Fehlende Anteile der Höcker 
müssen aufgebaut werden. Zur Herstel-
lung von Füllungen gibt es verschiedene 
Verfahren und Werkstoffe.
• Direktes Verfahren: hier wird ein plas-

tisches Füllungsmaterial (Kunststoffe, 
Metalle wie z. B. Goldhämmerfüllun-
gen, Amalgame oder Zemente) direkt 
in die Kavität appliziert. Das Füllungs-
material härtet dann dort aus. Die Res-
tauration wird vom Zahnarzt direkt im 
Patientenmund hergestellt.

• Indirektes Verfahren: hier wird eine 
Abformung der Kavität bzw. des Zah-
nes hergestellt. Mithilfe der Abformung 
stellt der Zahntechniker ein Modell her, 
auf dem die Füllung (Inlay oder Onlay) 
modelliert und anschließend in Metall 
oder Keramik umgesetzt wird. Die Fül-
lung wird im Dentallabor gefertigt und 
dann vom Zahnarzt in den Patienten-
mund eingesetzt.

Amalgame (Quecksilber-Legierungen) 
wurden frühzeitig als Füllungsmaterial 
für Kavitäten verwendet. WITZEL 
schrieb schon 1890 [2] ein ausführliches 
Werk zu diesem Werkstoff, der aufgrund 
des Quecksilbers schon damals kontro-
vers diskutiert wurde. Amalgame werden 
durch Vermischen (Titruieren) von flüs-
sigem Quecksilber und einem metalli-
schen Pulver, der Feilung, hergestellt. 
Das dazugegebene Pulver bei Amalga-
men besteht vorwiegend aus Silber, Kup-
fer und Zinn. Nach dem Vermischen er-
hält man eine Paste, die in die vom Zahn-
arzt aufbereitete Kavität gestopft wird. 
Dort härtet sie aus [3]. Der Vorteil ist, 
dass das Füllungsmaterial direkt im Pati-
entenmund appliziert wird. Man spricht 
hier von einem direkten Verfahren. Ne-
ben der Quecksilber-Problematik haben 
Amalgame die Eigenschaft, im Mund zu 
verfärben. Dies kann zu einem mangel-
haften ästhetischen Eindruck führen. 
Auch kann es zu Kantenabbrüchen kom-
men. Als Alternative zu Amalgamen 
wurden am Ende des letzten Jahrhun-
derts Gallium-Legierungen entwickelt, 
die sich jedoch aufgrund ihrer ungenü-
genden chemischen, mechanischen und 
biologischen Eigenschaften nicht durch-
setzen konnten [4-12].

Ein anderes Füllungsmaterial ist das 
reine Gold. Es wurde und wird noch heu-
te in Form von feiner Folie in die Kavität 
gehämmert [13-23]. Man spricht daher 
von einer Goldhämmerfüllung, die sich 
durch eine hohe Randdichtigkeit aus-
zeichnet. HERBST verbesserte die Verar-
beitbarkeit von Goldfolie für diese Tech-
nologie [24] deutlich. Wie auch die 
Amalgame weisen Goldhämmerfüllun-
gen kein zahnfarbenes Aussehen auf, 
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zeichnen sich aber durch eine hohe 
Randdichtigkeit aus.

Neben metallischen Füllungswerk-
stoffen gibt es auch nicht metallische. 
Hierbei handelt es sich um Zemente oder 
Füllungskunststoffe (Composites). Ze-
mente sind anorganischer Natur und 
werden vergleichsweise selten als Fül-
lungswerkstoff verwendet. Sie weisen 
eine ungenügende mechanische Festig-
keit auf, was besonders im Seitenzahnbe-
reich, wo hohe Kaukräfte wirken, nach-
teilig ist. 

Die heute am weitesten verbreiteten 
Füllungsmaterialien für das direkte Ver-
fahren zur Erzeugung von Füllungen 
sind Kunststoffe. Diese zeichnen sich 
durch günstige Herstellung und hohe Äs-
thetik (zahnfarben) aus. Nachteilig sind 
jedoch nach wie vor die Verfärbbarkeit, 
die Plaqueanlagerung sowie das Abrasi-
onsverhalten.

Das direkte Verfahren hat den Vorteil, 
dass sich der Füllungswerkstoff beim Ver- 
arbeiten (Füllen) in einem plastischen 
Zustand befindet und in die Kavität ge-
stopft wird. Damit sind auch Unter-
schnitte kein Problem. Insgesamt kann 
sehr schonend präpariert werden, da nur 
wenig gesunde Zahnhartsubstanz abge-
tragen werden muss.

Ist der Substanzverlust der Zähne grö-
ßer, ist die Anwendung von direkten Ver-
fahren nicht mehr möglich und es müs-
sen indirekte Verfahren angewendet wer-
den. Hier nimmt der Zahnarzt nach 
Beendigung der Präparation eine Abfor-
mung vor. Diese Abformung wird i. d. R. 
in ein Dentallabor gegeben, welches dann 
die Restauration herstellt. 

Es gibt auch Chairside (= am Zahn-
arztstuhl)-Verfahren. Das sind CAD/

CAM-Verfahren [25, 26], bei denen die 
orale Situation gescannt wird (intraorales 
Scannen). Der Scan wird in eine Software 
überführt und der Zahnersatz dort virtu-
ell konstruiert und auf ein Produktions-
gerät (i. d. R. eine Fräse) überführt. Der 
Zahnersatz wird in der Zahnarztpraxis 
produziert. 

Nach der Produktion werden die Res-
taurationen vom Zahnarzt beim Patien-
ten eingegliedert. Das Befestigen kann 
durch Zementieren oder Verkleben (= 
adhäsives Befestigen) geschehen. Dies ist 
vom verwendeten Material und den geo-
metrischen Gegebenheiten abhängig. 
Generell benötigt das Zementieren mehr 
Fläche als das Verkleben, um eine ausrei-
chende Haftung zu gewährleisten. 

Inlays (Einlagefüllungen) werden ver-
wendet, um größere Kavitäten zu versor-
gen. Klassischerweise werden hierfür 
hochgoldhaltige Legierungen verwendet. 

Aufgrund der Preisentwicklung der 
Edelmetalle und aus Gründen der Ästhe-
tik werden heutzutage zahnfarbene In-
lays hergestellt. Keramik-Inlays stellen 
den Stand der Technik dar. Inlays aus 
Kunststoff sind ebenfalls möglich.

Zahnfüllungen werden nach ihrer 
Größe unterschieden, dies gilt auch für 
Inlays. Je nach der Ausdehnung der Kavi-
tät werden einflächige, zweiflächige und 
mehrflächige Inlays hergestellt. Die Be-
zeichnung der Flächen richtet sich nach 
den Flächen des versorgten Zahnes und 
wird durch den Anfangsbuchstaben ab-
gekürzt, z. B. einflächiges Inlay o (okklu-
sal), zweiflächig: mo (mesial-okklusal) 
oder od (okklusal-distal), dreiflächig: 
mod (mesial-okklusal-distal). Müssen 
bei der Präparation Zahnhöcker einbezo-
gen und von der Füllung ersetzt werden 
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spricht man von Onlays. Werden auch 
noch die Seitenwände des Zahnes ersetzt, 
bezeichnet man dies als Teilkrone. Dabei 
sind die Übergänge fließend. 

Ist der Verlust der Zahnhartsubstanz 
größer, muss der Zahn für die Aufnahme 
einer Krone entsprechend präpariert 
werden (Vollkrone). Dann befindet man 
sich im Bereich der prothetischen Zahn-
heilkunde. Kronen können in anatomi-
scher Form aus Metall hergestellt werden. 
Verblendkronen benötigen nur ein Käpp-
chen aus Metall oder Gerüst-Keramik 
und werden mit Keramik verblendet, die 
in Schichten aufgetragen und im Kera- 
mikofen gebrannt wird (Vollverblen-
dung). Bei Kronen aus Metall kann man 
die Verblendung auch nur vestibulär mit 
Keramik oder Kunststoff ausführen, man 
bezeichnet dies als Teilverblendung. Voll-
keramische Kronen können ohne Gerüs-
tkeramik in anatomischer Form gepresst 
oder gefräst und durch das Aufbrennen 

von Malfarben individualisiert werden. 
Verblendeter Zahnersatz wird aus ästhe-
tischen Gründen bevorzugt, da er im Ge-
gensatz zu Metallkronen für den Laien 
unsichtbar ist (Abb. 1.4).

Muss ein Zahn extrahiert werden, sollte 
die entstandene Zahnlücke geschlossen 
werden, um die Okklusion und die Stel-
lung der Nachbarzahne zu erhalten. Dies 
kann durch die Anfertigung einer Brücke 
erfolgen, der fehlende Zahn wird durch 
das Brückenglied ersetzt. Dabei müssen 
die vorhandenen Zähne mesial und distal 
der Zahnlücke zur Aufnahme der Brü-
ckenpfeiler (Kronen) präpariert (be-
schliffen) werden. Der fehlende Zahn 
wird durch das Brückenglied ersetzt, das 
mit den Brückenpfeilern verbunden ist. 
Zwei Brückenpfeiler und ein Brücken- 
glied bezeichnet man als dreigliedrige 
Brücke. Größere Spannweiten werden als 
viergliedrig bis 14-gliedrig bezeichnet. 

Abb. 1.4 Eine Reihe von mehrflächigen Inlays (Inlay-Straße)
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Bei Freiendbrücken befindet sich das 
Brückenglied mesial oder distal von min-
destens zwei verblockten Kronen und 
sollte eine Prämolarenbreite nicht über-
schreiten. Die verwendeten Materialien 
für Brücken entsprechen denen der Kro-
nen, s. o. (Abb. 1.5, 1.6 und 1.7).

Bei der Planung von festsitzendem Zah-
nersatz muss die prothetische Wertigkeit 
der Pfeilerzähne, die in den Zahnersatz 
mit einbezogen werden, berücksichtigt 
werden (Tabelle 1.3, nächste Seite). Dabei 
wird die durchschnittliche Wurzeloberflä-
che der Zähne in mm2 gemessen. Die Grö-
ße der Wurzeloberfläche der Pfeilerzähne 
soll mindestens derjenigen der fehlenden 
und zu ersetzenden Zähne entsprechen 
[28]. Weitere Kriterien sind z. B. die Ver-
ankerung im Kieferknochen, kariöse Läsi-
onen oder eine endodontische Behand-
lung. Die prothetische Wertigkeit eines 
Zahnes ist daher auch vom jeweiligen Zu-
stand abhängig. Es muss das Verhältnis 
zwischen der klinischen (sichtbaren) Kro-
ne und der Wurzellänge beachtet werden. 

Abb. 1.5 Teleskopkronen

Abb. 1.6 Vollkeramik-Krone, sowohl das  
Gerüst als auch die Verblendung bestehen aus 
Keramik

Abb. 1.7 
Fünfgliedrige 
Seitenzahn-
brücke; kera-
misch ver-
blendetes 
Metallgerüst


