
Mit Beiträgen von: Wolfgang Boisserée, Ingrid Grunert, Werner Schupp

Funktionelle Implantologie
Chirurgische und prothetische Versorgung 
zahnloser Patienten

Julia Läkamp, Manfred Läkamp, Ulrich Meyer



 

Julia Läkamp, Manfred Läkamp, Ulrich Meyer

Funktionelle Implantologie
Chirurgische und prothetische Versorgung  
zahnloser Patienten

 

Unter Mitarbeit von:
Wolfgang Boisserée, Ingrid Grunert, Werner Schupp

Berlin, Chicago, Tokio, Barcelona, Istanbul, London, Mailand, Moskau, Neu-Delhi, Paris, Prag, São Paulo, Seoul, 
Singapur und Warschau



 

Bibliografische Informationen der Deutschen Nationalbibliothek
���	��������	������������������	
����������	�����	�����������	��	���	���������	�������������������!	������-
������	��������������	�����	����	��	"�������	#���	$���%&''����������*	���������

Quintessenz Verlags-GmbH
Ifenpfad 2–4
12107 Berlin
+++�/�������������
© 2016 Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin

������	5���	���	����������������	�����#����	8���	9��+������	��������	���	�����	;������	���	<������-
������	���	����	=���������	���	9�������	�����>����	���	���������	����	����	 ������������	�#�	9��
����>���-
������?	@������������?	X����
����������	���	���	Y���%���������	���	9�����������	��	��������������	
[\�������

���	��	]�^�	���������	��������	����	���	]���	������_?	%�����_	���	����������������	�����#����	���	���	
`�����	�����	����������	���+�����	��+�	���	=�������	j	����	�����	�����������	+�����?	����	����	�����������	
[�����	��������	

Lektorat: Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin
Layout und Herstellung: René Kirchner, Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin
�����&	;���q��	=�
��	��
�����	������

ISBN: 978-3-86867-312-8
Printed in Croatia



5

Geleitwort
Die Versorgung des zahnlosen Patienten mit Implan-
taten gehört zu den klassischen Indikationen der 
Implantologie, die Brånemark bereits in den Sechzi-
���}�����	���	�������	8�����������	�����������	����

������	"�����������������	�#�	"�%�������	���~��	
��	���	�����������	��������	
��	=���>���"����?	
��	���	���	������
	+����	���+���	���	����	���	���-
thesen wesentlich verbessert und dem Patienten 
���	���
���~���	���	�����	����	
���	������/����-
�>�	+������������	+����	"�	������	�������	�������	
der Implantologie hat man so viele Möglichkeiten, 
Patienten zufriedenzustellen und dies mit einer sehr 
�����	���������

8�	 ����	 �����?	 
����������	 ��������������?	
intermaxillären Beziehungen und letztendlich den 
�����������������	 �����������	 X~�����������	 ���	
Patienten werden entweder hybridprothetische 
Versorgungen mit einer reduzierten Implantatzahl 
����	������������	��#����?	
��������	��	��������	
"�%��������?	��������������	Y�	�~����	�����	�����	
���	 �����������������	 5#�����	 ���	 Y�+��������	
des Patienten, oft auch in schwierigen Situationen, 
���#���	+������

Dies setzt aber eine enge interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischen ZahnärztInnen, ImplantologIn-
���	���	=������������"����	
������	���	������-
���	����	���	����
������	�����	�����������%���	�#�	
�����	���������	����������	+������	���	
����������	
Buch wendet sich daher an alle zum Wohle unserer 
Patienten im Team tätigen ZahnärztInnen und Zahn-
���������"�����

Neue Technologien zur Diagnostik (3-D-Planung) 
+�����	������	�����������	+��	������������	X�-

������	���	9�����������	���	�����������������	
����������	 ���������	 +���	 ���	 ���	 ������+����	
Umsetzung der einzelnen Behandlungsschritte 
durch ZahnärztInnen und ZahntechtnikerInnen ge-
legt, und dies wird anhand zahlreicher Patientenfälle 
– sowohl einfacher als auch schwieriger – beschrie-
����	���	������	��%����	���������	�~������	���%��-
kationen und deren Therapie – ein Bereich, der leider 
���	
��������	����	������	���	]�%%���	��������	+����

Y���	������������	��%������%�����������	9�����-
gung basiert auf dem Wissen aus der konventio-
������	]����%���������	���	��������������	���	=>���	
nach ästhetischen und funktionellen Gesichtspunk-
ten, die Bestimmung der vertikalen Dimension sowie 
���	�������������������������	�#����	��+���	���	
schleimhautgetragenen Prothesen als auch bei im-
%����������#�����	=���������	�������	��������#���	
werden, um einen funktionierenden Zahnersatz her-
�������	��	�~�����	���	5�����	���	�~����	 ������	
Prothetiker“ auf dem Gebiet der Totalprothetik ist so-
���	���	̀ ��������	�#�	���	������������	�����������

���	
����������	����	���#����������	��+>�����	
������	+��	����	Y��+���������?	+��	�����	���	���'
��X_]����������?	���	 ���	�����	 �#�	���	������	%��-
��
������	=���>���"����	������	�����������	+��	�#�	
���	������	`�����?	���	����	#���	������+���������	
�����������	�~�����

"��	+#�����	���	���������	�����"����	����	��-
����������	"����������	#���	
�����������	��%����	
���	 ��%����������#�����	=�����������	���	=�����-
����

Ingrid Grunert
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Geleitwort
Liebe Leserin, lieber Leser,
der technische Fortschritt in der Medizin hat auch in 
der Zahnmedizin viele neue Therapiemöglichkeiten 
��~�����	"�%�������	���	��%����������#�����	=���-
ersatz nehmen dabei einen besonderen Stellenwert 
ein: Sie decken von schwierigen Versorgungssituati-
onen nach Trauma oder Tumoroperationen bis hin 
��	���������	�������������	9�����������	���	����-
����������	+�����	[%������	���	

Das Ihnen vorliegende Buch widmet sich einem 
Thema, das einen besonderen Stellenwert in der 
Zahnmedizin besitzt: die Versorgung zahnloser Pa-
tienten mit schwierigen Kieferverhältnissen, die an 
die Prothetiker schon immer besondere Heraus-
�����������	��������	����	�����	�����	����������-
wechsel in der Zahnmedizin hin zur Prävention ist die 
������	���������	���������	��	�����������	�����-
����	��������	���	�������������	Y��+�������	+���	
die Versorgung betagter Patientinnen und Patienten 
aber weiter zunehmen und alle Beteiligten – Pa-
tienten, Behandler und auch das Gesundheitssystem 
�	���������	��������	"�	�������	���	=����������	���	
es die Implantologie, die den lang ersehnten Wunsch 
vieler Patienten nach „festsitzenden dritten Zähnen“ 
�����������	�����	<��	���	��������	�#�	
����	������-
tinnen und Patienten eine Verbesserung der Lebens-
/�����>��

Implantatgetragene Versorgungen setzen ein 
kompliziertes, ineinandergreifendes Zusammenspiel 

��	���������?	���������	���	=����������	
������	8�-
der dieser Bereiche muss bereits in der Planungs-
%����	�����>����	���#����������	+������	���	�����	
eine gute Planung und ein abgestimmtes, verantwor-
tungsbewusstes Vorgehen kann die erfolgreiche Ver-
�������	 ������	 ���%���������	 �������������������	
��������	+������	=���	���	����	[\������	
��	`�������?	
��������	 ���	 ��������	 ���	 "�%����������	 ��~����	

�����	�#�	���	5����������������	���	���
���~����	
oder die Beseitigung von Krankheitsfolgen mit Wie-
derherstellung der Ästhetik Möglichkeiten, die es 
��#���	�����	����	"�	Y^��������	+���	�����	����	���	
komplette festsitzende Rekonstruktion des Kausys-
����	���	������~%����	���	����������	9��������	
��+#������	 "�������	 
��������	 ���	 ��������������	
9�������������?	���	�������������	X�������	���	
die prothetischen und zahntechnischen Umsetzun-
���	 �����	 ��	 �����	 ���	 ���	 �����	 �����������	 ���-
+����	 [�	 ��������	 ���	 ����������	 [%�����������	
�+������	���	Y�+��������������	���	���������?	���	
möglichen medizinischen Therapieoptionen und der 
~�����������	�������������	

Bei dieser Gratwanderung gilt es, sorgfältig abzu-
wägen: Muss die komplett festsitzende Rekonstruk-
tion, die sich Patientinnen und Patienten vorstellen 
und die sich auch manches Behandlerteam als Her-
������������	+#�����?	���	�����	X������	���������	
werden? Nicht immer ist das theoretisch Machbare 
�#�	���	���������	��	������	����	���	������	<��	�	��	
��	�������	������%\������	���#����������	�	+��	
����	���	�������	�����_�����	�����	����+������	"�-
plantatversorgung morgen als „Hochbetagter“ noch 
%������	

Y�	����	+���	����	�����	�������	��	���	������	X�-
dizin, in dem es so entscheidend auf das Wissen und 
Können sowie das Problem- und Verantwortungs-
bewusstsein aller am Behandlungsverlauf Beteilig-
���	�������?	+��	��	���	"�%�����������	���	
�����-
�����	����	�����	"����?	������	5�����	��	
���������	
"��	+#�����	"����?	�����	����������	���	�����?	����	
������������	 ���������
�	+��	 ������������	`���-
����#���

Daniel Bahr
��������������	�����
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Vorwort
Die Fortschritte in der Medizin haben neue Thera-
%���~�����������	�#�	���	�������	[%������	
��	Y�-
����������	��~�����	���������?	���	 ��#���	 �����-
zient behandelt wurden, können heute gezielt und 
����
������	 �����%����	 +������	 �����	 ��������	 ���	
heutigen Versorgungsmöglichkeiten einerseits auf 
den Fortschritten auf den verschieden Feldern der 
Medizin und der Nachbardisziplinen als auch auf der 
=��>����������	���	���������	��	;�����������\�����	

Das vorliegende Buch beinhaltet ein Thema, das 
einen besonderen Stellenwert in der Zahnmedi-
zin besitzt: die Wiederherstellung der Kaufunktion 
���	 ���������	 ����������	 ���	 9���������	 ������	
Patienten war schon immer und wird auch in Zu-
kunft eine besondere Herausforderung darstellen, 
��	���	������	���	�������������	���������	+��������	
��������	 +����	 "���	 9���������	 �������	 ��+���	
den Behandler als auch das Gesundheitssystem in 
����������	5�����	�����	������	��	[%�����������	
�+������	���	Y�+��������������	���	���������?	���	
medizinischen Therapieoptionen und der ökonomi-
schen Realisierbarkeit, insbesondere, da die Zahn-
�������	���	������~%����	���	����������	9�����-
ren eine weitgehende funktionelle Rekonstruktion 
���	����\�����	���~�������	

Im Bereich der Zahnmedizin war es die Implanto-
logie, die den lang ersehnten Wunsch der Patienten 
nach „festsitzenden Dritten Zähnen“ realisieren 
�������	5>�����	��	���	������	������	8����������	
����	Y���#�����	���	"�%�������	��	���	=����������	
die Patienten und auch die Behandler mit einem he-
�������������?	 }�����	 �#�	���	���������	���#���	
„festsitzenden“ implantatgetragenen Zahnersatz 

zufrieden waren, steht heute die weitgehend kom-
plette Rekonstruktion des Kausystems im Fokus der 
���������	���	�����	����	���	���������������	9��	
jeher war die Zahnmedizin nicht nur mit der Heraus-
forderung der Wiederherstellung der Funktion, son-
����	����	���	��������	�������������

Die implantatgetragene funktionelle Versorgung 
von Zahnlosen wird im Zusammenspiel von Chirurgie, 
���������	���	=����������	����������	�����	�%����	
zwar jeder Bereich eine besondere Rolle, die Versor-
gung des Patienten kann jedoch nur durch ein ab-
����������	9�������	��������	+������	8����	������	
Bereiche hat Neuerungen hervorgebracht und praxis-
tauglich gemacht, sodass mit den erweiterten chirur-
gischen Möglichkeiten (Knochenaufbau, Knochenver-
lagerungen), den Fortschritten in der Prothetik und 
in der Zahntechnik (neue Materialien und Fertigungs-
�������������	������	���%��������	����������������-
���	�����������	���������	+�����	�~�����	

Die Verwendung verschiedener Materialien (gold-
�������	
��	�����	�����������������	������������	+��	
�����	�����	���	���	~�����������	��%�����	
��-
bunden und machte der Bevölkerung die Problema-
tik der Bezahlbarkeit der Versorgung deutlich, wie es 
in den „allgemein“ -medizinischen Bereichen nicht in 
������	X�	���	������	����	"�	���	"�%����������	
����	��	���	��������������	���+��������?	���	����-
���������	 X�������	 ���	 ����	 ���	 %����������'
���������������	<����������?	���	��	�����	���	
�-
�������	 ���	 �����������������	 ~�����������	 ���-
+���	����������	

���	�������
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Einleitung
Die Therapiemöglichkeiten nach Verlust von Zähnen 
�����	����	�����	���	 ������������	Y����������������	
�����������������	"�%�������	�����������	��+�������	
Die Prothetik und insbesondere die Totalprothetik 
sind dabei heutzutage eng mit der Implantologie ver-
�������	�����	��%���������������	����	_����#����	
Versorgungen des Ober- oder Unterkiefers ist die 
zahnärztliche Prothetik den Vorstellungen nach ei-
ner funktionellen und ästhetischen Rekonstruktion 
ad integrum	�������������	������	����	����	���	���	
komplexen Fällen, die einer augmentativ-chirurgi-
�����	X������	���#����?	��
��	���	�����������	
implantologisch und prothetisch versorgt werden 
�~�����	

Kaum ein Gebiet der Zahnheilkunde hat in den 
letzten Jahren eine solche Verbesserung der Funktio-
nalität erfahren wie die implantatgetragene Totalpro-
�������	Y�����	`�����������	��	�����������	+��	����	
im klinischen Bereich der Implantologie sowie der 
Zahntechnik haben zu einem Standard der protheti-
�����	9���������	���#���?	���	��	�����	���~������?	
selbst bei Zahnlosigkeit eine rein implantatgetragene 
Versorgung, eine partiell festsitzend-verschraubte 
Totalprothetik oder eine abnehmbare Totalprothe-
���	��������������	Y�	�������	����	�����	�����%����-
sche Möglichkeiten, insbesondere auch im Hinblick 
auf eine funktionelle Versorgung des Zahnlosen, die 
mit der Gesamtsicherung des funktionellen Organs 
������������	

Man ist heute in der Lage, praktisch bei allen Pa-
tienten mit einem zahnlosen Kiefer, auch in Grenz-
situationen einen funktionellen implantatgetrage-
���	 ]��������������	 ��	 �����������	 "�����������	
Knochenaufbau und -ersatz lassen sich heutzutage 
mit den vielfältigen chirurgischen Möglichkeiten un-
���	 ���	 ��%���	 �����	 �����������	 %������������	
�����%_%��������	+���������	������������	Y�	����	

jedoch betont werden, dass die jugendliche Ästhetik 
eines kariesfreien eugnathen Gebisszustandes mit 
der dazugehörigen Weichgewebsästhetik trotz der 
vielfältigen Möglichkeiten der modernen Implanto-
�����	����	%������	+����������������	+�����	�����	
=�	���	�������������	X�������?	���	+����������	
Rekonstruktionsmöglichkeiten erlauben, gehören 
die absoluten oder relativen Knochenaugmentati-
onen, die Distraktionsosteogenese, Knochen- und 
Schleimhauttransplantate und auch die verschiede-
���	X����������������	�����	���	�������������	
X�������	������	"���
�������	�#�	����	��>�����	
9�����������	 ���	 ]����%���~������������	 ������	
�����	����������	��+���	���	Y��+�������	�����	X�-
���������	�#�	"�%�������?	X�������������	���	%�����-
tische Teile als auch neue Fertigungstechnologien, 
������������	���	���'��X_9��������?	������������	

Mit den aktuellen Innovationen in der Zahnmedi-
���	����	���	��	���	�������������	��~����	;�����-
heitsbewusstsein einher, mit dem verständlichen 
���	��	���������	���#�������	5�����	���	���������	
nach einer funktionell und ästhetisch hochwertigen 
��%��������������	9���������	���	���������	��������	
Ziele der implantologisch-prothetischen Versorgung 
zahnloser Kiefer sind nicht alleine die funktionellen 
Gesichtspunkte der prothetischen Rekonstruktion, 
sondern insbesondere der Funktions- und Struktur-
erhalt der umliegenden Gewebe (Knochen, Schleim-
����?	 X���������?	 ;������\�������	 ;�����>������	
gilt, dass bei den unbestrittenen Vorteilen des im-
plantatgetragenen Totalzahnersatzes der besondere 
;���������	���	�����������#���������	���	"�%���-
���%��������	�����#���	���	���
�����������	=���-
������	 ����	 ���	 9�������	 ���	 %�>
����
��	 "��������	
(Primär-, Sekundär-, Tertiärprävention) durch die 
implantologische Versorgung des Zahnlosen sind ein 
entscheidender Faktor der Indikationsabwägung ge-



Einleitung

10

���#���	���	���	]���	���	��������������	���
��-
tionellen prothetischen Versorgungsmöglichkeit bei 
Zahnlosigkeit, insbesondere bei fortgeschrittener 
����%���	���	�����������	;�+����	���	���	��+>-
gung zwischen einem implantatgetragenen Zahn-
ersatz und einer konventionell angefertigten Total-
%�������	����	��	�����	��������	"�������������������	
����	���	���
����������	���������	+��	��	
�����	`>�-
len durchaus in der Lage, die oralen Strukturen und 
Funktionen wie auch die Ästhetik wiederherzustel-
����	����������	���	��	���	�����	�����������	=���-
losigkeit eine Vielzahl von Fällen, die trotz intensiven 
���#����	�������	���	���
�����������	���������	���	
schwer oder gar nicht mit einer gut funktionierenden 
]����%�������	��	
��������	+�����	9��	�����	������	
����	���	���	"���������	����	��������������	�+������	
��%������%������������	
��	���
�����������	]����%��-
thetik und damit eine individualisierte Vorgehens-
+�����	�����	�������	����	����	���	Y����������	

���	 �����������%����������	 ���	 %��^������
��-
���	 ����%����
�	 �����	 ����	 }�����?	 ����	 ���	 ��~��	
Hemmnis des implantatgetragenen Totalzahner-

������	����������	 ��	~�����������	�������	 ������	
���	 �����������	 X~�����������	 ���	 ���������	 ��-
stimmen, neben seinen Wunschvorstellungen und 
den medizinischen Kriterien, die Möglichkeit der 
Wiederherstellung der Funktion durch implantatge-
��������	=����������	9��	�����	����	����	��	���	]�-
talprothetik, dass sich aus heutiger Sicht die Indika-
tion zum implantatgetragenen Zahnersatz aus dem 
%����������	 ���+�������	 ����	 +#�������+�����	
�����%�	�������	����	�%����	
��	�����	���	�����������	
�����%_%�������	����	���������	������	�����	����	��?	
���	����������������%�	�����	��+>����	���	�~�-
������	 �����%���������	 ���������
��	 ���	 ���	 ��-
�������	��	�����������	

In den folgenden Kapiteln werden die verschiede-
���	[�������	���	����������	
��	���	��������	���	
���������	#���	���	�������	���	<��������	���	���	
fertigen Versorgung grundsätzlich und beispielhaft 
������	 
��	 ����������>����	 ������������	 9��+����	
zwischen den Kapiteln sollen dem Leser das inte-
grale Konzept zeigen und dem besseren Verständnis 
���	%����������	������	�������
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Braun. Deshalb verwendet der Autor die genannten 
Farben.

Nach Aushärtung der transparenten Farbe wird 
das Frontzahnschild mit dem im PCS-System vor-
handenen Cleaner von der Dispersionsschicht be-
�����	 ¢������_����?	 ����	 ���	 ���������	 �����	 %������	
und schließlich mit einem Hochglanzschwabbel auf 
Hochglanz gebracht. Die Prothesen werden nun kräf-
tig gereinigt.

9��'� ���������
Vor dem endgültigen Eingliedern der Prothesen 
muss eine Remontage durchgeführt werden, da 
durch die Polymerisationsschrumpfung leichte Ok-
klusionsveränderungen eintreten. Das wird durch 
die Remontage korrigiert.2 Nach einer Woche wird 
dieser Vorgang obligatorisch wiederholt,�� da er-
neut erhebliche Okklusionsstörungen auftreten 
können, wenn sich die Prothesen in die Schleim-
haut eingelagert haben, was außerdem zu massi-
ven Druckstellen führen kann. Druckstellen können 
aber auch aus anderen Gründen entstehen. So 
������	�����	���	�����������	[������������������	
����	�>���	���	����%�������	�������>����	����	
Schlotterkämmen auf.21 Bei schwierigen Fällen 
und persistierenden Druckstellen können mehrere 
Remontagen erforderlich sein. In jedem Fall muss 
aber mindestens einmal remontiert werden. Ohne 

Remontage sind Totalprothesen funktionell min-
derwertig.

Die fertiggestellten Prothesen werden zunächst 
einprobiert und die Ausdehnung genau kontrolliert 
¢������_��£��	���	���������	
��+�����	�#�	���	���X�-
nuten im Mund, bevor die Kieferrelationsbestim-
mung für die Remontage vorbereitet wird.

��	 ���	 �����>����	 ���	 <����������%�������	
+�����	���������	�����	�����	���	�����	�����	`��-
gerbänke aus GC Bite Compound (GC Germany, Bad 
Homburg) angebracht, und die Unterkieferzähne 
+�����	���	X�������	���������	���	"���������	+���	��-
trocknet, und es wird in der Flamme erwärmtes Bite 
���%����	���	���	¡��������>����	
��	�����	���	
�����	 �����������	 ¢������_������	 ���	 ¡���������-
�>���	+�����	���	X�������	��������	���	���	��������	
aufgebrachte Bite Compound wird im Wasserbad bei 
�£�¥�	���%�������	��
��	���	X�������	���#��	��	���	
X���	����?	+���	��	���	X�������	���������	

Nun wird eine Kieferrelationsbestimmung durch-
geführt. Die Unterkieferprothese wird mit den Zeige-
������	���	���	`������>����	���	���	���	������	
���������	���	<���������������	�^�����	���	�������	
schließt mit leichtem Druck den Mund, ohne das Bite 
Compound auf die Zahnreihen durchzudrücken. Es 
ist möglich, dass dieser Vorgang mehrmals unter 
Auftragen und Zurückschneiden des Materials wie-
derholt werden muss. Der Patient muss ohne Ma-
��%�������	��	���	"�%���������	�����?	���	���	���-
thesenbasis darf sich nicht verschieben. Dies sollte 

�00�^9<��:¤����%�#���	���	��������	���	���	��[_[\����	
zum Entfernen der Dispersionsschicht.

�00�^9<��!¤��������	
��	���	����������
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mithilfe einer Lupenbrille kontrolliert werden. Auch 
die Antagonistenkontakte sollten mit Shimstock-Fo-
lie auf Halt überprüfen werden. Der anteriore Bereich 
+���	���	[��������	
������#�����	¢������_������������	
Bei einer korrekten Zentrik mit gleichmäßiger Kraft-
verteilung und richtiger Prothesenausdehnung sau-
gen sich die Prothesen sehr gut auf der Schleimhaut 
an.

Nun erfolgt die Zuordnung der Prothesen auf 
den Modellen im Artikulator. Das Oberkiefermodell 
wurde bereits schädelbezogen in den Artikulator 
�����������	 ¢������?	 ����	 ���	 <����������	 ����	 ���	
zugeordnet werden. Dies geschieht wie folgt: Die 
Prothesen werden auf das Remontagemodell zu-
�#���������	���	���	�����^_������	��	X�����	�^�����	
Dann wird der Oberkiefer in die Impressionen des 
Unterkiefers gesetzt und beide mit Pattex-Heißkle-
ber und abgebogenen Nägeln aneinander befestigt. 
Mit Artikulationsgips wird dann der Unterkiefer ein-
artikuliert. Nach der Aushärtung erfolgt eine Split-
cast-Kontrolle, ohne die Verschlüsselung vorab zu 
entfernen.

Nun dürfen die Prothesen nicht mehr von dem 
Modell entfernt werden. Die Verschlüsselung wird 
��~����?	����	���	���������	����	����	+��	
��	��	
Modell befestigt. Es wird eine Okklusionsanalyse 
durchgeführt. Ziel ist eine physiologische Höcker-Fos-
sa-Beziehung mit einer Front-/Eckzahnführung.

Dazu zeichnet man mit einem wasserfesten Filz-
stift bukkal an den Seitenzähnen im Oberkiefer die 
Ist-Position der Oberkieferhöcker ein und am Unter-
kiefer die Soll-Position der Unterkieferhöcker.

Es werden zunächst mit einem Keramikschleifer 
oder mit einer Hartmetallbirnenfräse die Frühkon-
takte in HIKP (habituelle Interkuspidation) einge-
��������	���	�+��	��	+���?	���	�������>����	���-
takt im gesamten Seitenzahnbereich erreicht wird. 
Immer wieder wird mit Shimstock-Folie kontrolliert, 
���	��	+�����	�_?��_?��_��������	��������������	��-
bei darf sich die Shimstock-Folie auch bei kräftigem 
=��	�����	�+������	���	������������	����>����	
durchziehen lassen. Die mittleren und seitlichen 
Schneidezähne sollen außer Kontakt sein und müs-
sen das Durchziehen von mindestens fünf Shim-
stock-Folien-Stärken erlauben. Bei einer Distalbiss-
situtaion ist dies entsprechend mehr. Die Eckzähne 
�~����	��	�������	�����	���	�_?��_?��_��������	+��-
den mit einem wasserfesten Filzstift markiert.2

�_?��_?��_�������	 ���	 ���	 ���������������	 �#�	
Kontakte zum Gegenzahn im Sinne einer stabilen 
Okklusion im Seitenzahngebiet.9 Zähne sollten mit-
einander für einen stabilen Biss im Seitenzahnbe-
reich sorgen, in Kontakt stehen und sich nur an den 
�_?��_?��_���������	���#����?	����	�����	���������	
Störkontakte. Werden diese Parameter nicht einge-
halten, können Kiefergelenksschäden entstehen.22 
�_?��_����	�_��������	+�����	�������������	��-
������&
• A-Kontakt: Kontakte der Wangenhöcker von 

Ober- und Unterkiefer.
• B-Kontakt: Kontakte der Gaumenhöcker im Ober-

kiefer mit den Wangenhöckern im Unterkiefer.
• C-Kontakt: Kontakte der Gaumenhöcker im Ober-

kiefer mit den Zungenhöckern im Unterkiefer.

�00�^9<���¤�������������	�#�	���	���������&	a Impressionen der Seitenzähne, Fingerbänke aus GC Bite Compound, b Front-
verschlüsselung mit Okklusionssilikon, c verschlüsselte Prothesen außerhalb des Mundes.

a cb
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Sind alle drei Kontakte vorhanden oder wenigstens 
ein A- und B- oder ein B- und C-Kontakt, wird der 
Kaudruck in Richtung der Zahnachsen abgeleitet und 
der Zahnhalteapparat gleichmäßig belastet. Die Kip-
pung der Zähne und somit auch der Prothese wird 
verhindert, ebenso eine Aufteilung der Kaudruck-
kräfte in Zug- und Druckkräfte auf die Strukturen des 
Zahnhalteapparats. Von den drei Kontakten ist der 
B-Kontakt der bedeutsamste, der deshalb mit einem 
weiteren Kontakt an jedem Seitenzahn vorhanden 
sein sollte.23

A- und B- bzw. C- und B-Kontakte bewirken eine 
stabile Okklusion und eine axiale Zahnbelastung. Im 
Normalfall reicht der A- und B-Kontakt oder der C- 
und B-Kontakt aus, um eine stabile Okklusion und 
����	�^����	=������������	��	���������	¢������_�� ��

Es gibt außerdem Ausgleichs- und Schließstopper 
(auch Retrusions- und Protrusionsstopper genannt), 
die ausschließlich der Lagebestimmung dienen. 
Wenn die Oberkiefer-Totalprothese beim Zubiss 
kippt, sonst aber fest sitzt, dann fehlen die Aus-
gleichsstopps. Beim Zubiss rutscht die Unterkiefer-
prothese nach distal, die Oberkieferprothese nach 
mesial. Die Lage der Schließstopper und Ausgleichs-
kontakte ist immer folgendermaßen: 
• Unterkiefer-Schließstopper liegen auf nach me-

sial geneigten Abhängen.
• Unterkiefer-Ausgleichskontakte liegen auf nach 

distal geneigten Abhängen. 
• Oberkiefer-Schließstopper liegen auf nach distal 

geneigten Abhängen.
• Oberkiefer-Ausgleichskontakte liegen auf nach 

������	���������	���>����	¢������_�����

bukkal lingual-palatinal bukkal

AA B BCC

�00�^9<��$¤�_?	�_?	�_��������	¢;����&	8�	������

Zentrik
Protrusion
Laterotrusion
Mediotrusion
Latero-Protrusion
Immediate Side Shift  
(I.S.S.)

re-surtrusive Laterotrusion

�00�^9<��'¤����������_	���	[��������%%��?	a�����������_	
und Protrusionsstopper, b der Farbcode des okklusalen 
���%�����	����	X���������	¢;����&	8�	������

distal mesial

R

R

P

P

a

b
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S

S

A

A

Stopps
Höckerspitzen

�00�^9<���¤�~����_`����_���������	���-
�������_	���	[��������%%�	¢;����&	8�	������

�00�^9<���¤a Okklusales Kontaktpunkt-
������	¢����	X�����������	b Kontakte an 
distalen Neigungen des okklusalen Reliefs im 
Oberkiefer: Protrusionsstopper. Kontakte an 
mesialen Neigungen des okklusalen Reliefs im 
Unterkiefer: Protrusionsstopper. Kontakte an 
mesialen Neigungen des okklusalen Reliefs im 
Oberkiefer: Retrusionsstopper. Kontakte an 
distalen Neigungen des okklusalen Reliefs im 
<����������&	��������������%%��	¢;����&	 
8�	������ b

a

Durch die Remontage soll das Einschleifkonzept nach 
�_?��_?��_���������	���	����������_	���	[��������%-
pern erreicht werden. Gleichgültig, von welcher Po-
sition aus der Patient schließt – er solle immer in die 
"�������%�������	���	=>���?	�����	��	���	�~����_`��-
��_��������	��������	¢������_���	�����_�����	���	���	
Korrektur von Exkursionskontakten müssen die Kon-
takte in statischer Okklusion geschont werden.

����	 +���	 ���	 ����������	 ��������������	 ���	
Pro trusionsschrauben werden soweit herausge-
schraubt, dass eine Kopfbissstellung entsteht. Nun 
werden Protrusionsscheiben in den Artikulator ge-

setzt, um eine parallele Protrusionsführung zu er-
reichen. Es sollte auch beim Einschleifen Kontakt 
��	 ��?	 ��?	 ��	 ���	 ��	 ����������	 +������	 �������	
darf sowohl an den Ober- wie auch an den Unter-
������_[��������>����	����������	+�����?	����	���	
ästhetische Kriterien ist dabei unbedingt zu achten. 
Frühkontakte im Seitenzahngebiet dürfen an distal 
���������	���>����	���	¡���������_����>����	���	
an mesial geneigten Abhängen der Unterkiefer-Kau-
�>����	����������	+������	

Millimeterweise wird nun die Protrusionsschraube 
wieder hereingedreht. Möglichst in jeder Protrusions-

Protrusionsstopper
Retrusionsstopper
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phase sollte Kontakt auf den Frontzähnen entstehen, 
der stets mit einem wasserfesten Filzstift markiert 
wird. Dann werden blaue Bennett-Einsätze für die 
Lateralbewegung eingesetzt. Dabei werden mit der 
Okklusionsfolie in statischer Okklusion die Kontakte 
��������	���	���	���	̀ ��������	#���������	¢������_�����

Es wird eine Rechtslateralbewegung durchge-
führt, und das Artikulator-Oberteil wird nach links 

Transversale Achse

Vertikale Achse

Sagittale Achse

Reine Rotation 
ohne Bennett- 
Bewegung

geschoben. Die linke Kondylarkugel muss dabei 
Kontakt mit dem linken Bennett-Einsatz haben und 
die rechte Kondylarkugel muss sich an der Rückwand 
des Kondylargehäuses nach außen bewegen. Die 
��������	 ���	 ���������	 �#����	 ������	 ����?	 �
��-
�����	����	���	���	����������	����	#������	��������	
+�����	��������	¢������_�����	���	���	
������������	
Okklusionskonzept soll erreicht werden, dass unab-
hängig davon, aus welcher Position der Patient die 
Kaubewegung durchführt, die Zähne immer wieder 
in die Interkuspidation (Höcker-Fossa-Beziehung) 
geführt werden. Dadurch werden Ober- und Unter-
������%�������	��	��������������	�^�����

���	+�����	���	����>����	���	X������	�����-
nigt, eine Splitcast-Kontrolle des Einschleifergebnis-
ses wird durchgeführt, die Fingerbänke werden ent-
fernt und die Prothesen gereinigt. Dieses Prozedere 
wird in gleicher Weise bei einer zweiten oder dritten 
���������	��������#����	���	�������	���>��	�����-
hinweise zur korrekten Reinigung seiner neuen Pro-
these und seiner Schleimhaut.

�00�^9<���¤��������+��������	a Drehachsen des Unterkiefers in Dynamik, b	��+������
����������	���	<�����������	¢;����&	
8�	������

a b

mit Bennett- 
Bewegung

Immediate 
side shift

�00�^9<���¤����������������+������
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�00�^9<��9¤a Schlechte Okklusion nach Polymerisation vor Remontage, b Höcker-Fossa-Analyse, c Einzeichnung Soll-Position 
Unterkieferhöcker, d Einzeichnung Ist-Position Oberkieferhöcker, e Einschleifen der zentrischen Kontakte (A-, B-, C-Kontakte), � 
Shimstock-Folien-Kontakttest, g und h	Y�������������	�_?	�_?	�_��������?	i herausgedrehte Protrusionsschraube, j Protrusions-
einstellung, k Protrusionsführungsmarkierung beim Einschleifen, l Millimeterangabe der Protrusionsschraube, m Laterotrusi-
onseinschleifung (Eckzahnführung), n Laterotrusionsbewegung im Artikulator, o	Y�������#�����	��������������

m on

j lk

g ih

d fe

a cb



5 Behandlungsstandard Totalprothetik

118

<����>��	����	�+��	8����	������	���	���	�����%��-
thetischen Versorgungen eine Remontage durch-
führen; jährlich muss ein Check-up erfolgen. Wenn 
alles so umgesetzt wird, gibt es viele glückliche Pa-
tienten, die nicht nur über gut funktionierenden, 
sondern auch über ästhetischen Zahnersatz verfü-
���	¢������_�����	

�00�^9<��:�^0��^�¤=���������	���������	����	���������	���	
Behandlung.

a

b

c

d

e
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$��� O������&�������������������
�	��%�&��������

Die Indikation für Teleskope ist in erster Linie das 
Zusammenspiel zwischen Implantaten und Restbe-
zahnung. Je nach Pfeileranzahl können entweder he-
rausnehmbare Brücken oder Modellgussprothesen 
angefertigt werden.1 

Aber auch hygienische Aspekte spielen eine große 
Rolle. Bei sehr dicken Schleimhautverhältnissen ist es 
sinnvoll, statt einer festsitzenden Brücke (zementiert 
����	
�����������	����	��������������	��	+>����?	
��	�%������	9���>�������	�#�	���	�����	�	��+���	�#�	
den Patienten als auch für die Prophylaxekraft – zu 
��������	�������	�~����	
������������	������-
ten in Form von Locatoren oder Druckknopfankern 
bei sehr dicken Schleimhautverhältnissen zu kurz 
sein, sodass individuelle Aufbauten in Form von Te-
leskopen angefertigt werden müssen.2

Auch große vertikale Dimensionen können durch 
Teleskope gut überbrückt werden. Bei großen Pfei-
lerdivergenzen sind Teleskope durch ihre individu-
elle Anfertigung eine gute Alternative.�_£

$����� ����	��
Bei Teleskoparbeiten auf Implantaten gibt es zwei 
Möglichkeiten zur Planung der prothetischen Arbeit: 
Entweder wird eine diagnostische Aufstellung am Mo-
dell gefertigt oder es wird eine digitale Aufstellung am 
��	
����������	���	��	���������	����>���	���	���'
CAM-Aufstellung kann auch mit Implantatverschrau-
bungen versehen werden. Dadurch ist es möglich, 
zusätzlich die Richtigkeit der Abformung zu prüfen. 

Die diagnostische Aufstellung ist unbedingt not-
wendig, um Angaben zur Höhe, Neigung, Breite so-
wie zu labialen und bukkalen Platzverhältnissen ge-
nau zu bestimmen.8 Die Aufstellung wird im Mund 
des Patienten anprobiert und unter Berücksichti-
gung der Ästhetik/Phonetik bearbeitet. Die Infor-
mation der diagnostischen Aufstellung wird durch 
einen Silikonvorwall gesichert. Dieser wird bei der 
Herstellung der Abutments, die gleichzeitig als Pri-
märkronen dienen, genutzt. Dadurch ist es möglich, 
die Platzverhältnisse optimal zu nutzen.

Nun kann die Herstellung der Abutments/Primär-
kronen beginnen, die aus Gold, Zirkon oder einer 
NEM-Legierung gefertigt werden können. 

$����� `�	��������	���
���
Suprakonstruktion

Es ist empfehlenswert, die Suprakonstruktion neu 
anzufertigen. Die Vorgehensweise wird im Folgen-
den beschrieben. 

Abformung
Nach Freilegung der Implantate wird die Situation 
�#�	���	�����������	�����	����
��������	�~����	����-
�����	¢����	 _�����

X��	���	����
��������	�~���	+�����	���	"�%���-
����	���������	¢����	 _�����	Y�	����	����	��������-
sene  oder eine offene Implantatabformung10 
durchgeführt werden. Prinzipiell favorisieren wir 
���	�����	 "�%���������������	 ¢�����	��%����	 ���	
¢����	  _�����	 Y���%�������	 ���	 ��+>�����	 9����-
����+����	����	���	 ����
�������	�~���	
��	�����	
gestaltet werden. 

Es gibt verschiedene Empfehlungen zur Abform-
�������?	 �����	 ���	 9����������	 ���	 ������%������	
�������������	 ���	 ���\�������������11 Von vielen 
�������	+���	����	X����������	������	]������	��-
schrieben: das zusätzliche Verblocken der Abform-
pfosten mit Zahnseide.12-15 Hierbei werden zunächst 
die Gingivaformer abgeschraubt, die Implantate ge-
�%#��	���	���	������������	�#�	���	�����	"�%������-
abformung aufgeschraubt. Dann werden die Implan-
tate mit Zahnseide in 8er-Ligaturen untereinander 
verblockt. Die Zahnseide wird mit Pattern Resin ver-
��>���	¢����	 _��£��

Gezeigt wird im Folgenden die Abformung bei Te-
leskoparbeiten anhand von zwei ähnlichen Patien-
tenfällen, die mit 6 bzw. 8 Implantaten versorgt wur-
den. Das Vorgehen ist weitgehend standardisiert, 
damit optimale Ergebnisse bei diesem Teilschritt 
erzielt werden. 

=��>����	+���	���	�������~���	���%��������	Y
��-
tuell muss er noch individualisiert werden, damit die 
Abformpfosten ausreichend, aber nicht störend ge-
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�����	����	¢����	 _�����	���	�������~�������������	
wird vor der Abformung mit einem Adhäsiv bestri-
chen. 

���	̈ �����>�	���	"�%���������������	���	�����	
��	
der richtigen Auswahl des Abformmaterials abhän-
gig.16 In der Implantatprothetik sollten heute nahezu 

ausschließlich Polyether und A-Silikone verwendet 
werden.��?�£_�� Wir bevorzugen eine Abformung mit 
einem Polyether. Bei der Wahl des Materials sollte 
nicht nur auf Dimensionsgenauigkeit geachtet wer-
den, sondern auch darauf, dass das Material bei Ver-
wackelungen dimensionsstabil ist.21 Polyether sind 

�00�^$<�����^	�
^0¤"���
��������	`�����-
����~���	�#�	���	"�%����������������

�00�^$<��9���	�
�0¤"���
��������	¡����������~���� �00�^$<��:¤"���
��������	<�����������~����

�00�^$<��!¤a	"�	¡���������	������	����	
die Implantate in 8er-Ligaturen mit 
Zahnseide verbunden, links sind sie 
bereits verblockt, b verblockte Abform-
pfosten im Unterkiefer.

�00�^$<���¤a Einprobe des individuellen 
�~����	��	¡���������!	���	���	������-
%������	�������	����	���������������-
hüllen, b Individualisierung des Unter-
������_�������~����	����	9����������	
der Abformpfosten.

a b

ba

ba

a b
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aufgrund ihrer hohen Adhäsivität zur Implantatab-
formung prädestiniert.22

Die Schleimhaut sollte gut getrocknet und frei von 
Blut sein. Die Abformpfosten werden mit einer dünnen 
[%����	���%�����?	���	�������~���	���	���	���	X�������	
beschickt und wird in situ gebracht. Es werden funkti-
onelle Bewegungen vom Patienten durchgeführt. Die 
5�����	+�����	��	���	�~���	�����������	���	
��-
blockten Abformpfosten werden vom Abformmaterial 
befreit und wiederum mit Pattern Resin am Abform-
�~���	
��������	 ¢����	 _�� ��	���	[��������	+�����	
gelöst und aus dem Abformpfosten komplett entfernt 
¢����	 _�����	���	���������	+���	�����������	���	���	
Modellherstellung weiter verarbeitet.

Der Gegenkiefer wird in herkömmlicher Weise 
mit Alginat abgeformt oder mit der entsprechenden 
Prothetik versorgt, die angefertigt werden muss.

Modellherstellung

Die Laboranaloge werden aufgeschraubt (Abb. 
 _�����	 ����	 ����������������	 ¢�X	 Y�%�?	 [�������	
können Polyetherabdrücke nach 30 Minuten ausge-
gossen werden. Die Abformung wird mit unter Va-
kuum angerührtem Superhartgips ausgegossen und 
aufgefüllt. 

Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten zur Mo-
dellherstellung. Die Abformung kann mit Knetsilikon 
ummantelt werden, sodass ein Funktionsrand ent-
�����	¢����	 _�����	X��	����	����	����	���	¨����_
splitmodell mit Sockelformer verwenden. Um ein 
Quicksplittmodell herzustellen, wird eine Metall-
platte aus dem Quicksplitsystem in den Deckel ge-
�����	¢����	 _�����

�00�^$<��$�^	�
^0¤���������	���	
Impregum; die Abformpfosten sind am 
�������~���	
���������

�00�^$<��'¤a	¡��������	���	�����-
mung; die Schrauben wurden komplett 
aus den Abformpfosten entfernt, b 
Unterseite der Abformung mit genauer 
Darstellung der Bänder und der Kiefer-
kammsituation.

�00�^$<���¤a Individuelle Implantatab-
formung mit Laboranalogen, b individu-
elle Implantatabformung mit Laborana-
logen und Gingivamaske.

a b

a b

a b
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Ist der Gips ausgehärtet, wird ein Magnet mit Ma-
����������	����������	¢����	 _�����	���	;�%�	+���	���	
einem Gipstrennmittel isoliert und mit dem gleichen 
[�%��������%�	 ������#���	 ¢����	  _���	 ���	  _�����	
5���	���	;�%�	������>����	���	¢����	 _��£�?	+���	���	
Modell am Gipstrimmer getrimmt, wobei ein kleiner 
`������������	������	�������	����	¢����	 _�����

Die Splitcastform wird auseinandergenommen, 
abgespült, von allen Schleifresten befreit und wieder 

�00�^$<���¤�����������	���	`��������-
randes zur Modellherstellung in Alginat.

�00�^$<���¤�#
����	¢�^���%����	���	���-
stellung des Funktionsmodells.

�00�^$<���¤����	���	����>����	+���	
der Superhardgips mit einer Gips-ge-
gen-Gips-Isolierung versehen.

�00�^$<��9¤`#�	���	;���	���	�^���%����������	+���	���	�������	;�%�	
��+������ �00�^$<��:¤���	���	����	+������	;�%�	
wird Noppenfolie gelegt, um eine Reten-
������>���	��	��������

�00�^$<��!¤a Fertiges Funktionsmodell mit Abformung, 0^	�
^� von der Abformung getrenntes Funktionsmodell.

�00�^$<���¤;���������	�^��%�%���_"�%������������	���	
dargestelltem Funktionsrand.

a b

a cb
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zusammengesetzt. Der Funktionsrand wird mit einer 
`�>��	���#������������?	+����	���	<������������	
des Funktionsrandes stehen bleibt. Dies ist wichtig 
für die Kieferrelationsbestimmung und später für 
eine möglichst große Saugkraft der Ästhetik-Phone-
tik-Schablone. Sollte die Schablone zu locker sitzen, 
kann man sie entweder mit Haftcreme befestigen, 
oder es werden zwei Schrauben zur Fixierung mit 
eingearbeitet. Dieser Vorgang ist allerdings wesent-
lich zeitaufwendiger und umständlicher.

Nun erfolgt eine erste Kieferrelationsbestim-
mung. Einen Anhaltspunkt für die Vertikalbestim-
mung gibt die vorhandene provisorische Versorgung, 
die zuvor auf die angemessene Vertikaldimension 
eingestellt wurde.

=��>����	+���	���	;������������	�#�	���	¡������-
����������	��������	¢�����	��%����	��£�	¢����	 _�� 	
���	 _�����	=��	@����������	
��+�����	���	;����
�-
former oder andere Aufbauten auf den Implantaten 
¢����	 _�����

Für die Kieferrelationsbestimmung verwendet 
man entweder Registrierschablonen, wie in Kapitel 
�� 	�����������?	����	����	5�����������%�����	���	
Gingivaformern. Es ist abhängig von der Bezahnung 
im Gegenkiefer.

In eine angewärmte Beauty-Pink-Wachsplatte 
¢�����	+�����	"�%���������	���	¡����������	���-
gedrückt. Die Wachsplatte wird entlang der äußeren 
Kante der Impressionen zurechtgeschnitten. Die 
noch leicht angewärmte Platte wird zurück in den 
Mund gesetzt und der Patient nimmt eine aufrechte 

Sitzposition ein. Er okkludiert in die Wachsplatte 
ohne Manipulation durch den Behandler. Die Wachs-
platte wird in Eiswasser gekühlt, und die Unterkie-
ferimpressionen werden mit einem Skalpell (X- Acto-
X�����?	������	������	���#�������������?	���	���	����	
minimale Spuren der Impressionen vorhanden sind. 
���	��������	+�����	���	���+�����	¡�����������-
lie im Mund überprüft. Dabei ist darauf zu achten, 
dass der Unterkiefer keine Abgleitbewegung auf der 
Wachsplatte macht. Die Kontakte werden soweit re-
duziert, bis sie punktförmig und gleichmäßig auf der 
������	��	�����	����	���	���	�������	+���������	���-
���	��	��������	�������%�������	������	����	+�����	
die Kontakte im Unterkiefer mit Aluwachs verfeinert. 
Die Gingivaformer werden positionsgetreu beschrif-
tet und für die Montage mitgegeben. 

Als Nächstes werden die Gingivaformer auf die 
Laborimplantate des Implantatmodells geschraubt 
¢����	  _�����	 ���	 5�����������%�����	 +���	 ���	 ���	
Gingivaformer gesetzt. Es ist darauf zu achten, dass 
die Gingivaformer exakt in die Impressionen passen 
¢����	 _�����	���	;����������	+���	���	<���������	
der Impressionen zugeordnet. Mit Stahlnägeln und 
Pattex-Heißkleber, der mit Kältespray gekühlt wird, 
+�����	 ���	 ¡���_	 ���	 <�����������������	 �^�����	
Die vom Zahnarzt vorgegebenen Messpunkte der 
vertikalen Bisshöhe werden mithilfe der Beeren-
����_[����������	�����������	¢����� _�����	

Entsprechend der Höhenvorgabe wird der Stütz-
�����	���	������������	��������	¢����	 _�����	���	����-
kulator wird auf den Kopf gestellt, und in die Axio-

�00�^$<��$¤"�	���	�����������_¡�������	
wird eine Axiosplitplatte (konfektio-
������	���������%������	�����������

�00�^$<��'¤���	��%%����	���	;�������-
bogens wird mit der Übertragungshilfe 
gesetzt und mit der Bissgabelstütze 
�^�����

�00�^$<���¤X��	���������������%�	
werden Axiosplitplatte und Modell im 
�����������_¡�������	���������������
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�%���%�����	���	¡��������	+���	���	¡���������������	
%��������	¢����	 _��£��	���	���	�����������_<���������	
wird eine Axiosplitplatte gesetzt, und mithilfe von 
Artikulationsgips wird das Unterkiefermodell einar-
���������	¢����	 _�����

Nach Aushärtung des Gipses wird eine Splitcast-
kontrolle durchgeführt; danach werden die Stahlnä-
gel entfernt. Der Stützstift des Artikulators wird 
auf Null gestellt. Mit der Beerendonk-Schieblehre 
¢����  _�� �	 +���	 ��������	 ���	 9����������������	

nachgemessen und notfalls am Stützstift die Höhe 
korrigiert. 

Sollte der Patient in beiden Kiefern zahnlos sein, 
+���	+��	��	��%����	�� 	�����������	���>����	���	��-
gistrierschablonen eine provisorische Kieferrelati-
onsbestimmung vorgenommen. 

����	���	�������
��	=����������������	+�����	
die Schablonen zur Ästhetik-Phonetik-Schablone um-
gearbeitet, um die Position der Zähne festzulegen. 
Die Situation wird wie ein Dokument mit Knetsilikon 

�00�^$<���¤;����
������	���	���	
Modell.

�00�^$<���¤5�����������%������ �00�^$<���¤5�����������%�����	���	���	
Modell.

�00�^$<��9¤�~����������	���	���	
Beerendonk-Schieblehre.

�00�^$<��:¤�������������#�������	���	
Mikrometerschraube.

�00�^$<��!¤=�����������	;����������?	
bereit für die Einstellung in den Artiku-
lator.

�00�^$<���¤Y���������������	¡���_	���	
Unterkiefermodell.
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	�^����	���	���	=>���	�~����	����%�������	�����������	
werden.23 Nach der Anprobe wird aus Knetsilikon ein 
Vorwall gefertigt, um die Höhe und Einschubrichtung 
der Abutments zu bestimmen. Sollten die Abutments 
CAD/CAM-gefräst werden, müssen Modell und Auf-
��������	�����������	+�����	¢���� _�����

Montage und Herstellung der Abutments
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, Abutments her-
���������	¢����	 _����&	��	�����������	���	���	9��+��-
dung konfektionierter Titanabutments, die durch Be-
schleifen etwas individualisiert werden können (Abb. 
 _�����	Y���	+������	X~���������	���	���	9��+������	
angussfähiger Abutmentfundamente, die individuell 
����������	+�����	¢����	 _�����	

Nach Modellation werden die Wachs-Kunst-
����_���������	 ���	 5���������	 �����������	 ¢����	
 _����	���	��	�����	X����	��+�	�����	X����������	
oder in eine selbstklebende Manschette eingebettet 
¢����	 _�����	

Durch Ausbrennen des Wachses und Kunst-
�����	��������	����	��������?	���	���	�����	;���-
legierung oder Stahl ausgegossen wird. Nach Ab-
kühlung werden die Gussteile ausgebettet. Die 
Gusskanäle werden abgetrennt, die gegossenen 
Abutments ausgearbeitet, am Parallelometer in 
richtige Einschubrichtung gebracht und nachgefräst 
¢���� _�����

Bei CAD/CAM-gefrästen Abutments aus Zirkon 
wird das Modell mit den Laboranalogen eingescannt 
¢����	 _��£��	����	���	��	���	�����������	�������������	
Modelle werden samt Artikulator eingescannt. Sollte 
�������	 ���	 ���
�������?	 �����	 ����	 ]����%�������?	
vorhanden sein, wird auch dieses eingescannt (Abb. 
 _�����	5���	���	���
�������	>���������	��������	
ist, wird es mit dem eingescannten Implantatmodell 
gematcht. Am PC werden positionsgenau die Abut-
ments gestaltet. Wenn sie in korrekter paralleler 
Funktion stehen, werden sie in Zirkonkreide gefräst 
¢����	  _�� �?	 ��+��	 ��������������	 ���	 ����������	

�00�^$<��$¤;�����	�~��������������	
mit der Beerendonk-Schieblehre.

�00�^$<��'¤¡���_	���	<������������-
dell im Artikulator.

�00�^$<���¤����%���	�#�	���	�������-
lung eines Zirkonabutments im CAD/
CAM-Verfahren.

�00�^$<���¤����������������	]��������-
ment.

�00�^$<���¤"���
������	���������	����-
ments.

�00�^$<���¤[�����>������������	���	
Pattern Resin.
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����	 ���	 [������	 ¢�>����	 ���	 [�����%����	 +��-
den die Titan-Fundamente mit einem Adhäsivkle-
���	¢�����	����
��?	������\?	������������	����������	
¢���� _�����

Die eingeklebten Zirkonabutments werden im 
Parallelometer nachgefräst und erneut samt Modell 
�����������	 ¢����	  _�����	 =��������^�����������	
haben eine hervorragende Gewebeverträglichkeit24 

und eine klinisch erkennbare geringe Plaqueadhä-
renz.25	�������	������	���	����������	���	=������-
sches aufgrund der weißen Farbe des Zirkons keine 
störenden Metallränder hervor.��?�£

Am CAD/CAM-Gerät kann nun ein Dummy aus 
���������	 ����>��	 ���	 �����������	 ����	 >����-
tische Anprobe im Mund durchgeführt werden 
¢���� _�����

�00�^$<��9¤=��	Y���������	�����-
+������	���������	���	���	X���������

�00�^$<��:¤`�����	���������?	�����-
passte Abutments.

�00�^$<��!¤���'��X_[�������

�00�^$<���¤¡���_	���	<������������-
delle, bereit zum Einscannen.

�00�^$<��$¤���	�������������	����-
ments werden in einen Zirkonblock 
genestet, eine Fräsbahn wird errechnet.

�00�^$<�9'¤���>��
������	¢����
���	
zum Einkleben der Fundamente.

�00�^$<�9�¤���	���������	����>����	
Dummy.

�00�^$<�9�¤����\��%�����



9 Prothetische Versorgung

190

Herstellung des Einsetzschlüssels für die 
Abutments

Um die Abutments in korrekter Position in den Mund 
einschrauben zu können, benötigt man einen Ein-
setzschlüssel. Ein nur aus Pattern Resin hergestellter 
Einsetzschlüssel wäre in den meisten Fällen nicht 
������	������	�������	��%�����	��	����?	�#�	���	���-
stellung eines Einsetzschlüssels eine Stahllegierung 
zu verwenden und folgendermaßen vorzugehen: 
Umlaufend um den Kiefer wird in einem Abstand von 
������	�+������	���	���������	5���������	�������	
X��	�#������	5����	+�����	������	���	Y���	���-
einander verschmolzen. Wiederum mit Wachsdraht 
werden Gusskanäle angebracht. Für die Einbettung 
wird Stahleinbettmasse verwendet. Nach Aushärtung 
+���	���	X��������	��	���	9��+>�������	��������?	
das Wachs wird ausgebrannt und mit einer Stahllegie-
����	¢�����_������_X��\��>��	������������	

����	 Y�������	 ���	 X����	 +���	 ������������	 ���	
Gusskanäle werden abgetrennt, und das Gussobjekt 
wird ausgearbeitet, aber nicht poliert. Die Abutments 
+�����	���	X�������	����	9�������	������#��	���-
liert. Das Modell wird mit einem Alginatisolierer isoliert 
¢;�%�	�����	�����������	X��	�������	�����	+���	���	���	

Hohlform zwischen Abutments und Stahlgerüst ver-
�������	����	����>�����	���	�����������	+�����	
���	���������#��������	���	�����	̀ �>��	���������	Y��	��	
�����������	Y����������#����	���	����	������	¢����	 _�����

Einprobe
Die individuell gefertigten Abutments werden mit-
hilfe des Einsetzschlüssels in den Mund einge-
��������	 ¢����	  _�����	 [�	 +�����	 ����	 ����������	
Arbeitsschritte überprüft: die korrekte Abformung 
ebenso wie die korrekte Modellherstellung. Wenn 
die Abutments mithilfe des Schlüssels problemlos 
eingeschraubt werden können, kann die Arbeit im 
Labor fortgesetzt werden.

Sekundärteile/Tertiärgerüst
In den meisten Fällen sind die Abutments schon 
��	����>�������	����>��	¢����	 _�����	Y�	����	�����-
schiedliche Herstellungsmethoden, von denen der 
Autor im Folgenden diese drei beschreibt:
• �����������	���	Y���������	¢����	 _����
• Herstellung Sekundärteile aus Edelmetall, Terti-

>����#��	���	[����	¢����	 _��£�
• �����������	 ���	 =�����	 ���	 �YY�_���������	 ���	

[�����>�����	¢����	 _����

�00�^$<�9��^	�
^0¤���������������������� �00�^$<�9�¤Y�����������	���	����-
ments mit Einstellhilfe.

�00�^$<�99¤=��������������	���	���	
Modell.

�00�^$<�9:¤;���>����	����\� �00�^$<�9!¤��%����	���	[�����>������	
¢]����>����#���	���	���	X������

a b
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Die Herstellung aller Komponenten und der Sekun-
därteile aus Edelmetall mit einem Sekundärtertiär-
gerüst erfolgt folgendermaßen: Wenn ein Dummy 
gefräst wurde, ist es möglich, ihn auf das Modell zu 
setzen und aus Knetsilikon einen Vorwall zu fertigen. 
Ist dieses nicht der Fall, muss als erstes eine Aufstel-
lung erfolgen, die im Mund anprobiert werden kann. 
Ist ein gutes ästhetisches und phonetisches Ergebnis 
gegeben, wird mit Knetsilikon von der Aufstellung 
���	���	X�����	���	9��+���	���������	¢����	 _�� ��	

Auf den Primärteilen werden mit der Pinseltech-
���	 ���	 �������	 �����	 �#���	 ����������#�����	
¢[�����>�������	����������	����	���	����>����	+��-
���	���	���������_[�����>������	���	�������>���	
[�>���	����>��	¢����	 _�����	

Die Ränder werden exakt nachgewachst. Nach 
Bedarf kann das Käppchen mit Wachs ergänzt 
werden. Das fertig gewachste Käppchen wird mit 
einem Gusskanal aus Wachs versehen. Die fertig 
��+�������	 ¡�}����	 +�����	 ��	 �����	 ;��������	
oder Gusseinbettmanchette eingebettet. Nach Aus-
härtung der Einbettmasse wird die Gussküvette in 
den Vorwärmeofen gestellt, wo Wachs und Kunst-

����	�#�����������	
����������	���	��	�����������	
Hohlform wird durch Schleuder- oder Vakuumguss 
mit einer Goldlegierung ausgefüllt. Nach Erkalten der 
X����	+�����	���	;�����}����	�����������	���	
��	
der Einbettmasse befreit. Die Sekundärteile werden 
auf die Primärteile aufgepasst und die Friktion wird 
�����������	¢����	 _�����	Y���	����	+�����	���	;���-
kanäle abgetrennt. So ist es einfacher, die Friktion 
einzustellen. Mithilfe der Teleskopzange und dem 
Gusskegel kann man das Gussobjekt besser festhal-
ten. 

Es gibt unterschiedliche Methoden, die Sekun-
�>������	��	]����>����#��	��	
��������	¢����	 _�����	
Verklebt man sie im Mund des Patienten, muss bei 
der Modellation des Tertiärgerüstes darauf geachtet 
werden, dass der Zementspalt groß genug ist. Ver-
klebt man sie auf dem Modell, kann das Tertiärgerüst 
eng anliegen. Die Primärteile werden auf das Modell 
���	���	[�����>�������	�������	���	���	���	�������>-
���	��+��	��	����	���	5����	�^�����	���	X�����	
wird mit Fließsilikon dubliert. Nach der Aushärtung 
wird mit Modellguss-Einbettmasse ausgegossen. So 
entsteht ein Einbettmassenmodell. 

�00�^$<�9�¤=��������������	���	X�-
����?	[�����>������	���	�YY�_����������

�00�^$<�9$¤[�����>������	���	�������	
Resin.

�00�^$<�:'¤���������������	[�����>�-
teil aus Pattern Resin.

�00�^$<�:�¤;��������?	�����%�����	
Sekundärteile aus Edelmetall.

�00�^$<�:�¤Y����������	[�����>������	
im Tertiärgerüst.
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Das Einbettmassenmodell wird nach der Aushär-
tung aus der Küvette gezogen. Mithilfe des Silikon-
vorwalls kann die Ausdehnung des Tertiärgerüsts 
auf dem Einbettmassenmodell passend modelliert 
+�����	¢����	 _�����

Nach fertiger Modellation und Aufwachsen der 
Gusstrichter und Gusskanäle wird aus einer selbst-
���������	X���������	����	X����	������������	���	
X����	+���	���	Y�����������	������#���	���	����	
der Aushärtung in den Vorwärmeofen gestellt. Nach 
dem Ausbrennen des Wachses erfolgt der Guss mit 
Edelmetall oder mit Nichtedelmetall (Chrom-Ko-
����_X��\��>���	����	Y�������	���	X����	+���	���	
gegossene Tertiärgerüst ausgebettet, ausgearbeitet 
���	%������	¢����	 _�����

Werden die Sekundarteile im Mund des Patienten 
verklebt, benötigt man für die Überganszeit ein Provi-
sorium. Dieses muss auf den Abutments (Primärtei-
����	�����������	+������	Y�	+�����	���	[�����>������	
im Mund des Patienten mit Panavia-Kleber befestigt. 
"�	���������	 _���	 ���	���	@��������%��
�������?	
welches digital hergestellt wird, zu sehen.

Anprobe des Tertiärgerüstes
Die Abutments werden wiederum mithilfe des Ein-
setzschlüssels im Mund verschraubt, und das Terti-
ärgerüst wird anprobiert. Es sollte spannungsfrei auf 
die Abutments aufgesetzt und mit leichtem Kraftauf-
wand wieder entfernt werden können.

Es folgt eine zweite Kieferrelationsbestimmung. 
Die vertikale Höhe entspricht dabei idealerweise der 
endgültigen Höhe. Die Kontakte werden zunächst 

��������	
��	[��������_`����	���	���+�����	¡����-
sionsfolie überprüft. Hält die Folie nicht gleichmäßig 
���	 �������	 ���	 �������	 ���	 ���	 ��������������>-
chen, müssen zunächst die Kontakte korrigiert wer-
����	����	%�>�����	����������	+�����	���	¡���-
��������%���������	 ���	 [������	 =�����	 ���	 ���	
�����������>����	
����������

Sinnvoll ist zusätzlich eine ästhetische Anprobe 
der Frontzahnsituation. Dafür wird der Bereich re-
���	��_��	�����+�����	����	����������>���	+�����	
aufgestellt. Es kann kontrolliert werden, ob die Ebene 
korrekt verläuft, wie viel von den Zähnen zu sehen ist 
und ob ihre Stellung harmonisch abgestimmt wurde. 

Fertigstellung im Labor
Der Unterkiefer wird nun mit der neu bestimmten 
=������	 ��	 ���	 �����������	 �����������	 ¢����	  _�����	
An allen Bereichen, wo verblendet oder rosafarbe-
���	���������	�����������	+���?	����	���	;��#��	
���+����	���	����_	����	������������	¡%����	��-
�������	+�����	¢����	 _��£��	����	+�����	��������	
des Vorwalls die Zähne in Komposit geschichtet. Im 
Bereich der roten Ästhetik wird anschließend rosa-
��������	���������	�����������?	�������������	���	
%������	¢����	 _�����

Bevor die Arbeit eingegliedert wird, werden die 
Implantatgehäuse mit Chlorhexamed gespült. Die 
Abutments werden mithilfe des Einsetzschlüssels 
�������������	 ���	 ���	 ������	 ����������	 ���	
[�������������>���	+���	���	��������������	]����-
����	 ���������	 ���	 ���	 ���������	 
�����������	
¢����	 _�� ��

�00�^$<�:�¤"�	5����	������������	]����-
ärgerüst auf dem Einbettmassenmodell.

�00�^$<�:�¤;���������	]����>����#��� �00�^$<�:9¤�����%��
�������	¢��������	
���������
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Die herausnehmbare teleskopierende Arbeit wird 
���	����������	���	���	¡��������	���	[��������_`�-
lie überprüft. 

Es erfolgt eine Remontage, wobei das Einschleif-
�����%�	����	�_?��_?��_���������	���	����������_	���	
Schließstoppern , wie in Kapitel 5.20 beschrieben, er-
reicht werden soll. Danach wird die Arbeit auf Shim-
�����_`�����_[�>���	��������������	���	=���	 ���	����	
saubere Front-Eckzahnführung. 

���	���	�����������	 _�£�	���	 _�£�	���	���	=�-
stand nach der Remontage zu sehen, auf den Ab-
���������	 _�£��������	���	=������	����	�	 8�����	
]���������	���	���������
������#���	����	��	�����	
����������	=������?	���	[����������	�����	��������	

�00�^$<�::¤���������_=������%������ �00�^$<�:!¤¡%����������	]����>����#��� �00�^$<�:�¤`�����	
�����������	]����>�-
gerüst auf dem Modell.

�00�^$<�:$�^	�
^0¤X��	���%����	
��-
schlossene Abutments im Mund. ba

�00�^$<�!'�^0��^�¤`������	�������%�������	������	��	X���	���	����������

a cb

�00�^$<�!�¤ 
Harmonischer 
Zahnbogen nach 
Fertigstellung 
der Prothese.
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����	���	����>����	+�����	�������	�����������%�-
ren auf, die auf parafunktionelle Angewohnheiten bei 
�����	��������	�����>������	������	���#�����#����	
�����	���	���������	;���������	���	����>���	����	��	
Rahmen einer Aufarbeitung im Labor nachgearbeitet 
werden. Für die Nacht sollte eine Schiene angefertigt 
werden. Diese Konstruktion ist eine solide Versor-
gungsmöglichkeit, die sich durch Langlebigkeit aus-
��������	���	�#�	���������	���	��	%�����	����

Eine weitere Möglichkeit der Herstellung einer 
teleskopierenden Arbeit (herausnehmbar festsit-
������	=����������	���	���	Zirkonbrücke (monolithi-
�����	=�����	�����	�������	=������	���	�YY�_����������	
���	X�����	���	���	=�����_���������	¢����>�������	
wird am PC eingescannt. Darüber werden am PC 
die Sekundärteile gestaltet, und die Arbeit wird aus 
�YY�_���������	��	���'��X_;��>�	����>���	���	��%-
pen werden aufgearbeitet, sodass sie gängig laufen. 
Sollte vorher ein Dummy gefräst worden sein, wird 
es nun über die Sekundärteile gematcht und in Pret-
tau-Zirkonkreide gefräst. Die Zirkonkreide wird mit 

�����	`�>��	����������	���	���	�������>���	���#��-
�����������	���	"�����������	������	������?	��	�%>���	
��%���������	��	
��������	¢����	 _�£���

$����� (��K��
0����7�����������
zur Herstellung von 
Teleskoparbeiten

Goldabutments: Für alle Implantatsysteme gibt 
es angussfähige Goldabutments, die auf die Labor-
analoge des Modells aufgeschraubt werden. Auf die 
;������������	 +�����	 ��������������������	 ���-
gesteckt, die in der Länge gekürzt und mit Wachs 
optimiert werden. Mithilfe des Parallelometers 
¢`�>����>��	 +�����	 �����	 %�������	 ����>���	 ���	 ���-
tig gewachsten, gefrästen Abutments/Primärteile 
werden eingebettet und nach entsprechender Vor-
wärmzeit gegossen. Nach der Abkühlzeit werden 
die Gussteile ausgebettet und nach Abtrennung des 
Gusskanals ausgearbeitet und am Fräsgerät parallel 
����>��	¢����	 _�£���

=������0	������Q=�����&���3������: Auch bei 
Zirkonabutments verwenden wir aus Sicherheits-
gründen Fundamente aus Titan. Es ist zwar möglich, 
die Abutments/Primärteile aus Zirkon herzustellen, 
der Nachteil ist aber, dass es bei zu großem Druck 
auf das Reinzirkonabutment zu Frakturen kommen 
kann. Die Titanfundamente werden auf die Labor-
analoge des Modells aufgeschraubt. Mit Scanspray 
wird das Scanmodell inklusive der Titanfundamente 
������%�#��	 ¢����	  _�£��?	 ��	 ���������^�����	 ��	
vermeiden. Zusätzlich wird die diagnostische Auf-
stellung eingescannt. Bei der Gestaltung am PC kann 

�00�^$<�!��^0��^�¤=������	����	�	8�����	]���������

a b c

�00�^$<�!�¤`�����	��������������	��#���?	������	���	����-
len und Sintern.
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Die Wiederherstellung der Kaufunktion zahnloser Patienten stellt alle 
����������	
��	����	������������������	��������	���	��������	�����	
Entwicklung wird die Versorgung dieser Patienten weiter an Bedeutung 
gewinnen. 

Das Buch beschreibt ein zeitgemäßes Therapiekonzept, das die kom-
plette Rekonstruktion des Kausystems zum Ziel hat und eine enge inter-
disziplinäre Zusammenarbeit zwischen MKG- Chirurgen, Oralchirurgen, 
Zahnärzten und Zahntechnikern voraussetzt. Das Autorenteam vermit-
telt in zehn reich bebilderten Kapiteln ausführlich die Vorgehensweise von 
der Anamnese und Planungsstrategie über sämtliche funktionelle, klini-
sche und zahn technische Aspekte bis hin zu möglichen Komplikationen. 
Neue Technologien zur Diagnostik (3-D-Planung) werden ebenso 
beschrieben wie die Prothesenherstellung nach biomechanischem 
Okklusionskonzept mit neuen Materialien und Fertigungstechnologien. 
Besonderes Augenmerk wird auf die stufenweise Umsetzung der ein-
zelnen Behandlungs- und Arbeitsschritte gelegt und anhand zahlreicher 
Patientenfälle beschrieben. 

Das vorliegende Buch wendet sich an alle zum Wohle der Patienten im 
Team tätigen Implantologen, Zahnärzte und Zahntechniker.
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