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Zukunft braucht Herkunft*

Geleitwort von Prof. Dr. Hannes Wachtel

Es war Anfang der neunziger Jahre, ich besuchte Nor-
bert, mit dem ich seit gemeinsamen Studententagen in
Tubingen befreundet bin, um augmentative Verfahren
in der Implantologie in seiner Praxis in Goppingen zu
etablieren. Zuféllig zeigte er mir einen Patienten, der
mit einer Teilprothese Uber viele Jahre sehr gut funk-
tionierte und voller Zufriedenheit in seiner schwébi-
schen Mundart dartiber berichtete, dass er , alles beiBe
kénne". Meine Neugier war geweckt und was ich sah,
war vollig neu fur mich: eine grazile, lateral kaum ex-
tendierte Teilprothese mit einer Goldbasis, befestigt an
einem Eckzahn und einem gegeniiberliegenden Pra-
molaren in einer Freiendsituation. Beide Pfeilerzdhne
waren parodontal geschadigt, mit erheblichem Attach-
mentverlust aber kaum erh6htem Lockerungsgrad!

Mein erster Gedanke war: Diese beiden Pfeiler-
zdhne mit stark reduziertem Parodontium konnten
doch unméglich die Kaukréfte von so vielen ersetzten
Seitenzédhnen abfangen, ohne mit erhohter Mobili-
tat und Zahnwanderung zu reagieren. Wie funktio-
niert diese Versorgung? Und Norbert erkldrte mir die
Grundprinzipien des Stable-Base-Appliance: Retention
durch Adhasion — fehlende Belastung der Pfeilerzéhne
in Funktion — stabile Okklusion. Zwei Bilder aus dieser
Diskussion sind mir bis heute présent: Der Glasplat-
tenversuch mit dem verbindenden Flussigkeitsfilm und
der Wasserbettversuch, die beide die Funktionsprinzi-
pien von Stable Base anschaulich machen.

Wie und wo kann ich das erlernen, war mein néachs-
ter Gedanke? Diese Technik ist nahezu unbekannt!

Norbert verwies auf seine gnathologische Ausbildung
bei Jo Clayton, auf den Beitrag in Dental Clinics of
North America (1980) und seine Zeit im Postgraduier-
tenprogramm in Ann Arbor, Michigan.

.Eine Stable-Base-Metallbasis muss ... sitzen wie
eine Krone auf ihrem Zahnstumpf”. Diese Prazision
eben auch in der Teil- und Totalprothetik zu verwirkli-
chen, hat ihren Ursprung in der Gnathologie.

Die Konsequenz nach dieser nachhaltigen Erfahrung:
Norbert, Du musst das in der Kollegenschaft publik ma-
chen, Kurse und Vortrage geben, Artikel schreiben!

Unsere Patienten, hier vor allem die zahnarztlichen
und medizinischen Grenzfille, haben verdient, diese
Art der Versorgung angeboten zu bekommen!

Letztendlich ist das Lehrbuch: ,Stable Base — Die
Versorgung prothetischer Grenzfélle” von Norbert
Salenbauch und Jan Langner daraus geworden. Das
Grundprinzip und die komplette klinische Technik
haben die Autoren sehr anschaulich mit ihrer groBen
Erfahrung an Hand vieler Gber Jahre dokumentierter
Patientenfélle zusammengefasst.

. Das Neue, das wir suchen, braucht das Alte, sonst
kénnen wir das Neue auch gar nicht als solches erken-
nen. Ohne das Alte kénnen wir das Neue nicht ertra-
gen, heute schon gar nicht, weil wir in einer wand-
lungsbeschleunigten Welt leben**

Und hier ist das Alte fiir uns das Neue und das ist
ganz auBergewohnlich.

* Odo Marquard, 2003



Einleitung

Es war im Jahre 1978, als ich im Rahmen meines
Postgraduiertenstudiums in Ann Arbor, Michigan, in
der Klinik fir Kronen- und Briickenprothetik einem
Semester-Kollegen zusah, wie er bei einer zahnlosen
Patientin einen Gesichtsbogen an einer diinnen Gold-
basis freischwebend befestigte, ohne dass diese auch
nur die geringsten Anstalten machte, sich von der
Gaumenschleimhaut zu l6sen.

Ein Wunder? Nein! ,Stable Base", die Basis einer
zuklinftigen Totalprothese, deren Genauigkeit er ge-
rade testete (nachgestellt auf Abbildung 1). Er hatte
das Seminar ,Stable Base Appliance” bei Professor
Clayton belegt, der unser Graduiertenprogramm lei-
tete. Der Kurs hatte gerade erst begonnen und so ge-
lang es mir, einen der damals sehr begehrten Seminar-
platze zu belegen.

Was ich dort erlebte, tibertraf meine kiihnsten Er-
wartungen und stellte alles in Frage, was zum Thema
Totalprothese bis dahin in mein dentales Wissen und
in meine sicher noch durftige berufliche Erfahrung ein-
gegangen war: Denn eine Totalprothese musste ,,sau-
gen”, und Metall direkt in Kontakt mit der Schleim-
haut zu bringen — das war doch unméglich! Wie sollte
man unterfuttern, wenn sich Druckstellen meldeten?
Meine Neugier war absolut geweckt. Dabei hatte ich
bereits ein Jahr zuvor in Deutschland bei Prof. Arne
Lauritzen aus Seattle einen Dreitageskurs belegt und
auch er hatte Goldbasen benutzt. In diesem Kurs ging
es allerdings mehr um die gnathologischen Lernin-
halte, ndmlich wie man eine perfekte Zentrik nimmt
und Registrierungen bei Totalprothesen zustande
bringt. Aber richtig verstanden hatte ich Vieles noch

Abb. 1 Patientin mit Denar-Gesichtsbogen und Goldbasis in situ.

Abb. 2 Die auf Abb. 1 verwendete Goldbasis ohne Gesichtsbogen
in situ.



nicht. Doch mein Interesse fir Totalprothetik war be-
reits in die richtige Richtung gelenkt worden.

Nun sal ich also im Seminar von Professor Clay-
ton und was ich dort lernte, Uberstieg absolut meine
Vorstellungen. Professor Clayton behandelte nicht
nur totalprothetische, sondern vor allem Félle der
abnehmbaren Teilprothetik nach den sogenannten
Stable-Base-Prinzipien. Und in der Tat mussen diese
beiden Fachgebiete gemeinsam gelehrt und diskutiert
werden.

Heute, im Jahr 2016, wo unser Fachgebiet sein
Therapieangebot im wissenschaftlich gesicherten
Bereich noch viel umfassender darstellen kann — im
Grenzfall bis hin zu ,, All-on-4"- und Zygoma-Implan-
tat fixierten Rekonstruktionen?2.3 — mochte ich fest-
stellen, dass diese Behandlungsoptionen zukiinftig
fur viele &ltere Patienten eine wichtige Rolle spielen
werden. Als unsere Praxis vor zwei Jahren, nach um-
fangreicher Information in der Offentlichkeit, einen
Informationstag in unserer Klinik veranstaltete und
zum Thema , Feste Zdhne an einem Tag und das im
Schlaf" in der regionalen Tagespresse aufrief, blie-
ben von urspriinglich 140 hochmotivierten Patienten
doch noch eine Anzahl tbrig, die aus den verschie-
densten Griinden, zumindest in einem Kiefer, mit ei-
ner Teil- oder Totalprothese versorgt werden wollten.
Wenn man bedenkt, dass 21 % aller 66- bis 75-Jahri-
gen in Deutschland zahnlos sind, dann handelt es sich
hierbei um 14 Millionen Menschen. Nimmt man die
heutige Lebenserwartung als Grundlage, so durften
es insgesamt deutlich mehr Behandlungsbedurftige
sein, fur die diese Behandlungsoptionen zumindest
alternativ in Frage kommen. Denn es gibt genligend
Patienten, die aus Angst und/oder aufgrund von
schlechten Erfahrungen den Weg zum Zahnarzt jahr-
zehntelang nicht mehr finden. SchlieBlich prasentie-
ren sie sich mit einer vélligen ,, Downhill“-Situation
und haben nur noch zwei Méglichkeiten, eine gute
Lebensqualitdt zurlickzugewinnen. Der beste Weg flr
solche Patienten ist heute nach meiner Erfahrung eine
festsitzende ,, All-on-4"- oder Zygoma-Versorgung,
der zweite eine abnehmbare Stable-Base-Total- bzw.
Teilprothese. Fur welche der beiden Lésungen sich
ein Patient nach umfassender Aufklarung entschei-
det, das ist seine ganz persénliche Sache, denn Le-

bensqualitdt ist nicht uniform, sondern
individuell.

Warum gerade jetzt dieses Buch?

Es ist der Bonus des Alters, dass in Zeiten, in denen
eigentlich nur Therapie mit wissenschaftlicher, also ex-
terner Evidenz Gultigkeit hat, auch die langjahrige Er-
fahrung, also die interne Evidenz, vertrauenswirdige
Aussagen liefern kann. So ist gerade jetzt der beste
Zeitpunkt, wo die klinische Erfahrung eines ganzen
Berufslebens an die néchste Generation weitergege-
ben wird, um aus erster Hand Uber eine erfolgreiche,
jedoch immer noch von zu wenigen praktizierte Be-
handlungsweise, ndmlich die Stable-Base-Total- und
Teilprothetik, aus klinischer und technischer Sicht zu
berichten. Dieses Wissen soll auch zukinftig an in-
teressierte Kolleginnen und Kollegen weitergegeben
werden.

Ist dieses Buch ein klinisches
Kochbuch fiir den Praktiker?

Selbst Studien der wissenschaftlichen RCT-Klasse lie-
fern niemals unfehlbare Rezepte, denn jeder Patient
stellt sich anders dar und wer sich an die Prinzipien
von Stable Base genau halt, wird im Laufe der Jahre
zusammen mit seinem Techniker auch eine gewisse
Kreativitat entwickeln.

Auf eines muss jedoch bereits an dieser Stelle hin-
weisen werden: no shortcuts! D. h. keine Abkirzun-
gen bzw. Verdnderungen an Stable-Base-Prinzipien,
weder auf der klinischen noch auf der technischen
Seite. Das endet im Misserfolg! Und wer sich daran
hélt, wird in diesem Buch so etwas wie einen zuverlds-
sigen workflow sowohl fir den Zahnarzt als auch fur
den Zahntechniker finden. Hilfreich ist dabei die groRe
Zahl von Falldarstellungen, die in die Interpretation
der eigenen Therapiepldne immer wieder Eingang fin-
den kénnen. Dabei bitten wir zu bedenken, dass unser
Bildmaterial teilweise noch weit in die Zeit der Diaposi-
tive zuriickreicht, d. h. digitalisierte Analogaufnahmen
zugrunde lagen. Ebenso erkennt man in einer Reihe
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von Abbildungen und Fallberichten auch methodische
Entwicklungen, die sowohl auf der klinischen als auch
auf der technischen Seite einzurdumen sind. Zum Teil
zeigen wir auch Abbildungen historischer Art, die aus
dem Fundus von Prof. Dr. Clayton stammen und die er
uns freundlicherweise als Diapositive Uberlassen hat.
Wir weisen in entsprechenden Féllen darauf hin.

Zundchst befassen wir uns intensiv mit den Prin-
zipien der Stable-Base-Prothetik, um ein Grundver-
standnis fir das technische Vorgehen und die Be-
handlungsprotokolle zu vermitteln. Dann prasentieren
wir anhand einfacher Falle das Vorgehen step by step
und die Behandlungslogistik. In weiteren zwei Kapi-
teln widmen wir uns dann den wichtigsten Indikati-
onen der Stable-Base-Prothetik, denn Stable Base ist
offensichtlich besonders gut fir prothetische Grenz-
falle geeignet. Dazu gehoren die parodontal redu-
zierte Restbezahnung und die Implantatsituationen in
der exzessiv resorbierten Maxilla, die im intersinusalen
Frontbereich gerade noch die kiirzesten Implantate
zulassen.

Kurz und gut — es geht um die Grenzgebiete der
Prothetik, d. h. um Versorgungen, die nach oder an-
stelle festsitzender Implantatversorgungen unseren
Patienten offeriert werden kdnnen. Und hier stoBen
wir auch an die Grenzen unserer heutigen Therapie-
moglichkeiten: ndmlich bei der prothetischen Versor-
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gung hochbetagter Menschen. Diese
wieder in unsere Praxis, oft in multi

Dienst kaum noch verrichten kann, weil er Gber Jahr-
zehnte vernachlassigt wurde. Diese Patienten erhoffen
sich eine bessere Lebensqualitdt, wollen oder kénnen
sich aber aufwendigen Behandlungen nicht mehr
unterziehen. Und eben dort hat Stable Base seine
Doméne, zur Freude dieser Patienten, aber auch fir
uns.

Dr. Norbert Salenbauch
ZTM Jan Langner
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1.3 Die Grundprinzipien vQ

1.3 Die Grundprinzipien von Stable
Base

Wie aber funktioniert nun eine Stable-Base-Prothese

im Gegensatz zur konventionellen? Stable Base basiert

auf den folgenden drei Grundprinzipien (Abb. 1-17):

e Retention durch Adhésion, d. h. Adhéasion durch
prazise Replika des Prothesenlagers. Die Bewegung
der Prothese wird durch ihre hohe Passgenauigkeit
reduziert.

e Die Verbindung zur Restbezahnung dient lediglich
der seitlichen Stabilisierung ohne die Gblichen Be-
lastungen der Pfeilerzdhne.

e Perfekte Okklusion in zentrischer Relation mit an-
teriorer Fithrung, wenn immer maéglich, cuspid pro-
tected occlusion (eckzahngeschiitzte Okklusion).

Dieses Kapitel konzentriert sich ausschlieBlich auf die
Definition dieser drei Prinzipien, ohne die Stable Base
nicht funktioniert.

Stable-Base-Prinzipien

(&~ Retention durch Adhision
mittels praziser Replika des Prothesenlagers

(&~ Verbindung zur Restbezahnung
nur zur seitlichen Stabilisierung
ohne Belastung des Pfeilerzahnes

(&~ Stabile Okklusion
in zentrischer Relation mit anteriorer Filhrung

Abb. 1-17 Die drei Grundprinzipien der Stable-Base-Prothetik.

Abbildung 1-18 verdeutlicht, wie sich Stable Base
in den spaten 1970er und frihen 1980er Jahren dar-
stellte, als an der Universitdit von Michigan in der
Graduiertenklinik von J. A. Clayton zum ersten Mal

Abb. 1-18abisd Historische Bilder: Stable-Base-Appliance fir Ober- und Unterkiefer. (Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Prof. Clayton).

19




Die Prinzipien der Stable-Base-Appliance

Abb. 1-19 Adhasion zweier Glasplatten.

Abb. 1-20a und b Beispiel einer historischen Stable-Base-Versorgung im Oberkiefer ohne

jegliche Verbindung zur Restbezahnung. (Abbildungen aus einer Studie von J. A. Clayton
mit freundlicher Genehmigung).

kontrollierte Studien stattfanden, wobei dieser Be-
griff im heutigen Sinne damals in der Prothetik noch
nicht existierte. Die Charakteristika dieser Prothesen
waren: ausladende Kobalt-Chrom-Basis, T-Geschiebe
und individualisiert aufgewachste Goldokklusion in
zentrischer Relation. Es handelte sich also genau um
die drei bereits aufgelisteten Prinzipien. Zusdtzlich
wurden genaue Protokolle und Empfehlungen fir die
zu verwendenden Materialien, die Vorbereitung des
Patienten und den Behandlungsablauf erstellt. Auch
heute noch existiert ein Filmdokument tiber die Prin-
zipien von Stable Base und die korrekte mukostatische
Abformung.

1.3.1 Erstes Stable-Base-Prinzip: Retention
durch Adhésion mittels praziser
Replika des Prothesenlagers

Physikalische Grundlagen

Der Halt einer Stable-Base-Teil- oder Totalprothese ba-
siert auf dem Prinzip von zwei durch Flissigkeit anein-
ander haftenden Glasplatten (Adhésion), die in engs-
tem Kontakt Anziehungskréfte entwickeln (Abb. 1-19)
(Formel nach O'Brien, siehe Abb. 1-21 und 1-22).
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Abb. 1-21 Kapillaren-Modell nach
O'Brien.21

In der Studie von Clayton wurden 77 standardi-
sierte Stable-Base-Oberkieferprothesen bis zu 10 Jahre
lang ohne Verbindung zur Restbezahnung wéhrend
des regelmaBigen Recalls beobachtet (Clayton? Seite
18). Keiner der Patienten hat sich in dieser Zeit je-
mals Uber den Verlust von Prothesenretention beklagt
(Abb. 1-20).

William O'Brien?2 setzte sich damals zusammen
mit R. G. Craig23 in der Abteilung flir zahnérztliche
Materialkunde an der Klinik in Ann Arbor sehr genau
mit den physikalischen GesetzmaRigkeiten auseinan-
der und entwickelte Rechenmodelle zur Abzugskraft
einer Stable-Base-Prothese (siehe Abb. 1-22). Seine
Formel setzt sich aus den folgenden Elementen zu-
sammen und seine Uberlegungen zeigen, wie kom-
plex das System , Prothesenhalt” in der Mundhéhle
eines Patienten wirklich ist:

Oberflichenspannung: Eine moglichst dinne
Glasplatte wird in einer isolierten Kapillare mit einer
bestimmten Kraft angezogen und durchgebogen
(Abb. 1-21). Am Rande der Flussigkeit entsteht ein
sogenanntes Isocap, dessen Konkavitdt von der Be-
netzbarkeit der Oberflichen abhangt, mit denen es in
Kontakt ist. Das heiBt, je starker benetzbar die Ober-
flache ist, desto starker wird die Kraft sein.24 Dieses



Phdnomen wird an anderer Stelle diskutiert. Sie re-
prasentiert eine Materialkonstante, die bei der Reten-
tion eine gewisse Rolle spielt, denn sie hat mit dem
Material zu tun, aus dem die Stable Base hergestellt
wird. Sie geht ebenfalls in die Formel von O'Brien ein
(Abb. 1-22). Natdrlich ist es wichtig, dass immer genii-
gend Flussigkeit zwischen den Oberflachen vorhanden
ist, d. h., dass bis zu einem gewissen Grad ausreichend
Speichel zuflieRt.

Speichelviskositdt: Der Speichelzufluss vom Rand
der Prothese bestimmt auch das MaB, mit dem der Ab-
stand zwischen den adhdsiven Oberflaichen zunimmt
und welche Kraft sich in der Kapillare aufbauen kann.
Das heiBt, die Retentionskraft nimmt bei geringerer
Viskositat und zu viel Speichel ab, und der Abstand
zwischen Prothesenbasis und Mukosa nimmt schneller
zu (AH/AT). Dabei wird die Speichelviskositdt durch
seine kohdsiven Krafte bestimmt.

Die einzelnen Faktoren sind wie folgt definiert:

F = Retentionskraft (Prothesenhalt).

A = Adhésive Oberflache der Prothese. Je gréBer die
adhésive Oberflache (A) einer Stable-Base-Prothese
ist, umso besser ist ihr Halt (F) und umgekehrt, was
sich automatisch negativ auf den Halt einer Unterkie-
ferprothese auswirkt, da ihre Auflageflache von Natur
aus deutlich geringer ist. Eine Stable-Base-Teilprothese
fir den Oberkiefer sollte bis in den Bereich der Rugae
palatinae ausgedehnt werden, um ausreichend Reten-
tion zu bekommen.

n = Zéhigkeit des Speichels. Je zaher der Speichel ist,
umso groBer ist ,F* und umgekehrt. Speichelarmut ist
fur die Retention einer jeden Prothese ein Problem, bei
Stable Base allerdings etwas weniger, da im Gegensatz
zu konventioneller Prothetik auch ein geringes Quan-
tum an Speichel gentigt.

h = Spaltbreite Basis/Mukosa. Je groRer der Abstand
der Prothesenbasis von ihrer Schleimhautauflage ist,
desto geringer ist die Retentionskraft ,F* und um-
gekehrt. Je dichter eine Prothese der Schleimhaut
aufliegt, um so groRer ist die Retentionskraft. Der
Kernpunkt der Mukostatik lautet: Moglichst dichtes
Aufliegen der Basis an der Mukosa!

Ah und At = Je schneller Speichel aus der Umgebung
der Prothese zuflieRt (FlieBrate), desto schneller nimmt

Abb. 1-22 Formel
nach O'Brien.

Abb. 1-23a und b Zwei Materialien mit unterschiedlicher Benetz-
barkeit.24

die Retentionskraft ab. Beispielsweise wird nach dem
Einsetzen einer neuen Prothese der Speichelfluss fur
einige Tage sehr groB sein. Deshalb ist es sinnvoll, Pa-
tienten Uber diese Tatsache zu informieren, denn die
neue Prothese wird nicht sofort perfekt halten.

m entspricht der Benetzbarkeit eines Prothesen-
materials. Numerisch ist dies ein mdglichst kleiner
Kontaktwinkel; das ist der Winkel zwischen einem
gegebenen Flussigkeitstropfen (Speichel) zu der an-
liegenden Oberflache, sprich zum Prothesenmaterial
(Abb. 1-23).

Vorbereitung des Weichgewebes

Unter alten, schlecht passenden Prothesen ist das
darunter liegende Bindegewebe praktisch immer ver-
schoben und deformiert, und wie oben gezeigt, fir
viele Jahre kontinuierlich Druckspitzen ausgesetzt
(Abb. 1-24, siehe auch Kapitel 7). Haufig wird da-
durch der ehemalige Kieferkammknochen zu einem
bindegewebigen Schlotterkamm umgebaut (siehe
Abb. 1-25a). So dauert es mindestens 2 bis 3 Tage,
bis die Mukosa wieder in ihren Ruhezustand zurtick-
gekehrt ist und dann mukostatisch abgeformt werden
kann.
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Manchmal bedarf es fur eine mukostatische Abfor-
mung auch einer ,Vorbehandlung” mit praprothetischer
Chirurgie, mehreren weichbleibenden Unterfiitterungen
und provisorischer Stabilisierung der okklusalen Verhélt-
nisse der alten Prothese, um nicht nur eine préazise, son-
dern auch eine entziindungsfreie und stabile Replika der
Mukosaverhéltnisse zu erhalten (Abb. 1-25).

Mukostatische Abformung in halbtrockenem
Zustand

Speichel bildet mit seinem mucinhaltigen Film eine
Schicht, die sich auf die Schleimhaut legt und zu sig-
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Abb. 1-24 a Weichgewebe <

Kontakt zur Prothese; b belastungsfreies
Gewebe im Ruhezustand; extrem wichtig
sind 2 bis 3 Tage Prothesenkarenz. (Ab-
druck mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Clayton).

Abb. 1-25 a Schlotterkamm, b véllige
Kammresorption plus Schlotterkamm in der
Front sowie ausgepragte Mukosairritation,
cund d Vorbehandlung durch Entlastung
der Mukosa: hier durch Okklusionsaufbau
in Zentrik im Unterkiefer fur eine neue
Immediatprothese im Oberkiefer.

Abb. 1-26 a 0,5 ml Atropin werden sub-
mukds, in der Ndhe der Ausflihrungsgénge
der Schleimdriisen verabreicht, b in angel-
sdchsischen Landern ist es auch moglich,
eine Losung parenteral zu verabreichen.
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Clayton).

nifikanten Ungenauigkeiten in der Abformung fuhrt.
Die Speichelbildung ist pharmakologisch steuerbar
und kann durch die Gabe von Atropin vorlibergehend
vermindert werden (Abb. 1-26).25

Fur die prézise Wiedergabe der Mukosa ist eine
druckfreie Abformung mit hydrophilem Abformmate-
rial entscheidend. Das optimale Material war tiber Ge-
nerationen Ackerman's Zement (Abb. 1-27), ein aus
Pulver und honigartiger Fliissigkeit anmischbarer Zink-
oxid-Eugenol-Zement, der nur mit viel Geschick und
Ubung zu dem gewiinschten Abformergebnis fiihrte.
Er garantierte aber ein Hochstmal an Prézision und
Detailwiedergabe.



Abb. 1-27a und b Unterkieferabformung
mit Ackerman's Impression Cement (1980).
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung
von Prof. Clayton).

Abb. 1-28a bis d Prézise Replika des
Prothesenlagers; heute ist Luralite das beste
Material!

Keine funktionelle
Abformung der
Peripherie
Bewegung bis in
den Kieferkamm

Abb. 1-29a bis ¢ Eine funktionelle Abformung ist zeitgleich mit einer mukostatischen Abformung unmaéglich; es kommt zum Abstehen
des Prothesenrandes.

Heute ist nur noch Luralite (Kerr, Rastatt) ein ge-
eignetes Material fir mukostatische Abformungen
(Abb. 1-28). Es erfillt alle relevanten Bedingungen:
Es ist flussiger als der weichste Mukosaanteil, also
mukostatisch, und es ist detailgenau bis in Feinstruk-
turen der Schleimhaut. Eine aus einer Luralite-Abfor-
mung hergestellte Basis liegt der Mukosa direkt auf.
Das Material ist hydrophil, haftet aber nicht zu sehr an
der Schleimhaut, was extrem wichtig ist, und hartet
schnell und hart aus. Die Abformung ist dadurch zur
Kontrolle in die Mundhohle reponierbar.

Abformung der Peripherie

Im Gegensatz zur konventionellen Total- und Teilpro-
thetik wird bei Stable Base die Peripherie erst nach
Fertigstellung der Basis vollendet. Mukostatische Ab-
formungen schliefen die funktionelle Erfassung einer
Prothesenperipherie im gleichen Behandlungsschritt
aus, denn jeder Zug auf die Weichgewebe kann eine
Verformung der Kieferkammgewebe zur Folge haben
(Abb. 1-29). Die von der mukostatischen Abformung
bereits erfassten Mundvorhofanteile werden bei der
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Abb. 1-30 a Muskulire Retention durch Kontraktion der benachbarten Muskulatur, b Prothesenflanschen im Unterkiefer.

Einprobe der Basis nach Notwendigkeit zum Funkti-
onsrand verlangert (vgl. auch Kapitel 7).

Das technische Vorgehen bei der Gestaltung der
funktionellen Peripherie mit Funktionsrand und kon-
ventionellem dorsalem Abschluss an der Ah-Linie wird
im Kapitel zur Totalprothetik (Kapitel 7) im Einzelnen
besprochen. Es ist jedoch wichtig, bereits an dieser
Stelle zu verdeutlichen, dass durch die Gestaltung
eines dichten peripheren Randschlusses, wie bei je-
der konventionellen Prothese, zusdtzliche Retention
gewonnen werden kann. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass aus einer Stable-Base-Prothese plotzlich eine
Saugprothese wird. Lediglich im Moment einer mog-
lichen Ablésung durch besonders klebrige Speisen
tragt ein kurzer Saugeffekt zum Prothesenhalt bei und
sichert so die Prothese zusatzlich vor weiterer Ablo-
sung.

Muskuldre Retention

Dasselbe gilt fiir die muskulare Retention. Der M. or-
bicularis oris sowie die Schlinge der Mm. masseter und
pterygoideus medialis im Oberkiefer sowie die Mund-
bodenmuskulatur sind fir den Halt einer Prothese in
beiden Kiefern mitverantwortlich. Das wird besonders
deutlich bei Patienten, die mit gebrochener Prothese in
die Praxis kommen und berichten, immer noch damit
gegessen zu haben. Das kommt zwar einer Akrobatik
gleich, ist aber nicht mehr, als eine lange erlernte Mus-
kelretention einer schlecht passenden Prothese, die ir-
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gendwann einmal durch den Kaudruck bricht. Prinzipi-
ell sind Prothesen von den Kauflachen auf die Basis zu
gerichtet keilformig geformt (Abb. 1-30). Dies hat zur
Folge, dass durch Kontraktion der angrenzenden Mus-
kulatur die Prothesen auf den jeweiligen Kieferkamm
gepresst werden (Pfeile).

Es gibt dabei einige zusitzliche wichtige Uberle-
gungen zur Gestaltung des Randes, der hochglanzpo-
liert, mit konkaven Fliigeln und tropfenférmig sein soll
(Abb. 1-31).

Physikalische Eigenschaften der Basismaterialien

Gegossene Basis aus Kobalt-Chrom: Die einfachste
und genaueste Methode, eine mukostatische Ab-
formung in eine Basis firr eine Stable-Base-Prothese
umzusetzen, wird durch die Verwendung einer Ko-
balt-Chrom-Molybdén-Legierung als Basismaterial er-
reicht (siehe Kapitel 8.7). lhre Verarbeitung ist jedoch
im Vergleich zum konventionellen Modellguss etwas
aufwendiger, und das technische Vorgehen sollte dem
vorgegebenen Protokoll genau folgen (Abb. 1-32).
Neben der hohen Prézision ist Kobalt-Chrom im
Vergleich zu Kunststoff, wie oben bereits gezeigt, sehr
gut benetzbar, d. h. allein die Verwendung dieses Ba-
sismaterials fiihrt bereits zu einer besseren Prothesen-
retention. Die einzige Alternative zu Kobalt-Chrom ist
Gold, das wegen seines Gewichts und der hohen Kos-
ten heute nur noch in Unterkiefern mit besonders we-
nig Retentionsoberflache eingesetzt wird (Abb. 1-33).



1.3 Die Grundprinzipien vQ

Abb. 1-31

Abb. 1-34a bis ¢ Kobalt-Chrom-Basis: In der Nahaufnahme ist das feine Relief der Basis erkennbar.

Es gibt neuerdings auch galvanische Vergoldungsme-
thoden, die mit geringem Aufwand eine Goldoberfl&-
che erméglicht.

Kunststoff ist zwar leicht zu verarbeiten, jedoch
auf Dauer nicht dimensionsstabil. Im Laufe von zwei
bis drei Jahren26.27.28 entsteht durch Schrumpfung
unter der Kunststoffbasis eine nicht mehr anliegende
Saugglocke, die zwar noch hélt aber durch die unge-
niigende Passung zu Instabilitdt und zu Knochenre-
sorption fuhrt.28

Weil der Prothesenhalt haufig nur unwesentlich
eingeschrankt ist, bemerken Patienten diese Verande-
rung oft sehr lange nicht. Erst die Instabilitdt durch die

Abb. 1-33 Gold kann als Alternative zu
Kobalt-Chrom verwendet werden.

reduzierte Passung flhrt schlieBlich immer wieder zu
Druckstellen und Bruch, deren Korrektur meist zu noch
mehr Instabilitdt fihrt, und dadurch auch den ,Biss"
zunehmend verschlechtert.

Uberpriifung der Passgenauigkeit

Die Passgenauigkeit einer Basis fiir eine Stable-Ba-
se-Prothese muss immer am gesagten, dublierten Mo-
dell Gberprift werden (siehe Kapitel 8). Nur so ist ge-
wiéhrleistet, dass kein saugender Hohlraum, der nicht
ohne Weiteres zu erkennen ist, im Munde des Pa-
tienten unbemerkt in Aktion tritt und zu unerwiinsch-
ter Knochenresorption fhrt (Abb. 1-34 und 1-35).
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Abb. 1-35a und b Kontrolle der Passung
am gesdgten Modell (sagittal und trans-
versal).

Abb. 1-36 Ausdehnung der Basis im Oberkiefer zur Maximierung der Retentionskraft.

Im Gegensatz zur konventionellen abnehmbaren
wird die Stable-Base-Teilprothese immer mit maxima-
ler Ausdehnung gestaltet, und zwar im Oberkiefer bis
in die Rugae palatinae (Abb. 1-36). So wird die Re-
tentionskraft der Basis automatisch vergroRert (siehe
Formel nach O'Brien, Abb. 1-22, Faktor ,A").

1.3.2 Zweites Stable-Base-Prinzip:
Verbindung zur Restbezahnung

Konventionelle Verbindungselemente in der abnehm-
baren Teilprothetik dienen bekanntlich ausschlieflich
zur Prothesenretention und sind je nach technischer
Ausflihrung starr oder beweglich gelagert. Entspre-
chend werden bei Belastung der Prothese auch die
Verbindungszdhne bzw. Implantate belastet, was mit
den bekannten Konsequenzen verbunden ist. Die
Lagerung der Prothesen als Ganzes ist demnach par-
odontal/gingival (Abb. 1-37).

Prinzipiell kann eine Stable-Base-Prothese bei einer
entsprechenden Ausdehnung im Oberkiefer auch ohne
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Verbindung zur Restbezahnung funktionieren (siehe
Abb. 1-25). Geschiebe oder dhnliche Verbindungen
dienen dann lediglich der lateralen Stabilitat. Sie sind so
gefertigt, dass sie auRerdem vertikale Bewegung zulas-
sen. Ein einfaches T-Geschiebe beispielsweise liegt nicht
an seinem Boden auf, sondern ist in dem MaRe abge-
hoben, in dem eine Stable-Base-Prothese sich bewegen
kann, ndmlich um 0,2-0,5 mm. Dies verdeutlichen die
historischen Fotografien von Stable-Base-Prothesen aus
den spéten 1970er Jahren (Abb. 1-38). Selbst ein mini-
malistischer Retainer wie ein partielles Goldinlay kann
bei dieser Art von Geschiebedesign ohne Probleme seine
Funktion als Verbinder zur Restbezahnung erfillen.

Unterschiedliche Geschiebeformen und Design

Das T-Geschiebe wird am Ende des Herstellungsvor-
gangs der gesamten Arbeit entsprechend dem zweiten
Stable-Base-Prinzip (resisting lateral, permitting verti-
cal movements, Clayton 19804) so gekirzt, dass sich
die Prothese um 0,2 bis 0,5 mm einsenken kann, ohne
den Boden des weiblichen T-Geschiebe-Anteils inner-
halb des Inlays zu beriihren (Abb. 1-39). In den letzten
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Stable-Base-Prothetik bei
parodontal reduzierter und
minimaler Restbezahnung

Norbert Salenbauch

3.1 Einleitung

Wenn Zahne, die als Verbindungspfeiler fiir eine Teil-
prothese dienen sollen, nicht mehr ihr volles parodon-
tales Stlitzgewebe besitzen, dann ist eine prothetische
Technik gefragt, die auf keinen Fall eine Belastung er-
zeugt, sondern diese Zdhne durch ihre eigene Stabili-
tat zusatzlich stiitzt. Bei den konventionellen prothe-
tischen Konzepten werden in solchen Féllen alle noch
vorhandenen Zéhne prothetisch direkt oder indirekt
geschient, um Halt fir abnehmbare Teilprothesen
zu gewinnen. Die Prognose dieser Versorgungen ist
in solch parodontal reduzierten Situationen im Ver-
gleich zu festsitzenden Losungen bekanntlich einge-
schrankt. Dies gilt fir Versorgungen, wie sie in den
1950er und 1960er Jahren noch en vogue waren, wie

z. B. die Ney-Elbrecht-Schiene; sie wurde hdufig mit
abnehmbaren Teilprothesen kombiniert. Spater ka-
men die Teleskop-Prothesen als die absolute Domane
fortschrittlicher Zahnheilkunde besonders in Deutsch-
land in den Focus der Kliniker und Zahntechniker und
sind es bis heute als perioprothetische Lésung geblie-
ben.

Es waren die Goteborgschule unter Nyman und
Lindhe Ende der 1970er Jahre? und die Berner Schule
in den letzten Jahren,3 die zeigen konnten, dass par-
odontal reduzierte, jedoch entziindungsfreie Zdhne
mittels festsitzender Briicken als verblockte Konstruk-
tionen bei konsequenter Betreuung gute Langzeitpro-
gnosen haben (Abb. 3-1).

Dagegen werden auch heute noch Pfeilerzahne bei
konventionell abnehmbarer Teilprothetik parodontal-

Abb. 3-1aund b Fur parodontal reduzierte und entziindungsfreie festsitzende Versorgungen ist bei gleichmaRiger Belastung durch
Verblockung und kontinuierlicher Erhaltungstherapie eine gute Langzeitprognose gegeben (Abdruck mit freundlicher Genehmigung von
Prof. Nyman).
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Abb. 3-2a und b Das Parodontium war bei allen Zdhnen BOP-positiv, und die Furkationen
bei 14 und 24 waren durchgéngig involviert (Behandlung alio loco). Nach Optimierung
der Hygiene bis in den Sulcus (Dentotape) und konservativer Parodontaltherapie war das
Parodontium aller sechs einwurzeligen Zahne entziindungsfrei. Die 4er dagegen waren
weiterhin durch Furkationsbefall infiziert und erfuhren inzwischen, beschleunigt durch die
Kippkrafte der Teleskop-Teilprothese weiteren Knochenverlust.

prognostisch eher negativ beurteilt,* wobei Verbin-
dungszédhne mit Konuskronen etwas besser abschnei-
den.

Wenn man diese Betrachtungen vor dem Hin-
tergrund der Lindhe-Svanberg-Studie aus dem Jahr
19745 sieht, dann wird klar, dass es die Kippkrafte sind,
durch welche diese Zéhne ihr Parodontium unter Um-
stdnden rapide verlieren kdnnen. Die Kippkréfte, d. h.
Bewegungen, entstehen durch die Diskrepanz zwi-
schen der Zahn- und der Prothesenmobilitat.6 Ericsson
und Lindhe konnten namlich in ihren Untersuchungen
zu Jiggling forces an Beagle-Hunden zum ersten Mal
wissenschaftlich belegen, dass der Attachmentverlust
an parodontal entziindeten Z&hnen durch diese Krafte
erstaunlich beschleunigt wird.” Die Erfahrung zeigt
aber, dass solche Prozesse teilweise gestoppt werden
kénnen, wenn die Kippkréfte beseitigt werden und
sich die betroffenen Patienten strengen Hygiene- und
Recallregimen unterziehen (Abb. 3-2 und 3-3).

Wie wir gesehen haben, wird durch abnehmbare
Teilprothesen, die nach dem Stable-Base-Prinzip gefer-
tigt wurden, diese Art der Belastung véllig vermieden.
Sie sind dafiir pradestiniert, sich mit parodontal redu-
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Abb. 3-3 Schematische Darstellung der
mechanischen Verhéltnisse bei der Applika-
tion: Parodontal reduzierte Restbezahnung.

zierter Restbezahnung wieder zu einem funktionsttich-
tigen Kauorgan zu vereinen. Der folgende Langzeitfall
mit Metallkeramikkronen als Verbindungspfeiler soll
dokumentieren, wie Stable-Base-Versorgungen das
Parodontium solcher Z&hne Uber viele Jahre erhalten.

Patientenfall

Die Patientin war bereits alio loco mit resektiver Par-
odontaltherapie behandelt worden (Abb. 3-4). Im
Jahr 1985 wurde sie in unserer Praxis zundchst einer
konservativen Parodontaltherapie unterzogen. Um
Entzindungsfreiheit zu erreichen, musste der Zahn 37
entfernt werden. lhr Alter betrug damals Ende 50. Die
Stable-Base-Versorgung im Oberkiefer folgte 1986
(Abb. 3-5 und 3-6). Ein Zahn, der zu Behandlungsbe-
ginn mit guter Prognose belegt war und nicht mit der
Prothese in Verbindung stand, musste 10 Jahre spater
nach spontaner Luxierung durch ein Implantat ersetzt
werden (Abb. 3-7). Im Rahmen der Neuversorgung
(2007) musste die Basis der Prothese im Bereich der
Rugae etwas erweitert werden (Abb. 3-8). Die Pa-
tientin war bis dahin im 4-monatigen Recall (Abb. 3-9).



Abb. 3-5a bis ¢ Behandlungsabschluss 1986:

Abb. 3-6a und b Das intrakoronale Ge-
schiebe mit Umlauf ist nach 21 Jahren Tra-
gezeit abgenutzt und teilweise gebrochen.

Abb. 3-7a bis ¢ Zustand nach 21 Jahren Erosionen, Sofortimplan-
tat regio 22 nach Spontanluxation.
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Abb. 3-8 Neuversorgung nach 21 Jahren Tragezeit: Die Basis
wurde im Bereich der Rugae etwas erweitert.
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3.2 Klebetechnik (Maryland)

Die Anwendung der Klebetechnik mit NEM-Legie-
rungen an Schmelz reicht bis weit in die 1970er Jahre
zuriick und wird in der mikroinvasiven Zahnheilkunde
noch eine groBe Zukunft haben.8 Im Kontext jlingster
Untersuchungen und Entwicklungen zur Klebetechnik
mit NEM-Legierungen an Schmelz ist eine definitive
Langzeitversorgung moglich geworden.?

Die Charakteristika der Verbindung von Stable-
Base-Prothesen zur Restbezahnung (vertikale Freiheit
und laterale Stabilitdt) haben die Realisierung von
geklebten Attachments fiir diese Teilprothesen nahe
gelegt. Das heift, mit der Verbindung tber adhésiv
geklebte Geschiebe, unter Wegfall der sonst vorhan-
denen Kippkrafte, kann eine Stable-Base-Prothese
genauso wie jede andere einseitige Marylandbriicke
funktionieren. Der erste, in dieser Weise behandelte
Fall reicht zuriick in das Jahr 2004. Damit wurde dank
Stable Base eine wirklich substanzschonende, mini-
malinvasive bzw. non-invasive Versorgung von Rest-
bezahnungen mit Teilprothesen erméglicht. Inzwi-
schen konnte eine Serie von Fillen realisiert werden,
von denen drei im Folgenden vorgestellt werden.

Fall 1

Im 1. Fall erfolgte an den Unterkiefer-F
nach konservativer Parodontalbehandlung ei
bilisierung der attached Gingiva mit einem freien
Schleimhauttransplantat. Ein persistierender Locke-
rungsgrad von I-ll, bedingt durch das hohe Ausmal
an Attachmentverlust der zentralen Schneidezéhne
(siehe Abb. 3-10b), legte eine durchgdngige Schie-
nung durch die Marylandkonstruktion tber die ge-
samte Front nahe.

Die Abbildung 3-10a bis f zeigen die Ausgangssi-
tuation mit minimalinvasiver Prdparation sowie den
spezifischen Herstellungsprozess, der fur die Klebe-
technik in Verbindung mit dem Stable-Base-Protokoll
zu erwarten ist. Fir die Abformung dieser Zéhne ist
eine interdentale Ausblockung mit einem geeigneten
Material ratsam (z. B. fliissiger Kofferdam oder Hydro-
kolloid Spritenmaterial). Dies gilt besonders fir die mu-
kostatische Abformung. Die Marylandschiene mit den
Geschieben wird mit kleinen Krallen fiir jeden Zahn
geformt, sodass diese wéhrend des Herstellungspro-
zesses bis zur Zementierung korperlich fixiert werden
kdnnen. Sie sind auf den Schneidekanten diinn, sodass
sie nach der Zementierung leicht wegpoliert werden
kdnnen. Sie dienen bei der Zementierung auch dazu,
jeden einzelnen relativ mobilen Zahn in Position zu
halten (Abb. 3-11 und 3-12).

Der entscheidende Vorteil der Klebetechnik liegt in
der Tatsache, dass parodontal stark reduzierte Zahne
fur die Aufnahme einer Vollkrone aus Metallkeramik
wenig geeignet sind, da durch den ausgeprédgten Sub-
stanzverlust die Gefahr einer Pulpennekrose besteht.
Die dadurch drohenden umfangreichen Verluste an
Substanz bringen in der Konsequenz die Gefahr einer
Kronenfraktur automatisch mit sich. So kann man es
heute als Giberholt bezeichnen, wenn ein von der Hart-
substanz her gesunder, jedoch parodontal stark redu-
zierter Zahn fir eine prothetische Planung Gberhaupt
beschliffen wird. Heute kommt fir uns bei Anwe-
senheit einer strukturell intakten Restbezahnung nur
noch eine implantatgetragene festsitzende Prothese
oder eine geklebte abnehmbare Versorgung nach dem
Stable-Base-Prinzip in Frage. Die folgenden beiden in-
teressanten Fallbeispiele kdnnen das belegen.
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Abb. 3-10 a und b Maryland Stable-Base-Fall mit teilweise extrem
reduziertem Parodontium, minimalinvasive Praparation. c bis f
Spezifischer workflow, auch unter dem Aspekt weiter Interdental-
rdume; die Ausblockung erfolgt mit Hydrokolloid-Spritzenmaterial
oder flussigem Kofferdam (Abformmaterial: Luralite, Kerr, Rastatt).
Das Marylandgerust ist mit Fixierungskrallen versehen, die nach
der Zementierung wegpoliert werden.

Abb. 3-11 Stable-Base-Unterkieferprothese von basal.



Abb. 3-12a bis ¢ Stable-Base-Unterkieferprothese in situ, die Posi-
tionierungskrallen wurden nach der Zementierung wegpoliert.

Fall 2

Die vor 12 Jahren 62-jahrige Patientin hatte ge-
rade eine neue Totalprothese erhalten und war fir
eine zweite Meinung zu einer geplanten Therapie
im Unterkiefer zu uns gekommen. Die Abbildungen
3-13a bis ¢ zeigen die Rontgenunterlagen und das
klinische Erscheinungsbild zu Beginn der Behandlung.
Die Patientin war unzufrieden mit ihrer neuen Ober-
kieferprothese, die quasi gar nicht sichtbar war, und
sie hatte Angst, bei der fiir den Unterkiefer geplanten
Teleskop-Prothese zu viele Zdhne zu verlieren. Laut
Aussage ihres Zahnarztes war ihre Mundhygiene gut.
Nach umfangreicher Beratung entschied sich die Pa-
tientin fuir einen Behandlerwechsel. Die Hygienephase
beinhaltete neben der Entfernung der hoffnungslosen
Zahne 32-42 und 44 auch die temporére Versorgung
mit einem einfachen abnehmbaren Tiefziehproviso-
rium wéhrend der Abheilungsphase nach der konser-
vativen Parodontaltherapie (Abb. 3-14). Dieses diente
gleichzeitig zur notwendigen Schienung wahrend der
parodontalen Heilung.

Zuerst wurden die Fronten beider Kiefer im Labor
aufgestellt, nachdem die Modelle in zentrischer Re-
lation montiert worden waren. Nach der Abgabe der
neuen Oberkieferprothese konnte dann mit der Ein-
probe der Maryland-Anteile (Abb. 3-15) des Unterkie-
fers auch die mukostatische Abformung bei entspann-
ter Mukosa entsprechend dem Stable-Base-Protokoll
durchgefuihrt werden. Eine Prothesenkarenz war durch
das abnehmbare, zahnabgestiitzte Tiefziehprovisorium
nicht notwendig. Der im Artikulator hergestellte Loffel
wurde, wie in Kapitel 1 und 2 beschrieben, bei der Ab-
formung durch die neue Oberkieferprothese Uber ei-
nen vorbereiteten Einbiss wahrend der Aushartung des
Abformmaterials in Position gehalten. Er wurde so im
korrekten Abstand auf der Restbezahnung abgestuitzt
und zusammen mit den beiden Maryland-Konstruk-
tionen in situ gehalten (Abb. 3-16). Abbildung 3-16¢
zeigt die Abformung nach der Entnahme aus der
Mundhohle. Die Fertigstellung der Arbeit wird in den
Abbildungen 3-17 bis 3-18 veranschaulicht. Seit Ab-
schluss der Behandlung ist die Patientin in einem regel-
maRigen 3—4-monatigen Recall (Abb. 3-19 und 3-20).
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Abb. 8-94 Frontaler Steg auf zwei Implantaten im Unterkiefer.

8.5 Stable-Base-Technik in
Verbindung mit Implantaten

Implantat und Stable-Base ergdnzen einander in idealer
Weise. Im Prinzip ist die Vorgehensweise bei Implan-
taten die gleiche wie bei natiirlichen Pfeilern. Kommt
jedoch die Stable-Base-Technik nicht zur Anwendung,
sind die Auswirkungen noch viel gravierender. Die
Grlnde hierflr sind folgende: Natirliche Zéhne sind
bis zu einem gewissen Grad in der Lage, Kippbewe-
gungen zu kompensieren. Ist diese Belastung zu grof3,
kommt es zum Bruch oder zur Lockerung bzw. Verlust
des Zahnes. Wird er durch ein Implantat ersetzt, bleibt
die Krafteinwirkung erhalten und wird auf das Implan-
tat tbertragen. In der Folge kommt es zum Bruch an
den Schrauben, Implantaten oder am Verbinder. Es ist
meiner Ansicht nach erstaunlich, wie oft dieses Pro-
blem nicht erkannt oder sogar ignoriert wird.

Wie oft werden Implantate in regio 33, 43 gesetzt
und mit einem parallel gefrasten Steg verbunden. Da-
riiber wird eine abnehmbare Konstruktion geplant,
ohne sich tiber die Folgen einer so angefertigten Ar-
beit im Klaren zu sein. In unseren Augen handelt es
sich dabei um eine Freiendbrticke, die tiber kurz oder
lang zum Scheitern verurteilt ist. Zwei Dinge wurden
hierbei nicht beriicksichtigt:

e Die Basis liegt zwar an, aber nicht auf.
e Die dadurch entstehenden Kippkrafte um die

Achse des Steges gehen vollstdndig zu Lasten der

Implantate.

Nicht zu vergessen sind die Patienten, die noch Uber-
reste dlterer Implantatarbeiten im Mund haben und
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Abb. 8-95 Auf dem Steg abgestutzter Loffel.

nicht mehr gewillt sind, sich einem weiteren chirurgi-
schen Eingriff zu unterziehen.

Wir sind davon tiberzeugt, dass die Stable-Base-Tech-
nik dieses Problem l6sen kann, denn unsere Erfahrun-
gen zeigen deutlich, wie wichtig es ist, sich mit diesem
Thema auseinanderzusetzen. Um nur eine Tatsache zu
nennen: In den 30 Jahren seit Einflihrung dieser Technik
haben wir noch keine dieser Arbeiten unterfittert.

Implantate dienen bei uns zur Fixierung und Stabili-
sierung unserer abnehmbaren Versorgungen, denn die
Abstilitzung Gbernimmt die Gingiva mit dem darunter
liegenden Alveolarkamm. Das ist natirlich eine ganz
andere Sichtweise beziiglich der Funktion von Implan-
taten. Sie sind auch ,,nur" mit dem Knochen verwach-
sen, und es stellt sich die Frage, wie wir den kndcher-
nen Unterbau erhalten kénnen (siehe Kapitel 1).

An dieser Stelle mochte ich noch einige Gedanken
zu Stegkonstruktionen anschlieBen. Es liegt nicht in
der Hand der Zahntechniker, Stegplanungen zu ver-
hindern, wenn diese in Auftrag gegeben werden.
Wenn ich aber die von Computern gefrasten, von Ohr
zu Ohr ausgedehnten Stegkonstruktionen betrachte,
so habe ich doch erhebliche Bedenken. Welcher Pa-
tient im fortgeschrittenen Alter ist in der Lage, diese
zu reinigen? Zudem erkenne ich keine Notwendigkeit,
mit viel zu vielen Implantaten, die meist ohnehin ge-
schwéchten Patienten zu versorgen. Hinzu kommt,
dass die zu geringen Abstande zwischen den Implan-
taten oftmals zu ihrem Verlust beitragen. Verblockung
findet automatisch mit der Sekundérkonstruktion
statt. Somit ist nach meiner Erfahrung die Versorgung
mit einzelnen parallelen Teleskopen aus vielerlei Griin-
den der optimale Weg (Abb. 8-94 bis 8-106).



Abb. 8-97 Modellguss und Vorbereitung fiir die Herstellung der
Sekundarstruktur.

Abb. 8-98 Sekundargerust, vorbereitet zur ~ Abb. 8-99 und 8-100 Fixierung des Steges nach der Verklebung.
Verklebung.

Abb. 8-101 Fertige Versorgung. Abb. 8-102 Basale Ansicht.

Abb. 8-103 Teleskopversorgung auf Implantaten. Diese wurden Abb. 8-104 Sekundérkonstruktionen in Wachs und Kunststoff,
aus vorgeformten Abutments (Wohlwend) gefrast. vorbereitet zum GieBen.
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Abb. 8-105 Gegossene Sekundérteleskope, vorbereitet zur Verkle-
bung im Mund.

Abb. 8-107 Auf Titanoberflachen finden sich haufig Plaquean-
sammlungen.

8.6 Grenzfille

Aufgrund unserer Erfahrungen sind wir inzwischen in
der Lage, die Versorgung einer misslungenen Arbeit,
wie sie auf den Abbildungen 8-108 bis 8-115 doku-
mentiert ist, noch zu ermdglichen. Hier dienen die Im-
plantate nur noch zur Lagefixierung und als Kippmei-
der der Prothese. Selbst reduzierte Basen sind in einem
solchen Fall noch indiziert. Im Folgenden haben wir
einige dieser ,rescue”-Falle dokumentiert.

Bei der Planung einer Versorgung mit reduziertem
Restzahnbestand sind bei uns zwei Aspekte beson-
ders wichtig. Zundchst einmal gehoren die betroffe-
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Abb. 8-106 Fertigstellung der Prothese nach der Verklebung.

Titan wird in unseren Augen, zu haufig als Ma-
terial fur diese Art von Konstruktionen verwendet
(Abb. 8-107). Die Vorteile, mit denen argumentiert
wird, sind Biokompatibilitdt und Stabilitat. Die Stabili-
tat scheint in meinen Augen der Hauptgrund zu sein,
denn es handelt sich immer um eine Freiendkonstruk-
tion, bei der der Sattel nur an-, aber nicht aufliegt.
Somit gehen die Kaukrafte immer vollstandig zu Las-
ten der Implantate. Hierin liegen die entscheidenden
Unterschiede der Stable-Base-Technik. Es ist fiir mich
keine Frage, dass aus der Belastung der Implantate ein
groBes Potenzial fiir Misserfolge resultiert. Die Ergeb-
nisse dieser Art von Versorgung sind hiufig Uberreste
fehlgeschlagener Implantationen im Patientenmund
und auch Patienten, die das Vertrauen in die Implan-
tologie verloren haben.

nen Patienten haufig zu einer Altersgruppe, bei der
Lebensqualitit und Asthetik im Vordergrund stehen.
Daher ist es notwendig, sich intensiv mit diesem
Thema auseinanderzusetzen. StandardmaRig werden
in solchen Fallen Teleskopkronen als ,die” Lésung an-
geboten. Der vermeintliche Vorteil dieser Versorgung
wird den Patienten dabei gleich mitgeteilt: Sollte ein
weiterer Zahn ausfallen, sei dies fiir eine Teleskop-
versorgung kein Problem, denn dann wirden die
verbleibenden Z&hne die Prothese halten. Nicht be-
ricksichtigt wird hierbei, dass die restlichen Zahne so
wenig wie moglich belastet werden sollen. Ein zwei-
ter Aspekt ist psychologischer Natur, denn die Ent-



Abb. 8-108 Implantatreste einer miss- Abb. 8-109a und b Herstellung des Abformloffels und Abformung.
lungenen Versorgung. Die Basis soll wie
angezeichnet reduziert werden.

Abb. 8-114 Im Mund verklebte Basis mit anschlieRender Bissnahme. ~ Abb. 8-115 Solide Verklebung.

145



n Stable-Base-Technik im Labor

T
N

Abb. 8-117 Wax-up.

-

Abb. 8-120 Abformung. Abb. 8-121 Modellherstellung. Abb. 8-122 GrofRflachiger Modellguss mit

nahme der Prothesen aus dem Mund zum Reinigen
ist fur viele Patienten extrem unangenehm. Natdrlich
wird eine Stable-Base-Prothese zum Reinigen eben-
falls aus dem Mund genommen, jedoch verbleiben
die VMK-Kronen in situ. Dies ist ein wichtiger, nicht
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Retentionsbox, vorbereitet zum Verbinden im
Mund. Im Artikulator angefertigte Bisswalle
zur Fixierung unter Druck und zur erneuten
Bissnahme. Bei solch groBen Basen ist es
sinnvoll, den Kronenblock nach dem Verbin-
den im Mund neu zu positionieren. Leider
wurde die Fertigstellung nicht dokumentiert.

zu unterschatzender Aspekt bei der Akzeptanz einer
Versorgung. Bei der auf den Abbildungen 8-116 bis
8-122 gezeigten Arbeit waren noch vier Pfeilerzdhne
intakt, die jeweils als Zweierblock mit Stegstummel
die Stable Base stabilisieren sollen.



Abb. 8-124 Nach dem Verlust der Zdhne 22 und 23 wurde ein
Implantat in regio 22 gesetzt und in die vorhandene Krone ein
Stegstummel integriert.

Abb. 8-125 Originalkrone mit integriertem neuem Geschiebe, vor-
bereitet zum Verkleben mit dem urspriinglichen Geschiebe im Mund.

Abb. 8-127 und 8-128 Versorgung nach Umbau mit alter Basis.

Eine weitere Versorgung hatten wir bereits vor 10
Jahren angefertigt, als sie vor Kurzem zur Umarbeitung
erneut in unser Labor gegeben wurde. Folgendes hatte
sich ereignet: Die Zdhne 12 und 13 waren entfernt
worden; daftir wurde ein Implantat in regio 12 gesetzt

Abb. 8-126 Reparatur von basal.

und eine Krone mit Stegstummel auf ein Zirkonabut-
ment zementiert. Dabei wurde die Einschubrichtung
des zweiten Quadranten tibernommen. Es war mog-
lich, unter die vorhandene Eckzahnkrone ein neues Se-
kundargeschiebe einzubauen (Abb. 8-123 bis 8-128).
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Abb. 8-129 Ungentigende Passung der Basis.

Abb. 8-131 Kontrolle im Langsschnitt.

8.7 Der Modellguss

Der Erfolg einer Stable-Base-Prothese ist in erster Linie
von der Abformung und der Passung der Basis abhén-
gig, wie bereits in Kapitel 1 beschrieben wurde.

Bei vielen Versuchen in unserem Labor haben wir die
verschiedenen, flr einen prazisen Guss ausschlaggeben-
den Parameter analysiert. Dabei wurden unterschiedli-
che Einbett- und Dubliermassen verwendet wie auch
verschiedene Anstiftmethoden. Auch die viel diskutierte
Langzeitabkiihlung wurde in die Versuche mit einbezo-
gen. Es hat sich gezeigt, dass Platten, die im ersten Mo-
ment in den Grenzbereichen zu passen schienen, beim
Zerschneiden der Modelle aber schlecht abschnitten.
Das wiirde im Mund zum Entstehen einer Saugkammer
fiihren und nicht zu der von uns gewlnschten Adhasion.
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Abb. 8-132 Einbettmassemodell mit Aufzeichnung des Plattenum-
fangs der Basis. Die Sattel werden bei diesen Basen nicht unterlegt.
Sie sind aufliegend bis vor den Bereich der beweglichen Schleim-
haut.

Bei unseren Versuchen hatten wir die besten Er-
gebnisse mit dem Siladent-System. Die Dublier- und
die Einbettmasse Uberzeugten mit gleichbleibenden,
sehr guten Ergebnissen. Diese Ergebnisse konnten
ohne Langzeitabkihlung, mit zwei Gusskandlen, auch
bei unterschiedlichen Topografien erreicht werden
(Abb. 8-129 bis 8-134).

Langfristige Erfolge von Stable-Base-Prothesen sind
nur mit einer perfekten Passung der Basis zu erreichen.
Kontrolle ist deshalb unabdingbar und wichtig. Die so
angefertigten Basen platzieren sich im Munde fast von
allein. Dabei zeigen sie den gleichen Effekt, der beim
Zusammenlegen zweier Glasplatten mit einem Tropfen
Wasser entsteht. Bei der Einprobe muss die Basis ohne
Peripherie auch bei extremen Bewegungen der Zunge
und der Wangenmuskulatur am Platz bleiben.
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Abb. 8-133 Modellierte Basis mit zwei Gussstiften.

Abb. 8-135 und 8-136 Vorher und nachher.

8.8 Okklusion und Frontzahn-
aufstellung bei Totalprothesen

Grundvoraussetzung einer funktionierenden Stable-Ba-
se-Prothese ist, neben der Abdrucknahme und der Pas-
sung der Basis, die Positionierung der Kiefer zueinan-
der. Nur dann ist im Schlussbiss, also beim Schlucken,
eine gleichzeitige und gleichmaRige Belastung moglich.
Diese Belastung sollte in axialer Richtung erfolgen. So
sind nur die oberen palatinalen Hécker in Kontakt zu
setzen, um die Kippkréfte zu reduzieren. Im Ubrigen ist
diese zentrische Belastung nur beim Schlucken gefragt.
Sobald sich Speisebrei im Mund befindet, ist der Zahn-
ersatz sdmtlichen auftretenden Kraften ausgesetzt. Da
wir aber mehr Schlucken als Kauen ist diese ,,Schluck-
bissstellung" von besonderer Bedeutung fiir das Pro-
thesenlager. Sollte diese Position nicht stimmen, werden
horizontale Krafte auf die gesamte Basis Gbertragen, die
eine zusatzliche Belastung der Versorgung darstellen.

Abb. 8-134 Die Basen werden nicht elektrolytisch geglénzt, son-
dern nur mit Glasperlen glanzgestrahlt.

Die Frontzdhne werden immer im Labor entspre-
chend den é&sthetischen und phonetischen Gesichts-
punkten nach Absprache mit dem Behandler aufge-
stellt. Das Motto dabei lautet: , Nicht so schon wie
moglich, sondern so nattirlich wie moglich”. Dazu
bendtigen wir Ruhe und Zeit. Hilfreich ist, die Einzig-
artigkeit der jeweiligen Person herauszustellen, z. B.
anhand alter Fotos, alter Modelle, persénlicher Erinne-
rungen sowie anhand des Vergleichs mit den Kindern
des Patienten.

Da sich die Abformung mit Luralite (Kerr, Rastatt)
in erster Linie auf das Gaumendach bis hin zur beweg-
lichen Schleimhaut und nicht auf die Funktionsrander
konzentriert, ist ein weiterer Arbeitsgang zur Ausfor-
mung der Umschlagfalte notwendig. Dazu wird die
Metallbasis im Bereich der Umschlagfalte mit EX-3-N-
Paste (Meist, Feuchtwangen) neu abgeformt. Somit
ergibt sich aus beiden Methoden eine Symbiose, die zu
optimalen Ergebnissen fihrt (Abb. 8-135 und 8-136).
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Abb. 8-137 Auf Klebebasis gefertigte Zirkonabutments.

Abb. 8-139 Reduzierte Basis, vorbereitet zum Verkleben an
Sekundarteile aus PEEK im Mund.
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Abb. 8-138 Mit Stegstummeln gefraste PEEK-Sekundarteleskope.

8.9 Neue Materialien -
gleichbleibendes Konzept

Naturlich beobachten wir auf breiter Basis, welche
Materialien und Fertigungstechniken uns neue Wege
zeigen und wie wir diese flir uns nutzbar machen
kénnen. So konnten wir die hervorragenden Gleitei-
genschaften zwischen Zirkonabutments und CAD-ge-
frasten PEEK-Sekundérgeriisten in unsere Arbeiten mit
einflieBen lassen. Dazu haben wir parallele Primérte-
leskope aus Zirkon gefertigt und dariiber CAD-ge-
fraste Kappen aus PEEK. Die ersten Ergebnisse sind
durchweg positiv ausgefallen. Langzeitergebnisse lie-
gen aber noch nicht vor (Abb. 8-137 bis 8-139).
Metallbasen sind keine neue Erfindung, denn be-
reits der GroBvater von Prof. Gutowski hat die auf
Abbildung 8-140 gezeigte Prothese aus Platinblech
gestanzt. Darauf wurden Zéhne und Zahnfleisch mit
keramischen Massen gebrannt. Bereits zu jener Zeit
kannte man die Vorteile und die hervorragende Pas-
sung einer Basis aus Metall und hat dieses Wissen
umgesetzt. Man bedenke auch die zugrundeliegende
Abformung — eine Meisterleistung zur damaligen Zeit.

Abb. 8-140 Diese historische Prothese besitzt eine aus Platinblech
gestanzte Metallbasis. Zdhne und Zahnfleisch wurden aus kerami-
schen Massen gefertigt.
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Prof. Dr. Alexander Gutowski

Zahnarztliche Prothetik ist Teamarbeit von Zahnarzt
und Zahntechniker. Vorbildlich demonstrieren dies
der Goppinger Zahnarzt Dr. Norbert Salenbauch und
der Schwébisch Gmiinder Zahntechnikermeister Jan
Langner in diesem neu erschienenen Buch. Zugege-
ben, eine auf den ersten Blick nicht eben leichte Lek-
tlre. Es lohnt sich aber, durch wiederholtes Studium
der klar gegliederten Kapitel, die Philosophie und das
Handling des Konzepts der Stable Base Teil- und To-
talprothese ganz zu verstehen. Nur dann kann das
Konzept bei gegebener Indikation erfolgreich bei ei-
genen Patienten umgesetzt werden. Dazu ermuntern

die bestechenden Langzeiterfolge der beiden Autoren,
die ihrer groBen Erfahrung, ihrem durchdachten und
bewahrten Vorgehen, ihrer Akribie und nicht zuletzt
der Mitarbeit der Patienten zu verdanken sind.

Bevor man mit eigenen unsicheren Modifikationen
beginnt, hédlt man sich am besten genau an die de-
tailliert dargestellten Vorgehensweisen. Das bekannte
Sprichwort , Viele Wege fithren nach Rom*, ist ohne
den Zusatz unvollstdndig, welcher da heiBt: |, Die
meisten dieser vielen Wege flihren an Rom vorbei*.

Schwaébisch Gmiind, im Oktober 2016
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Bei Patienten mit einem stark reduzierten Restgebiss oder mit
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