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NACHRUF

Liebe Leserinnen und Leser, 

wir stellen dieses Herbstgedicht von Theodor Fontane an den Beginn dieses Heftes, nicht nur, weil es Herbst ist, 
sondern weil das hektische Treiben kurz vor der Schlussredaktion von einer Nachricht unterbrochen wurde, die uns 
zum Innehalten zwingt, weil ein wichtiges Blatt unseres Teams dem Lebensherbst Tribut zollen musste:

Frau Dr. Gisela Peters ist im Alter von nur 69 Jahren am 15. Oktober 2020 überraschend verstorben.

Wer auch immer in der Dentalbranche tätig war, musste früher oder später, bewusst oder unbewusst Kontakt mit 
Gisela Peters bekommen, denn sie war sowohl im zahnärztlichen wie auch zahntechnischen Bereich journalistisch 
tätig.

Gisela Peters begann ihren Werdegang mit einem Studium der Romanistik und Geografie für höheres Lehramt und 
schloss dieses mit dem 1. Staatsexamen ab, Anfang der 1980er-Jahre promovierte sie zum Dr. rer. nat. in Sri Lanka 
zum Thema Malaria. 
Ab 1988 war sie bei Heraeus Kulzer zuerst als Fachpressesprecherin „Life Science“ tätig, dann als weltweite Presse-
referentin für dieses Unternehmen, bevor sie sich 2003 selbstständig machte und als freie Wissenschaftsjournalistin 
zunächst abseits der Dentalbranche u. a. auch für die „Frankfurter Allgemeine Zeitung“ und die Zeitschrift „bild 
der wissenschaft“ im Einsatz war.
Im Jahre 2012 kam sie als feste freie Mitarbeiterin zum Spitta-Verlag in unsere Zahntechnik Magazin Redaktion und 
war schließlich bis zuletzt für und mit uns tätig. Es war stets eine Freude, mit Gisela Peters zusammenzuarbeiten.
Manche vielleicht durch uns etwas zu hart ausgefallene Rezension eines eingereichten Manuskriptes wusste sie 
formulierungssicher so zu entschärfen, dass die Kritik im Kern dieselbe blieb, aber besser für den Schreiber zu ver-
dauen war. Die diplomatische Kommunikation war eine ihrer großen Stärken.
Auf ihrer Homepage gab sie auch ihre Tätigkeit als Ghostwriter an: Das war ein Wesenszug von ihr, sich nicht in 
den Vordergrund zu drängen, aber der gute Geist im Hintergrund zu sein.
Wir wussten immer: Man kann sich auf sie verlassen, denn auch als „freie“ Mitarbeiterin blieb sie dem Selbstver-
ständnis eines Selbstständigen treu: Sie arbeitete selbst und ständig und so konnte einen auch schon einmal eine 
Mail von ihr am Samstagabend erreichen.

Mit Gisela Peters verliert die Dentalwelt eine sehr aufmerksame und detailinteressierte Beobachterin und Chronistin 
des Dentalmarktes und seiner Entwicklungen.
Wir, die Redaktion des Zahntechnik Magazins, verneigen uns vor einer großartigen journalistischen Kollegin, die 
neben ihrem hohen fachlichen Anspruch stets auch „Mensch“ geblieben ist.

Liebe Gisela, 
Ruhe in Frieden.

Das Redaktionsteam Zahntechnik Magazin

Es fällt das Laub wie Regentropfen
So zahllos auf die Stoppelflur;

Matt pulst der Bach wie letztes Klopfen
Im Todeskampfe der Natur.

Still wird’s! und als den tiefen Frieden
Ein leises Wehen jetzt durchzog,

Da mocht‘ es sein, daß abgeschieden
Die Erdenseele aufwärts flog.

Theodor Fontane

Dr. Gisela Peters, geb. Mohr (*12.09.1951 – ✝ 15.10.2020)
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Als Zahnärztin und Zahntechnikermeisterin teilen wir 
nicht nur die Leidenschaft für hochwertigen Zahnersatz, 
sondern versuchen stets im Sinne unserer Patienten zu 

denken, um für die Menschen, die wir behandeln, optimale Er-
gebnisse zu erzielen. Das setzt voraus, dass wir zunächst erken-
nen, welche Besonderheiten in jedem Fall stecken, um dann im 
Rahmen eines Dialoges – und auch gemeinsam mit dem Patien-
ten – die entsprechende Arbeit sorgfältig zu planen. Dafür ist es 
notwendig, dass wir, Zahnärztin und Zahntechnikermeisterin, uns 
aus unserer jeweiligen beruflichen Perspektive heraus voll ein-
bringen, auf Augenhöhe und in gegenseitigem Respekt agieren 
und die Kommunikation auf allen Ebenen fließt. Mit geeigneten 
Hilfsmitteln gelingt es uns in der Zusammenarbeit, ein klares Ziel 
unserer Arbeit zu definieren und zu visualisieren, dem Patienten 
damit eventuelle Unsicherheiten zu nehmen und unserer Arbeit 
in Praxis und Labor Planungssicherheit zu geben.

Fragen wir den Duden nach dem Begriff „Kommunikation“, 
so erfahren wir, dies sei die Verständigung durch die Verwen-
dung von Zeichen und Sprache. Wir alle wissen aber, dass ge-
nau diese Verständigung leider allzu häufig im Alltag auf der 
Strecke bleibt. Wir beide finden jedoch, es lohnt sich, dass wir 
als Zahnarzt und Zahntechniker gemeinsam VORdenken und 
NACHdenken, statt HINTERHERdenken, und dass wir uns ins-
besondere über anspruchsvolle Fälle vor und während der Her-
stellung im Dentallabor austauschen. Dadurch geben wir uns 
und unserer Arbeit Planungssicherheit und erleben später keine 
bösen Überraschungen.

Unser Leitfaden für die Kommunikation
Genau aus diesem Grund haben wir uns im Laufe der Jahre einen 
eigenen Leitfaden erstellt. Er teilt sich in die Bereiche Planung und 
Durchführung (Abb. 1).
1. Für die Planung benötigen wir im Labor Situationsmodelle des 

zu behandelnden Patienten sowie Fotos, die entweder in der 
Praxis gemacht werden oder die wir Zahntechniker selber vom 
Patienten machen.

2. Ich benötige für meinen zahntechnischen Part stets ein Por-
trät des Patienten, um mir ein Bild von diesem Menschen ma-
chen zu können, denn ich möchte einen Eindruck gewinnen, 
welche Zähne zu dieser Person passen würden. Das ist für 
mich besonders wichtig, wenn ich den Patienten selber nicht 
sehe. Neben dem Porträt halte ich ein Lachen mit Lippen, ein 
leichtes Lächeln sowie die maximale Lachlinie für wichtig. Für 
die Farbbestimmung sollte ggf. unter der Verwendung von 
Wangenabhaltern fotografiert werden, damit keine Farbver-
fälschungen hineinspielen. Dabei sollte das entsprechende 

In Dialogform stellen Zahnärztin Dr. Ursula Jasper und ZTM Ilka Johannemann hier vor, wie sie einen Frontzahnfall lösen. 
Mit Fragen, Vorschlägen und jeweils neuem Input geht der Fall hin und her, bis die Lösung erarbeitet ist. Die Kommuni-
kation muss sich besonders eng gestalten, wenn ein Frontzahn gespiegelt werden und genau zu seinem Nachbarn pas-
sen soll – die Königsdisziplin des Zusammenspiels.

Erst reden – dann machen 

Wie die Kommunikation zwischen Zahnarzt und Zahntechniker aussehen kann

Farbmuster stets Schneidekante an Schneidekante an den zu 
spiegelnden Zahn/die zu spiegelnden Zähne gehalten werden.

3. Um das angestrebte Endergebnis bereits vor der Behandlung 
zu visualisieren, arbeiten wir mit Wax-ups und Mock-ups. Beim 
Wax-up modelliere ich im Labor die Zähne des Ist-Gipsmodells 
in Form und Stellung so um, wie sie später einmal aussehen 
könnten. Ich halte mir vor Augen, dass Mock-up „Attrappe“ 
bedeutet. Hierbei wird vom Zahntechniker oder Behandler an-
hand eines Silikonschlüssels, der über dem Wax-up angefertigt 
wurde, auf dem Situationsmodell bzw. im Mund des Patienten 
die optionale zukünftige Situation mit Provisorienkunststoff in 
den Patientenmund übertragen. Der Patient hat so die Mög-
lichkeit, sich bereits vor der Behandlung mit dem veränderten 
Aussehen im Spiegel zu betrachten und zu beurteilen, ob ihm 
seine Zähne so gefallen würden. Oft erleben wir: Die Patienten 
sind vom Mock-up so begeistert, dass sie in ihrem Wunsch 
nach Verbesserung der oralen Situation bestärkt werden und 
es sich als Initialzündung erweist, den Kostenvoranschlag mit 
zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen (Tab. 1 u. 2) 
anzunehmen und mit der Behandlung zu beginnen. Wir dür-
fen nicht vergessen, dass unsere Patienten häufig aus Unsi-
cherheit solch einen Schritt lange vor sich herschieben. Gefällt 
dem Patienten jedoch sein Spiegelbild mit dem Mock-up, so 
gewinnt dieser dadurch oft zusätzliches Vertrauen in die nach-
folgende Behandlung.

Alle drei bisher genannten Punkte gehören zum Bereich der Pla-
nung. Das Planungsergebnis hängt wesentlich von der ausführli-
chen Kommunikation zwischen Praxis, Labor und Patient ab. 
Im Bereich der Durchführung benötigen wir 
4. Präzisionsabformungen,
5. das Ergebnis von Gesichtsbogen- und Bissnahmen-Analyse,

Abb. 1: Leitfaden für die Kommunikation.



Diagnostisches Wax-up/Mock-up

Gegenkiefer/Situationsmodell

Sägeschnittmodell

Modellmontage Vollwertartikulator

Modellmontage Gegenkiefermodell

Fertigung Zirkoneinheit CAD/CAM

Individuelle Schichtung und Charakterisierung der Verblend-
keramik

Schleifkäppchen Pattern Resin

Gingiva-Übertragungsschlüssel Pattern Resin

Individuelles Stumpfmodell zur farblichen Wiedergabe des 
beschliffenen Zahnes

Versandkosten

Tab. 2: Aufstellung des Dentallabors zur Abrechnung mit der Patientin.
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6. Anprobe(n), ggf. mit Fotos. Die Fotos bei einer (Gerüst-)An-
probe halte ich für besonders wichtig, wenn sich herausstellt, 
dass z. B. in der Front eine Seite „hängt“ oder dass ein dunkler 
Untergrund eines devitalen Stumpfes oder eines metallischen 
Stiftaufbaus hindurchschimmert.

Auch bezüglich dieser Punkte ist ein Austausch zwischen Zahn-
arzt und Zahntechniker unabdingbar, insbesondere, wenn es 
Auffälligkeiten bei den Arbeitsunterlagen oder der Anfertigung 
des Zahnersatzes gibt.

Ein konkretes Beispiel
An folgendem Fallbeispiel möchten wir gerne unser Vorgehen als 
Teampartner erläutern.

Zahnärztin Dr. Ursula Jasper: Die junge Patientin kam mit dem 
Wunsch nach einer Krone für Zahn 21 in die Praxis. Nach Abklärung 
anderer Behandlungsmöglichkeiten (Abb. 2 u. 3) wie Bleaching 
oder Kieferorthopädie stand fest, dass Zahn 21 mit einer Krone 
oder Teilkrone versorgt werden sollte.
ZTM Ilka Johannemann: Eine Teilkrone schien mir in diesem 
Fall schwierig zu realisieren, da ich mir sogleich eine unverhältnis-
mäßig dicke Inzisalkante vorstellte, wenn die Palatinalfläche des 
Zahnes 21 nicht bzw. kaum beschliffen werden würde. 

Abrechnungsempfehlung für Dr. Ursula Jasper

Kostenvoranschlag für: Wax-up/Mock-up, Ästhetikberatung

Bezeichnung GOZ-Position

Kostenvoranschlag 0040 (bei FAL-Leistungen) oder 0030

Untersuchung Ä5, ggf. auch mehrfach bei mehreren  
 Sitzungen

Ausführliche Beratung Ä3 oder Ä1 ggf. gesteigert, ggf. auch  
 mehrfach bei mehreren Sitzungen

Modelle 0060 + Materialkosten

Modellanalyse 6010

Laborgefertiges  Analogberechnung nach § 6 Abs. 1  
Mock-up einsetzen GOZ nach individuellem Kosten- und  
 Zeitaufwand

ODER direktes Mock-up/ Analogberechnung nach § 6 Abs. 1  
Wax-up je Zahn GOZ nach individuellem Kosten- und 
 Zeitaufwand

Extraorale Fotografien  Analogberechnung nach § 6 Abs. 1
zu therapeutischen  GOZ nach individuellem Kosten- und
oder diagnostischen  Zeitaufwand
Zwecken

BEB-Chairsideleistungen z. B. Desinfektion, Zahnfarben-
 bestimmung

Tab. 1: Kostenvoranschlag der Praxis für individuelle, mit der gesetzlichen Kranken-
kasse nicht abrechenbare Leistungen. Abb. 2: Röntgenaufnahme, die die Ist-Situation von Zahn 21 zeigt.
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Darüber hinaus hatte ich aus prothetischer Sicht Vorbehalte, die 
Präparationsgrenze auf Gingivaniveau zu legen. Ich fürchtete, 
dass schon bei leichtem Rückgang der Gingiva der dunkel ver-
färbte Untergrund sichtbar werden könnte.

Abb. 3: Mundaufnahme der Ist-Situation.

Ursula Jasper: Damit stand als erstes gemeinsames Ziel fest, 
dass der Zahn 21 mit einer Krone versorgt werden sollte. Daraus 
ergab sich die nächste Frage: Wie kann durch geschickte Präpara-
tion die Zahnstellung optimiert werden? Dazu präparierte ich den 
Zahn 21 auf einem Gipsmodell (Abb. 4).
Ilka Johannemann: Nach dieser Probepräparation konnte ich 
mir schon an dieser Stelle ein Bild davon machen, welche Gestal-
tung der späteren Krone machbar wäre. 
Ursula Jasper: Wir hielten fest, dass der Hauptanteil der Prä-
paration an der Palatinalfläche des devitalen Zahnes stattfinden 
musste. 
Ilka Johannemann: Im nächsten Schritt erstellte ich im Labor 
ein abnehmbares Wax-up auf dem vorpräparierten Gipsmo-
dell (Abb. 5–7). Somit hatte ich die Möglichkeit, die Stärke der 
Wachskrone, die mit der definitiven Krone vergleichbar sein soll-
te, zu kontrollieren. Anhand eines Silikonschlüssels übertrug ich 
daraufhin den labialen Anteil des Wax-ups in Kunststoff auf ein 
zweites, unbeschliffenes Situationsmodell und stellte so das ge-
wünschte Mock-up her. 
Ich bat Dr. Jasper, im Patientenmund die Inzisalkante der Patientin 
zu schwärzen, da ansonsten die zu lange Inzisalkante des Zahnes 
21 dahinter sichtbar werden würde. Auf Abbildung 6 kann man 
den Effekt erkennen, den man auch im Patientenmund sieht: 
Die Inzisalkante wirkt durch das Schwärzen gegen den dunklen 
Mundhintergrund „unsichtbar“.
Ursula Jasper: Das Visualisieren des zu erwartenden Behand-
lungsergebnisses (Abb. 8) hatte eine ungeahnte Wirkung auf die 
Patientin. Im Vorfeld der Behandlung war sie zwar entschlossen 
gewesen, die Behandlung durchführen zu lassen, gleichzeitig 

Abb. 4: Gipsmodell nach der Präparation als prothetische Ausgangsbasis.

Abb. 5–7: Erstellung eines Wax-ups auf dem vorpräparierten Gipsmodell. Abb. 8: Wax-up im Patientenmund.
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jedoch ängstlich und zögerlich. Bei dieser Vorschau mithilfe des 
Mock-ups wollte sie jetzt sofort mit der Behandlung beginnen. 
Alle Zweifel waren vollkommen verschwunden. Hier sahen wir 
schon, dass wir die Zahnstellung deutlich optimieren könnten. 
Jetzt fiel aber auch auf, dass die Rot-Weiß-Ästhetik schwierig 
würde. Trotzdem entschied sich die Patientin an dieser Stelle 
gegen eine Korrektur der Rot-Weiß-Ästhetik durch chirurgische 
Maßnahmen.
Die Abbildungen 9 und 10 zeigen die Präparation mithilfe des 
Mock-ups. Abbildung 11 zeigt die eingegliederte provisorische 
Krone nach Präparation. Der Höhenunterschied im zervikalen 
Gingivaverlauf zwischen 11 und 21 ist hier deutlich zu erkennen.
Ilka Johannemann: Der nächste für uns wichtige Schritt be-
stand dann aus der Farbnahme. 

Abb. 9 u. 10: Präparation mithilfe des Mock-ups. 

Abb. 11: Eingegliederte provisorische Krone nach der Präparation. 
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Ursula Jasper: Die optimale Bestimmung der Zahnfarbe und 
der Zahncharakteristika erfolgte im Labor (Abb. 12).
Ilka Johannemann: Einen einzelnen mittleren Inzisiven zu 
spiegeln, ist meines Erachtens die „Königsdisziplin“ unseres 
Berufes. Die Krone sollte nicht nur die passende Farbe, sondern 
auch die gleichen Charakteristika und Transluzenzen wie der 
natürliche Nachbarzahn aufweisen. Natürlichkeit und Harmo-
nie zu erreichen, ist zwar generell unser Ziel, an dieser mar-
kanten Position fallen aber schon die kleinsten Unterschiede 
auf. Um die Übereinstimmung mit dem Vorbild sicherstellen 
zu können, nehme ich die Farbbestimmung für Frontzähne 
am liebsten zusätzlich oder im Beisein meiner Zahnärztin sel-
ber im Labor vor. Dabei halte ich die verschiedenen Farbmuster 
Schneidekante an Schneidekante an den zu spiegelnden Zahn 
und dokumentiere meine Auswahl anhand von Fotos (vgl. Abb. 
12). Wenn ich die Krone später im Labor schichte, kann ich die 
Aufnahmen auf dem großen Monitor an meinem Arbeitsplatz 
aufrufen und habe so sprichwörtlich ein Bild vor Augen, wel-
che Keramikmassen in welchen Bereichen der Krone platziert 
werden müssen.
Ursula Jasper: Nach der vorläufigen Präparation nahm ich eine 
Alginatabformung über den Oberkiefer. 
Ilka Johannemann: Diese schickte sie mir ins Labor. Ich hatte 
so die Möglichkeit, die Ausmaße und Position des beschliffe-
nen Zahnes 21 in Augenschein zu nehmen und ggf. Wünsche 
zu äußern. So fertigte ich zum einen ein Schleifkäppchen aus 
Pattern Resin an (Abb. 13), dessen Spitze von mir so beschlif-

fen war, dass die Inzisalkante des Gipsstumpfes hindurchschau-
te. Meine Frage dazu lautete: „Wäre es möglich, den Stumpf 
21 um diesen Anteil zu kürzen?“ Des Weiteren zeichnete ich 
auf dem Gipsmodell den optimalen Verlauf der Gingiva ein und 
fertigte passend dazu einen Übertragungsschlüssel (Abb. 14) 
– mit der Bitte, im Mund zu überprüfen, ob der von mir ge-
wünschte Gingivaverlauf so zu realisieren sei.
Ursula Jasper: Über das Schleifkäppchen präparierte ich dar-
aufhin Zahn 21 nach. Durch die Präparation und das Fadenle-
gen kam es zu einer leichten Gingivarezession, was hier güns-
tigerweise zu einer verbesserten Rot-Weiß-Ästhetik führte. 
So konnte ich dem Labor optimale Arbeitsunterlagen liefern. 
Abbildung 15 zeigt Zahn 21 nach der definitiven Präparation. 
Ilka Johannemann: Anhand der in der Praxis fotografierten 
Stumpffarbe (Abb. 16 u. 17) fertigte ich aus verschiedenen 
Kompositmaterialien ein entsprechendes Arbeitsmodell, das 
den dunklen Untergrund farblich nachahmte. Somit konnte ich 
während der Herstellung der Zirkoniumdioxidkrone nachprü-
fen, ob der dunkel verfärbte Stumpf im Mund durchschimmern 
würde, und bei der Wahl meiner Verblendmassen entspre-
chend gezielt vorgehen.
Ursula Jasper: Nach der Präparation und der Abformung er-
folgte die Eingliederung einer neuen provisorischen Krone mit 
optimiertem Verlauf der Gingiva (Abb. 18). 
Ilka Johannemann: Anhand eines Fotos der Gerüstanprobe 
(Abb. 19) ließ sich beurteilen, inwieweit bereits das Zirkonium-
dioxidkäppchen den verfärbten Stumpf abdeckte.

Abb. 12: Bestimmung der Zahnfarbe. Abb. 13: Schleifkäppchen aus Pattern Resin.

Abb. 14: Übertragungsschlüssel mit Berücksichtigung des gewünschten Gingi-
vaverlaufs.

Abb. 15: Zahn 21 nach der definitiven Präparation und mit Farbmuster.
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Abb. 18: Eingliederung der neuen provisorischen Krone.

Abb. 19: Gerüstanprobe.

Abb. 16: Bestimmung der Stumpffarbe.

Abb. 17: Arbeitsmodell mit Stumpffarbe.
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Es folgte dann im Labor die Schichtung der Krone (Abb. 
20 u. 21) mit Keramikmassen („Creation“ von Willi Geller) 
nach dem von mir erstellten Fotomaterial. Um den Grau-
schimmer des verfärbten Stumpfes zu blocken, arbeitete 
ich direkt auf dem Gerüst mit hochfluoreszierenden und 
opaken Schultermassen, bevor ich der Krone durch das 
Schichten von Dentin- und Schneidemassen sowie ver-
schiedenen Effekt- und Transpamassen Lebendigkeit ver-
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Abb. 20 u. 21: Schichtung der Krone.

Abb. 22: Krone mit Goldpuder zum Überprüfen von Form und Oberflächenstruktur. Abb. 23: Die Anprobe.

lieh. Auf Abbildung 22 sieht man den Goldpuder, der bei 
jeder meiner Frontzahnarbeiten zur Verwendung kommt. 
Die Krone sowie mindestens der zu spiegelnde Zahn wer-
den dünn mit Goldpuder bestäubt, um Form und Oberflä-
chenstruktur zu visualisieren und beides optimal herausar-
beiten zu können.
Ursula Jasper: Es folgte die Zwischenanprobe an der Pati-
entin (Abb. 23 u. 24). Jetzt, direkt nach dem Eingliedern, 
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ZTM Ilka Johannemann
Johannemann Zahntechnik
Hüfferstr. 14
48149 Münster
i.johannemann@gmx.de
www.johannemann-zahntechnik.de

ZTM Ilka Johannemann
 
Ilka Johannemann absolvierte nach dem Ab-
itur und zweijährigem Auslandsaufenthalt in 
Dänemark von 1995 bis 1998 ihre Zahntech-
nik-Ausbildung in Hamm und besuchte 2001 
die Meisterschule in Münster. Nach der Meister-
prüfung arbeitete sie von 2002 bis 2007 zunächst als Laborleite-
rin in Laer, seit 2007 arbeitet sie im Dentallabor „Johannemann 
Zahntechnik“ in Münster (Inhaber: ZTM Klaus Johannemann). 
Ilka Johannemann hat sich seit vielen Jahren auf hochästheti-
schen festsitzenden Zahnersatz spezialisiert, insbesondere auf die 
Frontzahnästhetik. Seit 2015 gibt sie Keramikkurse für „Creation 
Willi Geller“. In der Fachpresse hat sie seit 2008 mehrere Fachbei-
träge veröffentlicht.

Abb. 24: Die Anprobe.

Dr. Ursula Jasper 
 
Ursula Jasper studierte Zahnmedizin in Müns-
ter und legte dort 1984 ihr Examen ab. Nach 
zweijähriger Ausbildungsassistenz in Gronau-
Epe erfolgte 1987 die Niederlassung in eige-
ner Praxis in Rheine. Die Fortbildungsschwer-
punkte liegen in den Bereichen Prothetik, Ästhetik und CMD.
Die Zusammenarbeit mit dem Labor Johannemann besteht seit 
2009 und zeichnet sich durch einen fortlaufenden Weiterent-
wicklungsprozess der Beteiligten aus.
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w
w

Dr. Ursula Jasper 
Zahnärzte am Königsesch
Königseschstraße 57
48431 Rheine
info@zahnaerzte-am-koenigsesch.de
www.zahnaerzte-am-koenigsesch.de

war die Gingiva noch ge-
reizt, aber die Patientin 
zeigte sich schon jetzt 
mit dem neuen Erschei-
nungsbild ihrer Front sehr 
zufrieden. 
Ilka Johannemann: 
Nach dieser Zwischenan-
probe nahm ich im Labor 
noch kleinere Korrektu-
ren an der Krone vor und 
stellte diese schließlich 
fertig. 
Ursula Jasper: Drei Wo-
chen nach der definiti-
ven Eingliederung war 
die Gingiva reizfrei. Die 
Patientin hat keine hohe 
Lachlinie und zeigt den 
zervikalen Bereich beim 
Lachen nicht. Das Ergeb-
nis hat die Erwartungen 
der Patientin weit über-
troffen.  
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Im vergangenen Jahr stellte sich eine 36-jährige Patien-
tin in der Zahnarztpraxis vor. Sie hatte einen Zahnver-
lust (21) erlitten, außerdem erwies sich die Nachbar-

krone (Zahn 11) als insuffizient. Der Zahnarzt setzte ein 
Titan-Implantat und entfernte die Krone von 11. So kam 
der Fall mit der prothetischen Ausgangssituation zu uns 
ins Labor. Der Wunsch der Patientin und die Verordnung 
bestand in Zirkoniumdioxid-Kronen mit manuell aufge-
brachter Verblendung. Das Abutment für das Implantat 
sollte aus auf PEEK basierendem Polymer (BioHPP, Bre-
dent) bestehen und durch Aufpressen auf eine Titan-Kle-
bebasis gefertigt werden.

Ausgangspunkte für die Prothetikplanung
Die Patientin hatte einen sehr dünnen Gingivatypus und 
uns stellte sich die Frage, wie wir das Titan-Implantat 
am besten kaschieren könnten. Außerdem ist es bei allen 
Überlegungen selbstverständlich von größter Wichtig-
keit, schon durch die Restauration selbst von vornher-
ein einem etwaigen Gingiva-Rückgang vorzubeugen und 
Plaque-Anlagerungen insbesondere im subgingivalen Be-
reich einen Riegel vorzuschieben. Des Weiteren wussten 
wir, dass der Zahnarzt unsere Implantatversorgung nicht 

Geht es um eine Restauration im Frontzahnbereich, zumal mit Implantat, steht viel auf dem Spiel. Abgesehen von den 
chirurgischen Maßnahmen rund um die Insertion muss der zahntechnische Input ebenso gelingen. Ziel ist es, die 
Rot-Weiß-Ästhetik einschließlich adäquatem Emergenzprofil sowie die harmonische Eingliederung in den Zahnbogen 
herbeizuführen. Am Ende soll die Langzeitstabilität des Ergebnisses stehen. ZTM Jürgen Freitag hat sich hier viele Gedan-
ken gemacht, die er anhand des folgenden Falles äußert.

Eine besondere Anwendung für PEEK 

Das Beispiel einer Implantatversorgung in der Front mit dünnem Gingivatypus

nur desinfizieren, sondern sterilisieren würde – dies ge-
schieht meist bei 128° Celsius und dauert 12 Minuten. 
Dieses Prozedere galt es ebenfalls in die Überlegungen 
einzubeziehen und alles zu einem stimmigen Konzept 
rund um die Dauerhaftigkeit der Versorgung zusammen-
zuführen.

Sandwich-Technik im Gingivalraum
Die Sterilisationsfrage treibt mich schon länger um. Denn 
naheliegend ist doch der Schluss, dass das unmittelbare 
Befestigen von Zirkoniumdioxid auf der Titan-Klebebasis 
bei solcher Sachlage nicht die Lösung sein kann, will man 
den Langzeiterfolg nicht infrage stellen. So habe ich eine 
Sandwich-Technik für die Titanbasis erarbeitet, unter Be-
nutzung von auf PEEK basierendem keramikverstärktem 
Polymer für das Abutment. Das Material, wie wir von 
Bredent wissen, legt sich aufgrund des Teflon-Anteils 
ohne Klebung fest an das Titan an, andererseits ist es 
nach meiner eigenen Erfahrung sehr gingivafreundlich 
und das Zahnfleisch schmiegt sich sehr eng und haltbar 
an den PEEK-Pressaufbau an. Auf diesem können dann 
nach üblichem Protokoll Zirkoniumdioxid-Kronen befes-
tigt werden.

Die fertiggestellte Frontzahnrestauration auf dem Modell. Die Kronen wurden auf Abutments aus PEEK-basierendem Polymer (BioHPP, Bredent) gefertigt. An dieses legt sich 
die Gingiva gut an, wie Erfahrungen zeigen. Gleichzeitig hält die hergestellte Implantat-Versorgung der Sterilisation stand, die der Zahnarztkunde in diesem Fall durchführt.



Das zahntechnische Vorgehen
Nach dem Analysieren des oberen Zahnbogens und der 
Gingivaverhältnisse auf dem Modell sowie an der Patientin 
wurde zunächst ein Wax-up der beiden mittleren Schneide-
zähne gefertigt, unter gleichzeitiger Bestimmung des pas-
senden Emergenzprofils für das Implantat-Abutment. Die 
Realisierung erfolgte in konventioneller Aufwachstechnik. 
Zahnarzt und Patientin konnten nun schon einen Eindruck 
von der späteren Prothetik gewinnen.
Im nächsten Schritt modellierte ich das Abutment in aus-
brennbarem Wachs direkt auf der Titan-Klebebasis. Diese 
Art der Herstellung geht nicht nur schneller von der Hand 
als das virtuelle Konstruieren, sondern bringt auch auf An-
hieb besser passende Ergebnisse: Das Teil sitzt nachher 
nahtlos auf der Titanbasis auf. Es folgten das komplette 
Einbetten und das Überpressen in PEEK. Die Farbe sollte 
Reinweiß sein: So sollte sie in die Gingiva hineinstrahlen, 
um der Vergrauung durch das Titan-Implantat etwas ent-
gegenzusetzen (Abb. 1). 
Weitere Ästhetik-Maßnahmen waren erforderlich. Einer-
seits war für 21 der Schraubenkanal nach labial gelegt 
worden, um so dem Behandler das Inserieren einfacher zu 
machen. Der Kanal wurde später verschlossen (Abb. 2) 
und war damit im Sinne des ästhetischen Ergebnisses uner-
heblich. Andererseits war Stumpf 11 leicht verfärbt: Schon 
beim Konstruieren des Gerüstes wurde daher genügend 
Platz für die Verblendung vorgehalten. Damit lagen nun für 
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Bedeutung der Oberflächenrauigkeit des 
Abutments für die Plaque-Akkumulation
Die Plaque-Akkumulation im gingivalen und sub-
gingivalen Bereich erweist sich als entscheidend 
für das Langzeitüberleben von Implantatprothetik. 
In diesem Zusammenhang gingen verschiedene 
Autoren [1–5] der Frage der Oberflächenrauigkeit 
von Abutments nach. Sie setzten einen Schwellen-
wert für die Rauigkeit von Ra = 0,2 μm an, weil sie 
herausfanden: Erreicht die Oberflächenrauigkeit 
z. B. den hohen Wert von Ra = 0,8 μm, resultiert 
dies in einer dramatischen Zunahme subgingivaler 
Plaque. Ist die Abutment-Oberfläche andererseits 
sehr glatt, z. B. mit Ra = 0,06 μm, tritt ebenfalls 
eine vermehrte Besiedlung durch pathogene Kei-
me auf. Für die Folge verstärkter Rauigkeit wird 
zur Erklärung der Prozess der Bakterien-Koloni-
sierung herangezogen. Diese beginnt in der Tiefe 
von Unebenheiten der Oberfläche, dabei kann der 
Abstand zur Oberfläche sogar 0,50 nm betragen. 
Er wird dann dadurch überwunden, dass das Bak-
terium eine Brücke schlägt und sich fest an die 
Oberfläche anheftet. Auf der anderen Seite ver-
hindert eine zu glatte Oberfläche die (bakterien-)
dichte Anlagerung von Weichgewebe.

Für die zahntechnische Arbeit folgt daraus: Es 
geht darum, beim Polieren eine günstige Ober-
flächenrauigkeit einzustellen. Das Abutment darf 
nicht zu uneben und auch nicht zu glatt sein; für 
die Zirkoniumdioxid-Oberfläche gilt dasselbe.

beide Inzisiven optimale Ausgangsbedingungen für die auf-
zubringenden Verblendungen vor.
Nach dem Scannen und Matchen des bisher Erreichten 
wurden in der Software (3Shape, Kopenhagen/Dänemark) 
Zirkoniumdioxid-Käppchen konstruiert und in unserem 
Fräsgerät (Zenotec mini, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) ge-
fräst. Ein „Kunstgriff“ wurde beim Schichten angewandt: 
die Umsetzung einer leicht verschachtelten Zahnstellung. 
In der Art ließ sich ein natürlicher Charakter „wie gewach-
sen“ imitieren. So hatte es sich die Patientin im Gespräch 
gewünscht, denn sie wollte ganz sichergehen, sich auf kei-
nen Fall mit „falschen Zähnen“ outen zu müssen. Sie woll-
te einfach rundherum das sichere Gefühl natürlicher Zäh-
ne haben. Es kam hinzu, dass wir auf diese Weise einem 
schwarzen Dreieck zwischen 11 und 21 entgehen konnten, 
falls sich die Papille nicht weit genug erholen würde.
Zum manuellen Verblenden der Zirkoniumdioxid-Kappen 
kam Vita VM 9 (VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen) zum 
Zuge. Als Grundmasse wendeten wir bei beiden Restaura-
tionen Base-Dentin A3 HT an. So ist der Grundton lebhaft, 
jedoch bei gleichzeitig hoher Transluzenz, was bei der hier 
beschriebenen Patientin zu einem altersgemäßen Erschei-
nungsbild führte. Die zervikalen Ränder färbten wir mit 
Sun-Dentin 3 gelblich ein, inzisal legten wir bläuliche Säu-
me an (Abb. 3). Für individuelle Effekte traten ergänzend 
weitere Massen aus dem VM 9-Programm hinzu, zum Bei-
spiel für die Mamelons oder die distalen Approximalräume. 
Gleichzeitig wurde der inzisale Rand in Einklang mit den 
Nachbarzähnen gestaltet.

Abb. 1: Titanbasis mit PEEK-Aufbau als „erste Schicht“ für die Zirkoniumdio-
xid-Restauration an Zahnposition 21. Der Stumpf 11 erhält nur ein gefrästes Zir-
koniumdioxid-Käppchen ohne unterliegendes PEEK. 

Abb. 2: Anprobe des PEEK-Abutments mit schon verschlossenem Schraubenka-
nal an 21. Beim weiteren Vorgehen muss auf die unterschiedlichen Untergründe 
– weiß an 21, leicht verfärbter Stumpf an 11 – noch Augenmerk gelegt werden.
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Vor dem Glanzbrand ging es sodann um die Einstellung der Ober-
flächentextur und Anlegen von Lichtleisten. Ein Schwarz-Weiß-Bild 
diente am Ende zur Kontrolle des gewählten Helligkeitswertes 
(Abb. 4). Schon beim Anschauen auf dem Modell (Abb. 5a u. b) 
und erst recht bei der definitiven Eingliederung zeigte sich der Zahn-
arzt mit der restaurierten Front sehr zufrieden und die glückliche 
Patientin sah ihr Ziel der perfekten Nachahmung von Natürlichkeit 
voll erfüllt (Abb. 6a u. b).

Die Bearbeitung von PEEK für eine gute 
Gingivaanlagerung und Bakteriendichte
Ein wichtiger Schlüssel zum Erfolg für die gute „Ehe“ zwischen der 
Gingiva und PEEK liegt in dessen Oberflächenbearbeitung in Höhe 
des Emergenzprofils. Damit sich zum einen die Gingiva im Bereich 
der gewünschten Anlagerung in das PEEK „hineinfinden“ kann und 
zum anderen keine bakterienförderliche Rauigkeit geschaffen wird 
– siehe oben zitierte Studien –, muss die Oberfläche matt und leicht 
uneben sein, sie darf auch nicht auf Hochglanz poliert werden. Um 
auf einfache Weise den richtigen Grad der Rauigkeit einstellen zu 
können, gibt es von Bredent das Spezial-Set Fibro+ mit drei Polier-
körpern (Abb. 7). Die Körnung beträgt bei Walze, Rad und Linse 
gleichermaßen optimierte 0,35 μm. Laut Arbeitsanleitung von Bre-
dent wird so eine Oberflächenrauigkeit von Ra = 0,2 bis 0,4 μm er-
reicht. Auf diese Weise können die Fibroblasten besser anwachsen 
und die Bildung eines natürlichen Emergenzprofils wird gefördert. 

Abb. 3: Das spätere Farbergebnis lässt sich nach dem ersten Brand schon grob 
vorausahnen. Die Form ist ebenfalls schon auf dem Weg.

Abb. 4: Schwarz-Weiß-Bild zur Kontrolle des Helligkeitswertes.

Abb. 5a: Das Ergebnis von labial auf dem Modell ... 

Abb. 5b: ... und von palatinal.

Abb. 6a: Beim Eingliederungstermin.
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ZTM Jürgen R. Freitag

Inhaber JF-Dental GmbH Bad Homburg

1983 Gesellenprüfung im 
 Zahntechnikerhandwerk
1983–1989 „Wanderjahre“ als Zahntechniker durch Labore und 

Praxislabore, u. a. in Weiden in der Oberpfalz
1989  Abteilungsleiter Keramik in einem Großlabor in Ba-

den-Württemberg, anschließend Laborleiter in einer 
Niederlassung mit 8 Angestellten in Bayern
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2001  Meisterprüfung im Zahntechnikerhandwerk
2002–2005  Berater und Entwickler im Bereich CAD/CAM
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Kursreferent in Europa, Asien, Süd- und Nordamerika, Australien 
und Neuseeland

Abb. 6b: Beim Eingliederungstermin.

Gleichzeitig wird mit diesen Bearbeitungswerkzeugen bei Hybrid-
abutments im selben Arbeitsgang die Oberfläche von Kleberresten 
und nicht sichtbaren Verschmutzungen gereinigt. Die Walze kommt 
bei einem breiten Emergenzprofil zum Einsatz, das Rad und die Lin-
se eignen sich vor allem für schmale Emergenzprofile. 

Bilder: © Freitag

Literaturverzeichnis unter 
www.ztm-aktuell.de/literaturlisten

Abb. 7: Das Spezial-Schleifset Fibro+ mit Walze, Rad und Linse zum Einstellen der 
gewünschten Oberflächenrauigkeit von PEEK.
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Mein Herz schlägt für die ästhetische, naturgetreue 
Zahntechnik. Seit dem Moment, in dem mich der 
erste Patient glücklich anstrahlte und sich für mei-

ne Arbeit bedankte, läuft mein Motor immer zu 100 %. 
Die Mischung aus kreativer Handwerkskunst, medizinischer 
Fachkenntnis und Kommunikation mit den Patienten ist mein 
Garant für innere Zufriedenheit. Ich liebe es, zusammen mit 
meinen Zahnärzten Fälle zu planen und zu besprechen, um 
dann an die Umsetzung zu gehen. Das sind beste Vorausset-
zungen für einen hoffentlich glücklichen Patienten.
Ebenso begeistert ging ich die zweijährige Meisterzeit und 
die Prüfungsvorbereitungen an. Beobachten, lernen und 
Ideen entwickeln, standen auf dem Programm. Und dann? 
Üben, üben, üben … bis meine Arbeiten die technischen Kri-
terien erfüllten und ich das Gefühl hatte, dass sie annähernd 
naturgetreu aussahen. Die Betonung liegt auf „annähernd“ 
– täglicher Ansporn und Herausforderung zugleich!!! 

621 Modellpaare und ein Meilenstein
Die Vorgaben für die Meistermodelle, die wir selbst für die 
Prüfung stellen mussten, fand ich eigentlich ganz normal, 
also einfach zu erfüllen: 28 Zähne, vorhandene Front-/Eck-
zahnführung und eine regelrechte Zahn-zu-Zweizahn-Ver-
zahnung in der Angle-Klasse 1, um die Okklusionskontakte 
nach Polz realisieren zu können. 
Natürlich wollte ich auf echten Patientenmodellen arbei-
ten und wühlte mich bei einer bekannten Kieferorthopädin 
durch 621 Modellpaare. Treffer? Null!!! Nicht ein Modellpaar 
entsprach allen Kriterien gleichzeitig. Aber so schnell gab ich 
mich nicht geschlagen und stellte mir aus meiner Patienten-

modellsammlung der letzten Jahre eigene Modelle zusam-
men (Abb. 1). Ich habe dubliert, ausgegossen und aufge-
stellt wie ein Weltmeister und damit definitiv die Umsätze 
einiger Dentalfirmen in die Höhe getrieben. So entstanden 
meine Meistermodelle tatsächlich aus insgesamt fünf ver-
schiedenen Patientenfällen (Abb. 2).
Rückblickend muss ich über mich selbst schmunzeln, weil 
mich die Umsetzung einige Wochenenden kostete, aber es 
hat sich mehr als gelohnt. Denn neben den ansprechenden 
Modellen aus meinen Lieblingszähnen, die entstanden sind, 
lernte ich, dass perfekte Gebisse in der Natur quasi nicht vor-
kommen, auch nicht nach kieferorthopädischer Behandlung. 
Diese Erkenntnis war ein Meilenstein für meine zukünftigen 
Arbeiten – aus ästhetischer und funktioneller Sicht. Dem 
Zwang der üblichen Idealisierung unterliege ich seitdem 
nicht mehr und bin der Natur somit nähergekommen.

Synthese von Verschraubung und Zementierung
Die Vorgabe zur Meisterprüfung war in puncto Implantat-
versorgungen klar definiert – 43 (zementiert), 35 und 37 
(verschraubt). Genauso klar war es, dass eine Brücke voll-
keramisch und eine weitere metallkeramisch angefertigt 
werden sollte (Abb. 3 u. 4). Der Entscheidungsspielraum 
erstreckte sich also über die Frage: „Wohin sinnigerweise 
welche Brücke?“
Das Abutment an 43 sollte vollkeramisch hergestellt werden. 
Daraus ergab sich die logische Konsequenz, die restlichen 
Frontzähne aus demselben Gerüstmaterial anzufertigen, 
um ein harmonisches Gesamtbild in der Front – dem Fokus 
jeden Lächelns – zu ermöglichen. Die Materialwahl für das 

Meisterprüfung 2018 in Berlin. Anspannung bis in die Haarspitzen. Scheinbar unendlich viele Monate des Lernens und Vorbe-
reitens liegen hinter ihr. Was sie nicht ahnt: Ihr Engagement und die Liebe zum Beruf werden wunderbar belohnt werden. 
Ariadne Zienert-Kuhn präsentiert im Folgenden ihre Umsetzung der keramischen Meisterarbeit, die mit dem Peers-Implantat-
prothetik-Preis und als Bestandteil von vier anzufertigenden Meisterobjekten mit dem 1. Platz des Kanter-Preises ausgezeich-
net wurde.

28 Lieblingszähne 

Die keramische Meisterarbeit von Ariadne Zienert-Kuhn.
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Abb. 1: Meine persönliche Patientenmodellsammlung für die Meisterarbeit.

Abb. 2: Endgültiges Meistermodell, entstanden aus fünf Patientenfällen.

Abb. 3: Die prothetische Planung für den Unterkiefer.

Abb. 4: Prothetische Ausgangssituation.
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und regelmäßig mit neuen Materialien, um auf die unter-
schiedlichen Anforderungen im Alltag mit dem richtigen 
Material in puncto Haltbarkeit und Ästhetik reagieren zu 
können. 
Beim Implantat regio 43 entschied ich mich für eine zwei-
teilige Variante aus Titanklebebasis und einem Aufbau aus 
Lithiumdisilikatkeramik. Einerseits ist die Anfertigung von 
individuellen Abutments ein ästhetisches Muss, da man nur 
so ein natürliches Durchtrittsprofil definieren und die Krone 
aufbauend anfertigen kann. Andererseits spielt der Aspekt, 
dass Zirkoniumdioxid ohne das Auftragen weiterer Massen 
nicht fluoreszierend ist, eine wichtige Rolle bei der Mate-
rialwahl für Frontzahnabutments (ebenso wie für mono-
lithische Kronen). Denn somit kann es passieren, dass der 
Gingivabereich trotz eines zahnfarbenen Abutments „gräu-
lich“ wirkt. Mit entsprechenden fluoreszierenden Pressroh-
lingen reduziert man diese Gefahr und erspart sich einen 
Materialauftrag, der zeitaufwendig und nicht unbedingt 
gingivafreundlich ist. Denn gerade im Sulkus muss eine 
Abutmentoberfläche eine optimale Anhaftung der peri-
implantären Mukosa ermöglichen. Deshalb arbeite ich mit 
entsprechenden Spezialpolierern, die eine optimale Ober-
flächenrauigkeit von 0,34 µm generieren. 
Das Gerüst für die Frontzahnbrücke und die Frontzahnkro-
ne habe ich aus einem voreingefärbten mediumtransparen-
ten Zirkoniumdioxid hergestellt. Die Voreinfärbung sicherte 
mir die Farbstabilität und ersparte die Arbeitsschritte des 
Einfärbens und Trocknens – was in der heißen Prüfungszeit 
nicht unerheblich ist (Abb. 5 u. 6).
Bei der verschraubten Seitenzahnbrücke entschied ich mich 
für eine einteilige Brücke. Das bedeutet, dass die Abut-
ments zugleich Brückenankerkronen sind. Die Brücke be-
steht also aus zwei Klebebasen, die nach der Verblendung 
spannungsfrei mit dem Brückengerüst verklebt wurden. 
Möglich wurde das durch die Verwendung eines konischen 
Implantatsystems, das Divergenzen der Implantate bis zu 
einem gewissen Grad ausgleicht und somit das Eingliedern 
einer solchen Brücke ermöglicht, ohne auf Zwischenbau-

teile zurückgreifen zu müssen. Diese Form der Kons-
truktion ist für den Behandler einfach einzugliedern, 
und die Kraftübertragung erfolgt direkt vom Abut-
ment auf das Implantat. Allerdings sollte man immer 
die Restbezahnung im Blick haben, da sich ästheti-
sche Nachteile ergeben können. Ob verschraubt oder 
zementiert sinnvoll ist, bedarf einer komplexen Prü-
fung aus ästhetischen und medizinischen Aspekten. 
In meinem „Patientenfall“ ließ es sich gut umsetzen. 
Das Gerüstmaterial war eine Kobalt-Basislegierung 
für Metallkeramik.

Maschine oder Fingerspitzengefühl?
In Zeiten, in denen man nur noch „digital“ hört und 
liest, könnte man fast dem Irrtum erliegen, dass al-
les, was aus den Fräsmaschinen fällt, qualitativ hoch-
wertiger sei als klassisch hergestellter Zahnersatz. 
Bei genauerem Hinsehen wird deutlich, dass die Her-
stellung von spannungsfrei gefrästen Brücken und 
die Nutzung von Materialien wie Zirkoniumdioxid, 
die konventionell gar nicht umsetzbar wären, einen 
Gewinn für unseren Berufsalltag darstellen und als 
absolut positiv zu bewerten sind. Aber wie sieht es Zeitkalkulation in der Meisterprüfung.

Gerüst der verschraubten Seitenzahnbrücke fiel demzufolge 
auf Metall. Denn das hier abzudeckende Kauzentrum mit er-
höhter Belastung, aufgrund der starren Verankerung von Im-
plantaten im Knochen, sollte vorzugsweise mit einem stabi-
leren Gerüst aufgefangen werden. Eine NEM-Brücke bot sich 
hierbei an. Sie hat einen hohen E-Modul und kann graziler 
gestaltet werden, als es ein Zirkoniumdioxidgerüst ermög-
lichen würde. Dieses hat zwar auch einen hohen E-Modul, 
allerdings liegt die Elastizitätsgrenze niedriger als bei Metall, 
das Material ist also spröde. Daraus resultiert ein größerer, 
interdentaler Verbinderquerschnitt, der erforderlich ist, um 
die Stabilität zu gewährleisten.

Der ästhetische Knackpunkt
Herausfordernd bei dieser Konstellation war die überein-
stimmende Farbwirkung der verblendeten Brücken aufgrund 
der unterschiedlichen Materialien. Während Zirkoniumdio-
xid, je nach Transluzenztyp, Licht passieren lässt und per se 
schon zahnfarben ist, reflektiert und absorbiert ein Metall-
gerüst im Gegensatz dazu eintreffendes Licht und hat natür-
lich eine dunkle Grundfarbe. Das gilt es, beim Schichten und 
der Wahl der Massen zu berücksichtigen, um ein möglichst 
ähnliches Farbergebnis zu erreichen. Dabei möchte ich ehr-
licherweise die Grenzen von Metallkeramik erwähnen, die 
sich besonders am Kronenrand zeigen, da das Verblendma-
terial hier hauchdünn und die Imitation von Lichtdurchlässig-
keit fast nicht möglich ist. Je nach Tiefe des Präparationsran-
des zeigt sich dieser Mangel dann mehr oder weniger stark 
ausgeprägt und wirkt bei Frontzahnrestaurationen unschön. 
Da sich die Metallkeramikbrücke hier im Seitenzahnbereich 
befindet, spielte diese Problematik zum Glück eine unterge-
ordnete Rolle.

Die Qual der Materialwahl
Eine Vielzahl von Materialien ist auf dem Markt verfügbar. 
Wir befinden uns quasi im Zahntechniker-Schlaraffenland, 
das jedoch auch seine Tücken hat, wenn man sich nicht ge-
nau damit auseinandersetzt. Daher befasse ich mich gern 
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mit der individuellen Ästhetik aus? Und ich meine keine 
„amerikanische 4-Ecken-Ästhetik“, bei der man die Zähne 
13 bis 23 in Form und Farbe nicht mehr voneinander un-
terscheiden kann. Haben Softwareprogramme das umfas-
sende Wissen und das Fingerspitzengefühl, um auf jeden 
einzelnen Patienten zielgerichtet einzugehen? Wird nicht 
vieles, was gefräst wird, nicht mehr hinterfragt und findet 
eine unkritische Anwendung, weil uns die hochgejubelte 
Effizienz als die neue Qualität suggeriert wird? 
Ich habe das Abutment an 43 modelliert und gepresst, die 
edelmetallfreie Seitenzahnbrücke modelliert und gegossen. 
So hatte ich die Dimensionen besonders gut im Blick, und 
ein späteres Nacharbeiten entfiel. Das Frontzahngerüst aus 
Zirkoniumdioxid habe ich aus der Vorlage meines manu-
ell angefertigten Wax-ups digital in die verkleinerte Zahn-
form umgesetzt (Abb. 7) und gefräst, um der Verblendung 

Abb. 5: Modell mit aufgesetztem Lithium-Disilikat-Abutment an 43. 

Abb. 6: Gesamtheit der fertigen Konstruktionen.

Abb. 7: Softwareansicht beim Konstruieren.
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Abb. 8: Individuelles Schichtschema.

genug Raum zu geben und gleichfalls der erforderlichen 
Schichtstärke Rechnung zu tragen, um späteres Abplatzen 
zu verhindern. 
Natürlich ist die Umsetzung des individuellen Bewegungs-
musters und einer korrekten Okklusion jedes einzelnen Pati-
enten genauso wichtig, um das Chipping zu verhindern, wie 
die Einhaltung der Materialanforderungen.

Das Zeitmanagement
Wenn das gewünschte Ergebnis und das Herstellungsver-
fahren klar definiert sind, müssen die Arbeitsschritte effi-
zient getaktet und umgesetzt werden. Dies ist aus zwei-
erlei Hinsicht wichtig. Man erhält den Überblick über die 
benötigte Arbeitszeit, die zur Termineinhaltung und Orga-
nisation im Laboralltag von großer Bedeutung ist. Und auf 
der Basis dieser errechneten Arbeitszeit lassen 
sich dann unter Einbindung weiterer Fakto-
ren (z. B. Materialkosten) die Laborpreise für 
die jeweiligen Versorgungen kalkulieren. Die 
zeitliche Planung (Tabelle) gehörte zum An-
forderungsprofil der Meisterprüfung vor der 
Handwerkskammer Berlin-Brandenburg und 
wappnete mich nicht nur für die begrenz-
te Prüfungszeit, sondern auch für den Ar-
beitsalltag als Laborinhaberin.

Form und Farbe als Schlüssel 
für Natürlichkeit
Jedes Gesicht ist einzigartig: Augen, Nase 
und Mund setzen sich wie ein Puzzle bei je-
dem Menschen zusammen. Unser Lächeln 
kann begeistern, kommunizieren und ist Teil 
der Persönlichkeit. Es versteht sich also von 
selbst, dass sich die Rekonstruktion von Zäh-
nen am Menschen und seinen individuellen 
Merkmalen orientiert, um diese einzigartige Abb. 9: Fertige Arbeiten auf dem Modell.

Persönlichkeit abzubilden. Die Patientenanalyse bildet mein 
Fundament für Frontzahnrestaurationen. Wobei die Indivi-
dualität für mich stets der natürlichste Weg zu sein scheint, 
denn alles „Perfekte“ wirkt in meinen Augen künstlich. 
Dazu zählen ebenso die Oberflächenmorphologie wie die 
Zahnstellung, die aus der Gesamtgebisssituation und der 
jeweiligen Antagonistenposition ermittelt wird. Die Seiten-
zähne haben für eine ansprechende Versorgung für mich 
den gleichen Stellenwert wie Frontzähne, auch wenn man 
sie seltener in voller Schönheit sehen kann. Beim vorlie-
genden Meistermodell orientiert sich die Frontzahnform 
der Brücke am Restgebiss, um ein ästhetisches Gesamtbild 
zu erzeugen. Für eine Anlehnung an die Natur habe ich 
mit einem individuellen Schichtschema gearbeitet (Abb. 
8) und mich für die sonnig helle Farbe B2 (Eckzähne B3) 
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entschieden, die dem jugendlichen Restgebiss mit den aus-
geprägten Schneidekanten und der gut erkennbaren Ober-
flächenmorphologie natürlich entgegenkommt. Da die Mo-
dellzähne 41 und 42 zur Überprüfung der Farbgleichheit 
aus Keramik hergestellt werden sollten, entschied ich mich, 
dies auch für die Zähne 44 bis 47 zu tun, um ein anspre-
chendes Gesamtbild zu schaffen (Abb. 9 u. 10). 

Fazit: Verliebt in jede Krone
Egal ob Meisterarbeit oder Patientenfall im Laboralltag – für 
mich gibt es keinen schöneren Beruf als den des Zahntech-

Abb. 11: Zahntechnik ist Leidenschaft!Abb. 10: Blick von lateral.

nikers (Abb. 11). Jeder Mensch ist in seiner Optik einzigar-
tig, und wir Zahntechniker haben die Möglichkeit, dies mit 
unseren kleinen Zahnkunstwerken jeden Tag aufs Neue zu 
unterstreichen. 

Danke an meinen Mann und meinen Sohn, das Lehrerteam 
der Zahntechnikerschule Berlin, an Franzi, Fritz, Nancy, Ka-
thi, Uwe, Sandra und Lisa. Ihr alle habt es möglich gemacht, 
dass ich heute Meisterin sein darf.
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D ie Rekonstruktion eines einzelnen Frontzahns stellt 
eine Königsdisziplin im Bereich der festsitzenden Pro-
thetik dar. Moderne keramische Materialien und in-

telligente Schichtkonzepte bieten gute Grundlagen für die 
Herstellung der einzelnen Frontzahnkrone. Mit einer auf-
wendigen Schichttechnik, hohen zahntechnischen Fertig-
keiten und einer großen Portion keramischer Leidenschaft 
lassen sich hochästhetische Restaurationen herstellen. Doch 
der Aufwand im zahntechnischen Labor ist beim konven-
tionellen Vorgehen vergleichsweise hoch. Die Schichtung 
nimmt viel Zeit in Anspruch. Ebenso die Ausarbeitung und 
Finalisierung. Das Pendant zum gesunden Nachbarzahn 
optimal der Natur nachzubilden, ist mehr als das Herstel-
len einer Krone. Es geht um die Wechselwirkung von Farbe, 
Form, Textur und Funktion. Die orale Harmonie steht im Fo-
kus. Insbesondere im Frontzahnbereich möchten sich weder 
Zahnarzt und Zahntechniker noch Patient mit dem Durch-
schnitt zufriedengeben. Ästhetik ist individuell. Es sind die 
feinen Details, mit denen überdurchschnittliche Ergebnisse 
erzielt werden. Doch ist dies auch mit der monolithischen 
Fertigung möglich?

Fallbeschreibung
Das zahntechnische Labor steht vor der größten ästhetischen 
Herausforderung, wenn es um die Restauration eines einzel-

nen Frontzahns geht. 
Um eine orale Har-
monie zu den natürli-
chen Nachbarzähnen 
gestalten zu können, 
bedarf es des Blicks 
für das Ganze. Der 
einzelne Frontzahn 
kann nicht isoliert 
betrachtet werden; 
in vielen Situationen 
sind die Nachbar-
zähne einzubezie-
hen, immer vor dem 
Hintergrund einer 
möglichst geringen 
Invasivität. Hierfür 
bedarf es der engen 
Interaktion zwischen 
Zahnarzt und Zahn-
techniker.

Die monolithische Umsetzung von vollkeramischen Restaurationen ist ein populäres Thema. Zusätzlich zur hohen Effizi-
enz sollte das erfolgreiche klinische Ergebnis im Fokus stehen. Insbesondere im ästhetisch relevanten Frontzahngebiet 
sind die Ansprüche hoch. Ergänzend zur Materialwahl ist das Zusammenspiel von Zahnarzt und Zahntechniker für den 
Erfolg der Behandlung ein wichtiger Baustein. Anhand eines Patientenfalles wird die monolithische Rekonstruktion eines 
einzelnen Frontzahns dargestellt.

Einzelner Frontzahn – monolithisch gelöst 

Klinische Falldarstellung mit KATANA™ Zirconia STML

KATANA Zirconia STML hat einen natürlichen Farb- und 
Transluzenzverlauf (Abb. 3). Die Abstufungen von Farb-
intensität sowie Transluzenz – von inzisal nach zervikal – 
verleihen monolithischen Restaurationen natürlich wir-
kende lichtoptische Eigenschaften. Wie beim natürlichen 
Erscheinungsbild eines Zahnes lässt KATANA Zirconia 
STML im inzisalen Bereich das Licht durchscheinen und 
wirkt im zervikalen Bereich opaker.

Ausgangssituation 
Im folgenden Fallbeispiel konsultiert eine junge Patientin die 
Praxis, mit dem Wunsch der Neuversorgung des endodon-
tisch vorbehandelten Zahns 21 (Abb. 1 u. 2). Alle anderen 
Zähne sind gesund und haben ein schönes, natürliches Farb-
spiel. Geplant ist eine vollkeramische Krone, die den hohen 
Ansprüchen der Patientin gerecht wird. Für ein natürlich 
wirkendes Ergebnis mit maximalem Erhalt der Gingivakontur 
fiel die Entscheidung für eine monolithische Zirkoniumdio-
xid-Restauration aus KATANA™ Zirconia STML (Kuraray No-
ritake). Im Team aus Zahnarzt und Zahntechniker erfolgt zu-
sammen eine detaillierte Analyse der Zähne bezüglich Form, 
Farbe und Textur.

Gedanken zur Materialwahl
Ein hochwertiges Zirkoniumdioxid ist weichgewebefreundlich 
und unterstützt die epitheliale Anhaftung der Gingiva im zer-
vikalen Bereich. Dies sorgt für eine stabile Rot-Weiß-Ästhetik. 

Abb. 1: Röntgenbild der Ausgangssituation.
Abb. 2: Klinische Ausgangssituation. Der endodontisch vorbehandelte Zahn soll 
mit einer neuen Krone versorgt werden.



Das Zirkoniumdioxid integriert vier Schichten, die nahtlos 
ineinander übergehen: Schmelzschicht, Übergangsbereich 
1, Übergangsbereich 2 und Body-(Dentin-)Schicht. Der 
Farbverlauf eines natürlichen Zahnes von gelblich-opak 
bis weißlich-blau-transparent kann somit ohne komplexe 
Schichtkonzepte auf einfache Weise nachgeahmt werden. 
Im vorliegenden Fall soll mit KATANA Zirconia STML zu-
gleich der endodontische Stiftaufbau kaschiert werden, so-
dass in den lichtoptischen Eigenschaften kein Unterschied 
zu den Nachbarzähnen erkennbar ist. Zudem soll der war-
me Farbton im zervikalen Bereich des Zirkoniumdioxids in 
das umliegende Weichgewebe „strahlen“, um ein natürlich 
wirkendes Gesamtbild zu erzielen. 
Für ein lebendiges und naturidentisches Aussehen soll die 
monolithisch gefräste Krone mit Malfarben individualisiert 
werden. Hierfür steht dem Zahntechniker mit CZR FC Paste 
Stain (Kuraray Noritake) ein ideales Material zur Verfügung. 

 

CERABIEN™ ZR FC Paste Stain sind pastöse Malfar-
ben, die eine zielgerichtete Charakterisierung der 
Oberfläche ermöglichen. Mit insgesamt 27 verschie-
denen Farbnuancen ist die Imitation einer Vielzahl 
lichtoptischer Farbeffekte möglich. Ergänzend zu 
Blue- und Gray-Farben ermöglichen die Farbtöne 
Light Gray, Dark Gray, Grayish Blue und Blue ein mü-
heloses Imitieren gräulicher Transparenzeffekte. 

Abb. 3a u. b: Die monolithische Frontzahnkrone soll aus dem mehrschichtigen 
Zirkoniumdioxid KATANA Zirconia STML hergestellt werden.
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Die keramikbasierten Malfarben von FC Paste Stain werden 
bei 750°C gebrannt. Gegenüber herkömmlichen Malfarben 
bedarf es also einer niedrigeren Temperatur, um der mono-
lithischen Zirkoniumdioxid-Restauration individuelle Charak-
teristika zu verleihen.

Therapieablauf 
Zunächst wird der endodontisch vorbehandelte Pfeilerzahn 
21 aufgebaut und für die Aufnahme einer Zirkoniumdio-
xid-Restauration präpariert (Abb. 4). Nach einer Abformung 
kann im Dentallabor das Meistermodell gefertigt und digi-
talisiert werden (Abb. 5 u. 6). Anschließend konstruiert der 
Zahntechniker ein spiegelverkehrtes Pendant zu Zahn 11 
und lässt die Krone 21 monolithisch aus der Zirkoniumdio-
xid-Ronde fräsen (Abb. 7).  
Besonderes Augenmerk wird nun auf die approximalen Be-
reiche zwischen Zahn 11 und 21 gelegt. Angestrebt wird eine 
nahezu identische Kontur von 21/22 und 11/12. Die mono-
lithische Zirkoniumdioxid-Krone ist mit einer vergleichsweise 
weit geschwungenen distalen Leiste gestaltet, um eine schö-
ne Zahnform und einen gefälligen Übergang zu Zahn 22 zu 
erzielen. Um eine orale Harmonie zu gewährleisten, soll nun 
Zahn 11 ebenfalls nach distal etwas verbreitert werden. Es 
gilt der Anspruch: keine Schädigung gesunder Zahnsubstanz. 
Auf dem Gipsmodell wird die ideale Formgebung additiv mit 
einem zahnfarbenen Komposit dargestellt (vgl. Abb. 7). Dies 
ist die Vorlage für die intraorale Formgebung. Zur nichtin-
vasiven Adaption der distalen Kontur des Zahnes 11 dient 

Abb. 7: Fertiggestellte Krone 21 (monolithisch). Die angestrebte distale Kontur 
von Zahn 11 wurde additiv mit Wachs aufgebaut. 

Abb. 8: Vorbereitung für die intraorale Anpassung der distalen Kontur von Zahn 
11.

Abb. 4: Zahn 21 für die Aufnahme einer Krone vorbereitet.

Abb. 5: Überabformung für die Herstellung des Meistermodells. Abb. 6: Meistermodell als Grundlage für die zahntechnische Realisierung.

das direkte Füllungskomposit CLEARFIL MAJESTY™ Classic 
(Farbe A2) (Abb. 8 u. 9). Dieses Nano-Hybrid-Komposit von 
Kuraray Noritake ist leicht modellierbar und integriert sich 
optisch hervorragend an die natürliche Zahnsubstanz sowie 
an die gefräste Krone aus KATANA Zirconia STML (A2).
Sowohl für die Zirkoniumdioxid-Krone 21 als auch den Zahn 
11 ist es wichtig, einen 3D-Effekt (Mikromorphologie) und 
eine altersgerechte vestibuläre Oberflächentextur zu er-
zeugen. Erneut ist die Abstimmung zwischen Zahnarzt und 
Zahntechniker unverzichtbar. Die Charakteristika der natürli-
chen Zähne im Ober- und Unterkiefer werden akribisch ana-
lysiert und anschließend auf Zahn 11 und insbesondere die 
Krone 21 übertragen. Mit Oberflächenfräser, Scheiben, Stei-
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nen und ähnlichen Instrumenten lassen sich auf raffinierte 
Weise hier und da Perikymatien bzw. feinste Rillen gravieren, 
sodass der Perfektion der Natur sehr nahegekommen wird 
(Abb. 10 u. 11).

Einblick in die farbliche Charakterisierung 
der monolithischen Krone
Den finalen Farbakzent erhält die monolithisch gefräste Kro-
ne durch eine Oberflächencharakterisierung mit FC Paste 
Stain (Abb. 12). Mit einer nur 50 bis 70 Mikrometer dünnen 
Schicht lassen sich eindrucksvolle Farbakzente setzen. Ge-
nutzt wird in diesem Fall eine breite Palette von Gelb/Orange 

Abb. 9: Ausarbeiten der mit dem direkten Komposit CLEARFIL MAJESTY Classic 
(Farbe A2) angepassten distalen Kontur an Zahn 11.

Abb. 10: Zahn 11 und Krone 21 sind in Form und Textur finalisiert.

Abb. 11: Situation unmittelbar nach der Fertigstellung und Eingliederung der mo-
nolithischen Krone 21.
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Abb. 14: Das Lippenbild unterstreicht die harmonische Integration der monoli-
thischen Krone 21.
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für Ästhetik und direkte sowie indirekte adhäsive Restauratio-
nen im Front- und Seitenzahnbereich. Sein Arbeitsschwerpunkt 
liegt insbesondere in der konservierenden Zahnheilkunde, 
der Endodontie und der Prothetik. Er ist aktives Mitglied wis-
senschaftlicher Gesellschaften: AIC (Italienische Akademie für 
Konservierung), IAED (Italienische Akademie für ästhetische 
Zahnmedizin) und SIDOC (Italienische Gesellschaft für konser-
vierende Zahnmedizin). Seit 2004 führt er eine Privatpraxis in 
Nola, Italien. Zudem ist Dr. Scolavino einer der Gründer von 
werestore.it, einer inspirierenden Website, die eine Fülle und 
Vielfalt von ästhetischen klinischen Fällen bietet. Er ist Autor des 
Buches „Direkte Restaurationen im Seitenzahnbereich“ sowie 
von wissenschaftlichen Publikationen in nationalen und interna-
tionalen Zeitschriften.

Abb. 12: Materialkonzept für die monolithische Krone: KATANA Zirconia STML 
und FC Paste Stain.

bis hin zu Blau und Weiß, um in allen Bereichen der Krone 
die natürlichen Effekte (z. B. Mamelons) der natürlichen Be-
zahnung zu generieren.

Ergebnis
Im Ergebnis zeigt sich eine stimmige Harmonie bezogen auf 
das Gesamtbild. Selbst bei genauer Betrachtung ist kaum 
wahrnehmbar, dass Zahn 21 mit einer Krone versorgt ist. 
Aufgrund der einzigartigen Tiefenwirkung des mehrschich-
tigen KATANA Zirconia STML strahlt die monolithische Res-
tauration von innen heraus eine wunderbare Lebendigkeit 
aus. Ein solches Ergebnis in der Schichttechnik zu realisieren, 
ist selbst für den erfahrenen Keramiker eine Herausforde-
rung, die viel Zeit in Anspruch nimmt. In diesem Fall ist es in 
der monolithischen Umsetzung auf vergleichsweise effizien-
tem Weg gelungen (vgl. Abb. 11). 

Fazit
Es sind die feinen Details, mit denen 
solche überdurchschnittlichen Ergeb-
nisse erzielt werden (Abb. 13 u. 14). 
Dies ist auch mit der monolithischen 
Fertigung möglich. Grundlage hierfür 
waren im vorliegenden Fall KATANA 
Zirconia STML und CERABIEN ZR FC 
Paste Stain (beides Kuraray Norita-
ke Dental). Qualitativ hochwertige 
Produkte in Kombination mit einem 
überlegten Vorgehen, bei dem kleins-
te Details analysiert und akribisch auf 
die Restauration übertragen werden, 
sowie die enge Interaktion zwischen 
Zahnarzt und Zahntechniker führen 
zu einem solch hochästhetischen Er-
gebnis. 

Bilder: © Scolavino 
Abb. 13: Das Ergebnis im Schlussbiss. 
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Im folgenden Fall nutzten die Autoren für die Suprakonstruk-
tionen mit der Hybridkeramik VITA ENAMIC IS und der Feld-
spatkeramik VITABLOCS TriLuxe forte (beide VITA Zahnfabrik, 

Bad Säckingen) zwei unterschiedliche CAD/CAM-Materialien, 
um damit Verschleißbeständigkeit und Ästhetik intelligent mit-
einander zu kombinieren.

Patientenfall und Materialwahl
Ein 32-jähriger Patient wurde in der Praxis vorstellig, da auf-
grund von Nichtanlagen an 35 und 45 zwei persistierende 
Milchzähne nicht mehr erhaltungswürdig waren. Nach ein-
gehender Beratung entschied sich der Patient für eine Ex-
traktion der Milchzähne und eine implantologische Versorgung. 
Um das elastische Dentin nachzubilden, sollten die Abutments 
aus der Hybridkeramik VITA ENAMIC IS mit ihrer dentinähnli-
chen Elastizität individuell gefertigt werden. Die bereits integrier-
te Schnittstelle ermöglichte eine effiziente CAD/CAM-gestützte 
Fertigung und gewährleistete eine präzise Passung zur Titanba-
sis. Die Reproduktion von Farb- und Lichtspiel sowie funktionel-
len Eigenschaften des mineralischen Schmelzes sollte mit Kronen 
aus der polychromen Feldspatkeramik VITABLOCS TriLuxe forte 
umgesetzt werden.

Chirurgie und CAD-Design
Die beiden Milchzähne wurden unter lokaler Anästhesie ex-
trahiert. Nach einer Abheilzeit von drei Monaten wurden zwei 
Ankylos-Implantate an 35 und 45 inseriert. Nach Einheilung 
und Freilegung der Implantate wurden Scanbodies aufgesetzt 
und die Situation wurde mit der Omnicam digitalisiert. In der 
InLab-Software (alles Dentsply Sirona, Bensheim) konnten nun 
Abutments und Kronen analog zum natürlichen Zahnaufbau 
konstruiert werden, um diese danach mit den CAD/CAM-Ma-
terialien VITA ENAMIC IS und VITABLOCS TriLuxe forte anzu-
fertigen. Die koronalen Ränder wurden dabei nicht subgingival 
angelegt, um eine saubere und einfache adhäsive Zementierung 
der Kronen unter Kofferdam zu gewährleisten. Zur Passungskon-
trolle wurde zusätzlich ein Modell mit integrierten Implantatana-
loga additiv hergestellt (XFAB, DWS, Vicenza/Italien).

Implantatgetragene Versorgungen sind starr im Knochen verankert. Deshalb ist es vorteilhaft, auf Implantaten kaukraft-
absorbierende Restaurationsmaterialen einzusetzen, die das Risiko einer Überbelastung des Antagonisten, der Restaura-
tion und des periimplantären Knochens minimieren. Die natürliche Zahnhartsubstanz ist ein ausgewogenes Hybrid aus 
widerstandsfähigem Schmelz und vergleichsweise elastischem Dentin. Wie dieses Erfolgsrezept der Natur auf implantat-
getragene Kronenversorgungen übertragen werden kann, erläutern Dr. Mauro Fazioni und ZT Andrea Lombardo. 

Implantatprothetische Kronenversorgung   
mit zahnähnlichen Eigenschaften 

CAM-Fertigung Implantatprothetik
Nach CAM-Fertigung, manueller Ausarbeitung und Pas-
sungskontrolle wurden die hybridkeramischen Abutments 
mit der Titanbasis verklebt. Dazu wurden die Klebeflächen 
des Abutments für 60 Sekunden mit Flusssäure (5 %) ge-
ätzt und anschließend silanisiert. Die Klebeflächen der Ti-
tanbasen wurden mit 50 μm Aluminiumoxid bei 1,5 bar 
abgestrahlt und ein Metallprimer wurde aufgetragen. Die 
adhäsive Verklebung wurde mit einem opaken Befestigungs-
komposit durchgeführt. Nach Anhärtung und Entfernung 
der Überschüsse folgte die Endhärtung unter Glyzeringel, 
um die Bildung einer Sauerstoffinhibitionsschicht zu verhin-
dern. Schließlich wurden die Fissuren der CAM-gefertigten 
und manuell ausgearbeiteten Feldspatkeramikkronen mit 
den Keramikmalfarben VITA AKZENT PLUS EFFECT STAINS 
06 (rostrot) charakterisiert und danach glasiert.

Einprobe, finales Ergebnis und Fazit
Bei der klinischen Einprobe zeigten sich nach der Entfernung 
der Gingivaformer absolut gesunde Weichgewebsverhältnis-
se und ein spannungsfreier Sitz der Versorgungen, sodass 
diese zur definitiven Eingliederung vorbereitet werden konn-
ten. Dafür wurden die Klebeflächen von Abutments und 
Kronen extraoral mit Flusssäure geätzt und silanisiert. Nach 
dem Einschrauben der Abutments wurde ein Kofferdam 
angelegt. Daraufhin wurde die Krone mit dem Abutment 
intraoral verklebt. Durch den volladhäsiven Verbund von Hy-
bridkeramikabutment und Feldspatkeramikkrone wurde eine 
biomimetische Einheit erzielt, die sowohl ästhetisch wie auch 
funktionell den Zahnaufbau sehr gut nachbildete. Dank der 
kaukraftabsorbierenden Eigenschaften der Hybridkeramik 
wird für diese Versorgung eine gute Langzeitbeständigkeit 
erwartet. Zudem können die monolithischen Feldspatkera-
mikkronen auch ästhetisch überzeugen, da sie über einen 
integrierten Farbgradienten verfügen. 

Bitte umblättern 
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Der Fall in Bildern

Abb. 1: Die Ausgangssituation mit persistierenden, nicht erhaltungswürdigen 
Milchzähnen in regio 35 und 45.

Abb. 2: Nach der Einheilung der Implantate wurden diese freigelegt und Scanbo-
dies für die virtuelle Abformung aufgesetzt.

Abb. 3: Die gescannte intraorale Situation im Unterkiefer in der InLab-CAD-Soft-
ware.

Abb. 4: Das virtuelle Modell des Unterkiefers war die Grundlage für die additive 
Fertigung eines Kontrollmodells.

Abb. 5: Das additiv hergestellte Modell mit integrierten Implantatanaloga in regio 
35 und 45.

Abb. 6: Das Weichgewebe heilte bis zur definitiven Versorgung mit Gingivafor-
mern ab.
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Abb. 7: Die periimplantäre Gingiva zeigte sich gut ausgeformt und völlig ent-
zündungsfrei.

Abb. 8: Die implantatprothetischen Suprakonstruktionen passten bei der Einpro-
be spannungsfrei.

Abb. 9: Die Kronenränder konnten auf dem hybridkeramischen Abutment opti-
mal gestaltet werden.

Abb. 10: Die Situation in regio 35 direkt nach der volladhäsiven Eingliederung der 
Feldspatkeramikkrone aus VITABLOCS TriLuxe forte.

Abb. 11: Auch die Feldspatkeramikkrone an 45 wirkte vollkommen natürlich. Abb. 12: Ergebnis: Beide implantatprothetischen Versorgungen integrierten sich 
harmonisch in den natürlichen Zahnbogen.

ZT Andrea Lombardo

Verona/Italien 

Dr. Mauro Fazioni

Verona/Italien

„Mit VITA ENAMIC IS und VITABLOCS TriLuxe forte können Verschleißbeständigkeit und Ästhetik intelligent kombiniert werden.“

Dieser Beitrag wurde initial im CAD/CAM International Magazine of Digital Dentistry, Italian edition n. 02/2019 veröffentlicht.
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Im Folgenden stellen die Autoren die langjährige zahnmedizinische Rehabilitation einer mit Behandlungsabschluss 
20-jährigen Patientin vor, die im ersten Lebensjahr an einer Akuten Myeloischen Leukämie (AML) erkrankte. Mit dem 
Durchbruch der zweiten Dentition imponierten Mineralisationsstörungen, multiple Nichtanlagen und dysgnathe Bissver-
hältnisse. Die Behandlung erfolgte am Universitätsklinikum Münster.  

Interdisziplinäre Rehabilitation bei dysgnathen  
Bissverhältnissen und Nichtanlagen 

Eine Akute Myeloische Leukämie (AML) ist im Kindes-
alter eine sehr seltene Erkrankung. So treten jährlich 
weltweit knapp sieben Neuerkrankungen pro eine 
Million Kinder auf. Die Therapie gliedert sich in der 
Regel in mehrere myelosuppressive Chemotherapie-
zyklen. Abhängig vom jeweiligen Therapiekonzept 
und der Unterform der Erkrankung kann die Therapie 
um eine Stammzelltransplantation oder Bestrahlung 
erweitert werden [1, 2]. Akute Myeloische Leukämien 
können bei der intraoralen Untersuchung entdeckt 
werden. Insbesondere bei ausgeprägten persistieren-
den Gingivahyperplasien ohne zahnmedizinisch er-
klärbare Ursache oder Mukositiden sollte stets auch 
eine hausärztliche Überweisung zum Ausschluss ei-
ner AML in Erwägung gezogen werden. Des Weiteren 
können Kehlkopfschmerzen, orale Ulzera, Gingiva-
blutungen, Petechien, Ekchymosen, Herpesinfektio-
nen, Candidainfektionen oder Mukositiden mit einer 
AML in Zusammenhang gebracht werden [3].
Als Folge von Chemotherapien bzw. Stammzell-
transplantationen wird in der Literatur über Zahn-
anomalien in Form von Nichtanlagen, Mikrodontien, 
konischen oder kurzen Zahnwurzeln berichtet. Diese 
treten signifikant häufiger bei Patienten nach The-
rapie der Leukämie auf, verglichen mit einer gesun-
den Kontrollgruppe. Insbesondere sind Nichtanlagen 
verbreiteter bei derjenigen Patientengruppe, die zum 

Therapiezeitpunkt jünger als fünf Jahre alt ist. Hy-
poplasien der Zähne treten nicht signifikant häufiger 
als in einer Kontrollgruppe auf, wobei einige Autoren 
einen Zusammenhang zur therapeutischen Interventi-
on (Chemotherapie, Bestrahlung, Knochenmarktrans-
plantation) diskutieren [4].
Eventuelle Anomalien werden zumeist erst im Laufe 
des Dentitionswechsels ab dem sechsten Lebensjahr 
erkannt. Sie zeichnen sich beispielsweise durch Farb- 
oder Formveränderungen, der Verzögerung oder gar 
dem Ausbleiben des Zahndurchbruchs aus. Da sich 
Patienten mit einer AML zumeist in regelmäßiger 
kinderärztlicher sowie speziell kinderonkologischer 
Nachsorge befinden, ist diese Anlaufstelle nicht sel-
ten der erste Ansprechpartner für alle Fragen von Pa-
tienten und Eltern. Die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit zwischen Kinderärzten, Kinderonkologen und 
Psychoonkologen mit den zahnmedizinischen Diszi-
plinen, bestehend aus Kinderzahnheilkunde, Kiefer-
orthopädie, Kieferchirurgie und Prothetik, hat eine 
hohe Relevanz. Die zahnärztliche Versorgung bedarf 
einer engen Kooperation untereinander und eines 
regelmäßigen Austausches mit besonderem Augen-
merk auf den aktuellen dentalen und dentoalveolä-
ren Entwicklungsstand. Die Behandlung startet in der 
frühen Kindheit und dauert zumeist bis in das frühe 
Erwachsenenalter.
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In diesem Fallbericht soll insbesondere die gemeinsame End-
strecke der implantatprothetischen Versorgung unter Ver-
zicht auf eine mund-, kiefer- und gesichtschirurgische Dys-

gnathieoperation beleuchtet werden.

Allgemeinmedizinische Vorgeschichte
Die heute 20-jährige Patientin erkrankte nach dem ersten 
Lebensjahr an einer Akuten Myeloischen Leukämie (AML-
FAB-M5), die aber nach einer sechsmonatigen Polychemothe-
rapie und einer Knochenmarkspende durch die Schwester der 
Patientin geheilt werden konnte. Der am Universitätsklinikum 
Münster durchgeführten Chemotherapie schloss sich in der 
ersten Remission eine allogene Knochenmarktransplantation 
durch die Schwester der Patientin mit identischen Histokompa-
tibilitätsantigenen an. Auch 19 Jahre nach Abschluss der The-
rapie kann eine anhaltende vollständige Remission beobachtet 
werden.

Zahnmedizinischer Befund
Die permanente Dentition stellte sich nach dem Zahndurch-
bruch mit dezenten quer verlaufenden, rillenförmigen Form- 
und Farbveränderungen an multiplen Zähnen dar, welche lo-
kal weißlich-fleckig imponierten. Radiologisch ließen sich die 
Zähne 18, 14, 12, 22, 24, 28, 38, 35, 34, 44, 45 und 48 nicht 
nachweisen (Abb. 1). Im Alter von neun Jahren wurden auf 
Basis einer Fernröntgenseitenbild-Analyse (FRS) ein ortho-
gnather, extrem verkürzter Oberkiefer, welcher sich im Verlauf 
retrognath entwickelte, sowie ein orthognather Unterkiefer di-
agnostiziert. In der sagittalen Ebene zeigte sich eine positive 
Frontzahnstufe im Sinne einer Klasse III. In der transversalen 
Ebene standen die Frontzähne in einer Kreuzbisssituation. Zu-
dem zeigte sich ein unechtes Diastema mediale mit einer Breite 
von 2 mm (Abb. 2a–c, Abb. 3).

Therapieplan 
Gemeinsam mit der Patientin und ihren Eltern wurde folgender 
Therapieplan aufgestellt:
• Logopädische Begleittherapie
• Dentofaziale Orthopädie 
• Kieferorthopädische Multibracketbehandlung zur Ausfor-

mung der Zahnbögen und Einstellen der Lückenbreiten
• Planung der chirurgischen Vorbehandlung 
 - Umstellungsosteotomie der dysgnathen Bissverhältnisse
 - alternativ non-chirurgische, rein prothetische 
       Rehabilitation der dysgnathen Bissverhältnisse
• Prothetische Interimsversorgung zur Austestung der Bisslage
• Oralchirurgische Knochenaugmentation und Implantation in 

den regiones 12, 22, 35, 45 nach Milchzahnextraktion 85
• Definitive prothetische Versorgung
• Retentionsphase und Nachsorge

Logopädische Begleittherapie
Im Rahmen der kieferorthopädischen Untersuchung wurde die 
Patientin konsiliarisch zur sprachheilpädagogischen Erstdia-
gnostik überwiesen. Hier wurde eine myofunktionelle Störung 
diagnostiziert. Diese zeichnete sich durch eine interdentale 
Zungenruhelage, eine hypotone orofaziale Muskulatur und ein 
infantiles Schluckmuster aus. Die angewandten Therapiever-
fahren in Form mundmotorischer Übungen sowie Schlucktrai-
ning haben einen hohen Stellenwert in Kombination mit einer 
kieferorthopädischen Behandlung [5, 6].
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Abb. 1: OPG im Alter von 9 Jahren mit 12 Zahnnichtanlagen.

Abb. 2a: Intraorale Ansicht rechts.

Abb. 2b: Intraorale Ansicht mittig.

Abb. 2c: Intraorale Ansicht links.

Abb. 2a–c: Intraoraler Ausgangsbefund im Alter von 9 Jahren mit frontalem 
Kreuzbiss und Diastema mediale. 

Abb. 3: Extraoraler Ausgangsbefund im Alter von 9 Jahren.
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Kieferorthopädische Therapie
Im Alter von neun Jahren begann die kieferorthopädische The-
rapie mittels dentofazialer Orthopädie zur Nachentwicklung des 
Oberkiefers. Hierzu kamen eine Kunststoff-Kappen-Schiene zur 
Gaumennahterweiterung und Delaire-Maske zum Einsatz (Abb. 
4a u. b). Bis zum Alter von zwölf Jahren diente ein Funktions-
regler nach Fränkel Typ 3 als Retentionsgerät. Es persistierten 
eine Verschiebung der unteren dentalen Mitte nach links, eine 
bilaterale Kopfbisssituation im Eckzahnbereich sowie ein partiell 
seitlich offener Biss. 

Die kieferorthopädische Hauptbehandlung wurde nach dem 
Durchbruch aller permanenten Zähne im Alter von 15 Jahren auf-
genommen. Therapieziel war die Ausformung der Zahnbögen 
mittels Multibracketapparatur unter Beachtung der gewünschten 
Lückenbreiten und Wurzelangulationen im Bereich der prospekti-
ven Implantatpositionen 12, 22, 35 und 45 (Abb. 5a–f).

Abb. 4a: Kunststoff-Kappen-Schiene zur transversalen Erweiterung.

Abb. 4b: Delaire-Maske.

Abb. 5a: Intraorale Aufsicht OK.

Abb. 5b: Intraorale Aufsicht UK.

Abb. 5c: Intraorale Ansicht rechts.

Abb. 5d: Intraorale Ansicht mittig.

*Utz, K. S2k-Leitlinie Instrumentelle 
zahnärztliche Funktionsanalyse. DKZMK, DG- FDT 2015; 

AWMF-Registernummer 083-017.
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Chirurgische Vorbehandlung 
Aus fachlicher Sicht wurde mit der Patientin und ihren Eltern 
diskutiert, inwieweit die hier vorliegende Dysgnathie durch eine 
kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgische Umstellungs-
osteotomie therapiert werden kann. Ein gesetzlicher Anspruch 
ist bei dieser Patientin im Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch 
(V) – Gesetzliche Krankenversicherung – § 28 „Ärztliche und 

Zahnärztliche Behandlung“ Abs. 2 verankert. Dieser Anspruch 
gilt für „Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Aus-
maß haben, das kombinierte kieferorthopädische und kieferchi-
rurgische Behandlungsmaßnahmen erfordert“. 
Aufgrund des stark invasiven Charakters einer solchen Umstel-
lungsosteotomie mit erheblichem Aufwand entschieden sich 
Patientin und Eltern nach reiflicher Überlegung gegen diesen 
chirurgischen Eingriff. Stattdessen sollte ein rein prothetischer 
und implantatprothetischer Therapieansatz zur Kompensation 
der Dysgnathie durchgeführt werden.

Prothetische Interimsversorgung 
Bei den hier vorliegenden dysgnathen Bissverhältnissen war die 
Festlegung einer gesicherten vertikalen und horizontalen Kiefer-
relation die Voraussetzung für die weitere Therapie. 
Vor der instrumentellen Funktionsanalyse wurde die Patien-
tin hinsichtlich funktioneller Auffälligkeiten in Form einer klini-
schen Funktionsanalyse untersucht. Diese wurde als notwendig 
erachtet, dient der Identifizierung von Funktionsstörungen des 
Kausystems und geht einer instrumentellen Funktionsanalyse 
voraus. Die instrumentelle Funktionsanalyse liefert den behan-
delnden Zahnärzten und Zahntechnikern Informationen über pa-
tientenindividuelle Bewegungsfunktionen des Unterkiefers mit 
dem Ziel einer zentrischen Kieferrelationsbestimmung. Zudem 
dient sie der schädel- oder gelenkbezüglichen Modellmontage 
und Artikulatorprogrammierung für eine möglichst präzise ok-
klusale Gestaltung der Restaurationen*. Im Fall unserer Patientin 
wurde über ein gelegentliches Knacken im rechten Kieferge-
lenk und gelegentliche Kopf- und Nackenschmerzen berichtet. 
Die Mundöffnung war mit 49 mm ausreichend und wies eine 
leichte, nicht therapiebedürftige Deviation nach links auf. Nach 
Abformung beider Kiefer mit Alginat wurde das Oberkiefer-
modell schädelbezüglich durch Gesichtsbogenübertragung in 
den Artikulator übertragen (Liste verwendeter Produkte: siehe 
Textende). Mithilfe laborgefertigter, klammerverankerter Regis-
trierbehelfe erfolgte die horizontale Kieferrelationsbestimmung 

Abb. 5e: Intraorale Ansicht links.

Abb. 5f: Prothetischer Behandlungsbeginn. Ansicht von extraoral.

Abb. 5a–e: Ansicht intraoral nach Abschluss der kieferorthopädischen Therapie. 
Zahn 85 blieb zum Knochenerhalt bis zur chirurgischen Therapie in situ. Man 
erkennt den horizontal kompromittierten Alveolarknochen in den regiones 12, 
22 und 35. 



TECHNIK

388  ZAHNTECHNIK MAGAZIN   |   Jg. 24   |   Ausgabe 07   |   November 2020   |    384–397

über ein Pfeilwinkelregistrat (Abb. 6a). Der Unterkiefer wur-
de mittels in Registratposition angefertigtem interokklusalem 
Bissschlüssel gegen den Oberkiefer einartikuliert. Bissschlüssel 
in Protrusion und Laterotrusion dienten der individuellen Pro-
grammierung der Gelenkbahnneigung. Als Anhalt für die ver-
tikale Kieferrelationsbestimmung dienten Differenzmessungen 
zwischen Ruhelage und Schlussbissposition [7], FRS-Analyse [8] 
(Abb. 6b u. c), Bestimmung des engsten Sprechabstandes [9] 
und die relative Länge des unteren Gesichtsdrittels [10]. Der doli-
chofaziale Gesichtstyp sowie eine Differenz von 2 mm zwischen 
Ruhelage und Schlussbissposition ließen keine außerordentli-
che Bisserhöhung durch das Restaurationsmaterial zu. Im Den-
tallabor wurden diese registrierten Gipsmodelle gescannt und 
per CAD/CAM Table-Tops aus Polymethylmethacrylat (PMMA) 
gefertigt (Abb. 7a–e). Diese wurden intraoral aufgepasst und 
mit einem selbstadhäsiven Komposit-Befestigungszement ein-
gesetzt (Abb. 8a–e, Abb. 9). Es schloss sich ein Zeitraum von 
zehn Monaten bis zur endgültigen prothetischen Versorgung an. 
Währenddessen erfolgten die Augmentation und Implantation 
in den regiones 12, 22, 35 und 45. Dazu wurde es erforderlich, 
die Interimsversorgung in diesen Bereichen zu entnehmen. Da 
diese Restaurationen adhäsiv befestigt waren, konnte ein be-
schädigungsfreies Entfernen nicht gewährleistet werden. Alter-
nativ zur jeweiligen Neuanfertigung der PMMA-Restaurationen 
wurde gemeinsam mit der Patientin entschieden, die fehlenden 
Zähne im sichtbaren Bereich im Oberkiefer ab diesem Zeitpunkt 
durch eine Miniplastschiene mit zahnfarbenen Brückengliedern zu 
ersetzen (Abb. 10 u.11).

Oralchirurgische Knochenaugmentation und Implantation 
Bei Zahnnichtanlagen ist der Alveolarknochen häufig vertikal und 
horizontal reduziert. Dieses Knochendefizit lässt sich durch den 
fehlenden Wachstumsreiz auf den Aleveolarknochen bei ausblei-
bendem Zahndurchbruch erklären. Zudem imponiert der Kno-
chen hier oftmals hart und spröde [11]. Nicht selten werden daher 
augmentative Maßnahmen im Rahmen von Implantatinsertionen 
notwendig [12]. In diesem Fall fanden Knochenaugmentation 
und Implantation in zweizeitigem 
Vorgehen statt. In den regiones 12 
und 22 erfolgte eine gesteuerte 
Knochenregeneration (GBR – gui-
ded bone regeneration) aus Eigen-
knochen und bovinem Knochen-
ersatzmaterial zu gleichen Teilen. 
Der augmentierte Knochen wurde 
mit einer Membran abgedeckt. In 
den regiones 35 und 45 erfolgte 
aufgrund des orovestibulär extrem 
kompromittierten Knochenangebo-
tes eine beidseitige Augmentation 
mit retromolaren Knochenblöcken, 
autologen Knochenspänen und 
bovinem Knochenersatzmaterial. 
Vier Monate später konnte mithilfe 
einer Bohrschablone (Abb. 12a u. 
b, Abb. 13) eine primärstabile Im-
plantation in den regiones 12, 22, 
35 und 45 erzielt werden (Abb. 
14). Nach einer Einheilphase von 
vier Monaten erfolgte die Implan-
tatfreilegung.

Abb. 6c: FRS-Analyse vom 09.05.2017 vor der prothetischen Versorgung.

Abb. 6a: Pfeilwinkelregistrat mit laborgefertigten Registrierbehelfen zur Kiefer-
relationsbestimmung.

Abb. 6b: FRS vom 09.05.2017 vor der prothetischen Versorgung.
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Abb. 7a: Aufsicht OK.

Abb. 7b: Aufsicht UK.

Abb. 7c: Ansicht rechts.

Abb. 7d: Ansicht mittig.

Abb. 7e: Ansicht links.

Abb. 7a–e: PMMA-
Restaurationen 
auf dem Modell. 
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Abb. 8a: Intraorale Aufsicht OK. Abb. 8b: Intraorale Aufsicht UK. 

Abb. 8c: Intraorale Ansicht rechts. Abb. 8d: Intraorale Ansicht mittig.

Abb. 8e: Intraorale Ansicht links.

Abb. 8a–e: Eingliederung der Interimsversorgung. 

Abb. 9: Eingliederung der Interimsversorgung, Ansicht von extraoral.

Abb. 10: Miniplastschiene im OK zum Ersatz der Zähne 12 und 22 vor Implan-
tation.

Abb. 11: Miniplastschiene im OK zum Ersatz der Zähne 12 und 22 nach Implan-
tatfreilegung.
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Abb. 12a: Aufsicht OK. Abb. 12b: Aufsicht UK.

Abb. 12a u. b: Bohrschablonen auf Modellen.

Abb. 13: OPG vor Implantation mit eingesetzten Bohrschablonen zur Überprü-
fung der geplanten Implantatpositionen. In den regiones 35 und 45 erkennt man 
Titanschrauben, mit denen die Knochenblockaugmentate fixiert wurden.

Abb. 14: OPG nach Implantation in den regiones 12, 22, 35 und 45. 

Definitive prothetische Versorgung 
Zur geplanten Umsetzung der provisorischen in die definitive 
Versorgung wurden die Table-Tops aus PMMA quadrantenwei-
se von den Zähnen entfernt. Eventuelle Reste des Befestigungs-
kunststoffes ließen sich im Rahmen der rein schmelzbegrenzten 
Präparationen entfernen. Im Eckzahn- und Prämolarenbreich 
wurde gemeinsam mit der Patientin entschieden, die Restaura-
tionen aus ästhetischen Gründen über die gesamte vestibuläre 
Fläche auszudehnen, sodass der Präparationsrand hier paragin-

Abb. 15a: Intraorale Aufsicht OK. Abb. 15b: Intraorale Aufsicht UK.

Abb. 15a u. b: Minimalinvasive Präparation.

gival angelegt wurde (Abb. 15a u. b). Um die über zehn Mona-
te etablierte Kieferrelation unverändert übertragen zu können, 
wurde diese durch partielle interokklusale Schlüssel schrittweise 
festgehalten. Die Zahnbögen wurden anschließend intraoral ge-
scannt (Abb. 16a–c). Im Nachgang wurden Scanbodies in den 
Implantaten verankert und ebenfalls gescannt, um die Position 
der Implantate zu übertragen (Abb. 16b). Zusätzlich wurden 
in dieser Behandlungssitzung Doppelmischabformungen beider 
Kiefer zur Modellherstellung angefertigt. Diese dienten einer-
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Abb. 16a: Aufsicht OK. Abb. 16b: Aufsicht UK mit Scanbodies.

Abb. 16c: Frontalansicht beider Kiefer in registrierter Kieferrelation.

Abb. 16a–c: Gescannte Präparation. Abb. 17a: Digitale Ansicht rechts.

Abb. 17b: Digitale Ansicht mittig. Abb. 17c: Digitale Ansicht links.

seits als Modell zum Aufpassen der Werkstücke und andererseits 
als Referenzmodell zum Ganzkieferscan. 
Da nach der Präzisionsabformung ein rückstandsloses Entfernen 
der Provisorien unabdingbar ist, wurden diese mit einem translu-
zenten, kunststoffbasierten temporären Zement eingebracht. Die-
se Situation wurde zusätzlich durch das permanente Tragen von 
Tiefziehschienen geschützt. Hierbei spielt die Aufklärung und die 
Compliance der Patienten hinsichtlich des Retentionsverlustes provi-
sorisch eingesetzter Restaurationen eine wichtige Rolle.
Im Dentallabor wurden die definitiven Werkstücke analog der zur 
Probe getragenen Version computergestützt konstruiert (Abb. 
17a–e). Es folgte eine gemeinsame Visualisierung mit der Patientin, 
insbesondere aufgrund der modifizierten Ausdehnung der Restau-
rationen im Eckzahn- und Prämolarenbereich. Abschließend konnte 
der Auftrag an die Fräseinheit gesandt werden. Das Aufpassen der 
monolithischen, lithiumdisilikatkeramischen dentalen Restauratio-
nen erfolgte auf dem Referenzmodell (Abb. 18a–d). 

Nach der Einprobe der Restaurationen im Patientenmund wurde die 
Restauration aus Lithiumdisilikatkeramik mit Alkohol entfettet, für 20 
Sekunden mit fünfprozentiger Flusssäure geätzt und nach gründli-
chem Absprühen und Trocknen für 60 Sekunden mit Universal-Pri-
mer silanisiert. Das adhäsive Befestigen auf dem für 30 Sekunden 
mit 37-prozentiger Phosphorsäure geätzten Zahnschmelz erfolgte 
schrittweise. Bei der Verwendung dünnschichtiger und transluzenter 
Werkstücke ist die vorherige farbliche Auswahl des Einsetzkunststof-
fes durch Try-in-Pasten auf Glycinbasis empfehlenswert.
Die Implantatachsen ließen eine transkoronal verschraubte Kro-
nengestaltung zu. Hierbei wurden die monolithischen Implantat-
kronen aus Zirkoniumdioxid auf Titan-Klebebasen verklebt. Nach 
Herstellerangaben wurden die Abutmentschrauben mit einem 
Drehmoment von 35 Ncm befestigt und die Schraubenkanäle mit 
Kunststoff verschlossen. Abschließend erfolgte eine Koronoplastik 
der Frontzähne 11, 21, 32, 31, 41 und 42 mittels Komposit (Abb. 
19a–e, Abb. 20a u. b). 
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Abb. 17d: Digitale Ansicht rechts mit Implantatachsen. Abb. 17e: Digitale Ansicht rechts mit Implantatachsen.

Abb. 17a–e: CAD/CAM-Konstruktion der definitiven Restaurationen. 

Abb. 18a: Aufsicht Oberkiefermodell. Abb. 18b: Aufsicht Unterkiefermodell.

Abb. 18c: Restaurationen OK. Abb. 18d: Restaurationen UK.

Abb. 18a–d: Definitive Restaurationen auf dem Referenzmodell. 

Die Patientin stellte sich nach einer Woche zur Nachkontrolle 
vor und wurde in das halbjährliche Recallprogramm aufge-
nommen. Insbesondere bei der persistierenden interdenta-
len Zungenruhelage empfiehlt sich die lebenslange kieferor-
thopädische Retention der aktuellen Situation. Aus diesem 
Grund wurden abschließend tiefgezogene Miniplastschienen 
angefertigt.

Differenzialtherapien
Ein differenzialtherapeutischer Ansatz wäre in diesem Fall eine 
kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgische Korrektur der 
Dysgnathie. Diese Therapie strebt eine orthognathe Relation 
beider Kiefer an, ist aber mit einer deutlich höheren Invasivi-

tät, Ausfallzeiten während stationärer Klinikaufenthalte und 
temporären Einschränkungen bei der Nahrungsaufnahme, in 
Phonetik und Ästhetik verbunden. Okklusale Modifikationen 
in Form von Repositions-Onlays oder Kompositaufbauten wer-
den dann allenfalls lokal notwendig. Es entfallen allerdings die 
Risiken, die mit dentalen Restaurationen einhergehen, bspw. 
präparationsbedingte Zahnhartsubstanzschädigungen, Reten-
tionsverluste, Keramikfrakturen, Randverfärbungen oder Fül-
lungsfrakturen. 
Die zahnbegrenzten Lücken können differenzialtherapeutisch 
durch konventionelle Brücken versorgt werden. In den regiones 
12 und 22 kommen einflügelige Adhäsivbrücken als alternati-
ver minimalinvasiver Therapieansatz infrage. Anstelle direkter 
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Abb. 19a: Intraorale Aufsicht OK. Abb. 19b: Intraorale Aufsicht UK.

Abb. 19c: Intraorale Ansicht rechts. Abb. 19d: Intraorale Ansicht mittig.

Abb. 19e: Intraorale Ansicht links.

Abb. 19a–e: Behandlungsabschluss nach Eingliederung der Restaurationen und 
Kompositaufbauten im Frontzahnbereich. 

Kompositrestaurationen an den Unterkiefer-Frontzähnen 
kommen indirekt gefertigte Veneers infrage, welche mit 
deutlich höheren Kosten einhergehen.

Diskussion 
Die horizontale Kieferrelation lässt sich über unterschied-
liche Verfahren festlegen. Es können Checkbiss-Verfahren 
oder technisch aufwendigere Stützstiftregistrate zum Einsatz 
kommen. Beide Verfahren sind valide und in ihrer Reprodu-
zierbarkeit bei bezahnten Patienten vergleichbar. Dennoch 
sind die Kondylen bei der Stützstiftregistrierung im Vergleich 
zum Checkbiss-Verfahren in einer um durchschnittlich 0,5 
mm nach anterior-kranial verlagerten Position [13]. Compu-
tergestützte Registrierverfahren zeigen eine gleichwertige 
Reproduzierbarkeit wie konventionelle Stützstiftregistrate Abb. 20a u. b: Behandlungsabschluss, Ansicht von extraoral.
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[14]. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, die Kieferre-
lation neuromuskulär zu bestimmen. Ebenso spielt die verti-
kale Kieferrelation hinsichtlich funktioneller und ästhetischer 
Gesichtspunkte eine wesentliche Rolle.
Grundsätzlich sollte eine Bisslageveränderung auf Grund-
lage einer Kieferrelationsbestimmung über einen Zeitraum 
von mindestens drei bis zwölf Monaten ausgetestet werden, 
bevor die definitive prothetische Versorgung erfolgt [15, 16, 
17, 18]. 
Die Adaptationsphase kann über diverse Verfahren erfolgen. 
Neben klassisch tiefgezogenen Stabilisierungsschienen mit 
aufpolymerisierter adjustierter Oberfläche stehen gedruckte 
oder gefräste Varianten zur Verfügung. Bei der Anwendung 
klassischer Stabilisierungsschienen im Rahmen einer funkti-
onellen Vorbehandlung muss jedoch mit einer schlechteren 
Compliance gerechnet werden, da sie gestaltungsbedingt äs-
thetische und phonetische Einbußen für die Patienten mit sich 
bringen [19]. Ein ebenso reversibles, ästhetisch unauffälligeres 
Verfahren stellen laborgefertigte zahnfarbene Snap-on-Schie-
nen aus Polycarbonat dar. Diese können aus bereits polyme-
risierten Ronden CAD/CAM-gefertigt werden und unterlie-
gen somit keiner Polymerisationsschrumpfung. Zahnfarbene 
Polycarbonatschienen können 24 Stunden getragen werden. 
Lediglich eine nicht ausreichende Retention limitiert den Ein-
satz während der Nahrungsaufnahme. Bei Bedarf kann die 
Anwendung jederzeit unterbrochen oder modifiziert werden. 
Die Flexibilität dieses Materials lässt geringe Schichtstärken 
ohne erhöhte Frakturgefahr zu. Mindestschichtstärken von 
0,3 mm sollten jedoch nicht unterschritten werden. Eine 
dickwandigere Gestaltung bei gleichzeitiger Anwendung im 
Ober- und Unterkiefer wird empfohlen. Hierbei gilt eine Erhö-
hung des Inzisalstiftes von 4 mm bei Anhebung der vertikalen 
Dimension als Richtwert [20]. 

Da der dolichofaziale Gesichtstyp und die geringe Differenz 
zwischen Ruhelage und Schlussbiss die Erhöhung der Verti-
kaldimension in diesem Patientenfall limitierten, entschieden 
wir uns für indirekt im zahntechnischen Labor aus PMMA 
CAD/CAM-gefertigte okklusale Onlays, auch als Kauflä-
chen-Veneers, Repositions-Onlays oder Table-Tops bezeich-
net [21]. Solche festsitzenden laborgefertigten Langzeitpro-
visorien können bspw. aus PMMA-Blanks gefräst werden 
und unterliegen somit keiner nachträglichen Polymerisati-
onsschrumpfung. Diese Variante entspricht in Form und Äs-
thetik am ehesten der angestrebten definitiven Versorgung 
[22]. Da sie zumeist adhäsiv eingesetzt werden, ist ein un-
eingeschränkter ganztägiger Einsatz sichergestellt. Lediglich 
intraorale Modifikationen sowie eine Wiederherstellung des 
Ausgangszustandes, sofern notwendig, gestalten sich auf-
wendiger [23]. Bei indirekt gefertigten Restaurationen gilt 
es, die Herstellerangaben hinsichtlich ihrer Mundbeständig-
keit zu beachten. Sogenannte neu auf dem Markt befindli-
che „Hochleistungspolymere“ können über Zeiträume von 
zwei Jahren im Mundmilieu Anwendung finden [23]. Im Ver-
gleich zur klassischen Stabilisierungsschiene ist die Akzep-
tanz herausnehmbarer zahnfarbener Polycarbonatschienen 
oder fest eingesetzter indirekt gefertigter Langzeitprovisori-
en deutlich höher. Nachteilig sind die höheren Kosten. 

Eine weitere indirekte Möglichkeit bieten laborgefertigte 
Eierschalenprovisorien [24]. Diese werden auf Grundlage 
eines digitalen Wax-ups auf den Situationsmodellen oder 
eines Situationsscans CAD/CAM-gefertigt und stehen zum 
Zeitpunkt der Präparation bereits zur Verfügung. Im An-
schluss an die Präparation können Eierschalenprovisorien 
intraoral mit einem zahnfarbenen Provisoriumskunststoff 
unterfüttert werden.
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Verwendete Produkte 
(in der Reihenfolge ihrer Nennung im Text):

Alginat Cavex Cream Alginate, 
 Cavex Holland BV, Harleem/Niederlande

Artikulator artex, Amann Girrbach GmbH, Pforzheim

Bissschlüssel Flexitime Bite, Kulzer GmbH, Hanau

Laborscanner 3Shape D2000, 3Shape A/S,   
 Kopenhagen/Dänemark

Table-Tops Polymethylmethacrylat    
 (PMMA) – CAD/CAM-gefertigt: CORiTEC  
 PMMA Discs, imes-icore GmbH, Eiterfeld

Komposit-Befestigungszement Relyx Unicem, selbstadhäsiv,   
 3M Deutschland GmbH, Seefeld

Knochenersatzmaterialien Cerabone, botiss biomaterials GmbH,  
 Zossen 
 Geistlich Bio-Oss, Geistlich Biomaterials  
 Vertriebsgesellschaft mbH, Baden-Baden

Membran Jason membrane, botiss biomaterials GmbH,  
 Zossen

Implantate Straumann Bone Level (Tapered 
 2x Ø 2,9 mm, Ø 3,3 mm NC und 
 Ø 4,1 mm RC), Straumann GmbH, Freiburg

Interokklusale Schlüssel LuxaBite, DMG Chemisch-Pharmazeutische  
 Fabrik GmbH, Hamburg

Intraloralscanner 3Shape Trios, 3Shape A/S, 
 Kopenhagen/Dänemark 

Scanbodies CARES SC/NC/RC Mono-Scankörper, 
 Straumann AG, Basel/Schweiz 

Abformmaterialien Aquasil Ultra+ Soft Putty und Aquasil Ultra+  
 XLV, DENTSPLY Caulk, Milford, USA 

Temporärer Befestigungszement Temp-Bond Clear, KerrHawe SA,   
 Bioggio/Schweiz

Fräseinheit CORiTEC 350i, imes-icore GmbH, Eiterfeld 

Lithium-Disilikatkeramik IPS e.max CAD HT, Ivoclar Vivadent 
 GmbH, Ellwangen

Flusssäure Ultradent Porcelain Etch, Ultradent Products  
 GmbH, Köln 

Universal-Primer Monobond Plus, Ivoclar Vivadent GmbH,  
 Schaan/Liechtenstein 

Phosphorsäure Phosphorsäureätzgel 37 %, Orbis Dental  
 Handelsgesellschaft mbH, Münster

Adhäsive Befestigung Multilink Automix, Ivoclar Vivadent GmbH,  
 Schaan/Liechtenstein

Monolithisches Zirkoniumdioxid  priti multidisc ZrO2 multicolor Translucent,  
 pritidenta GmbH, Leinfelden-Echterdingen

Titan-Klebebasen Straumann Variobase, Straumann GmbH,  
 Freiburg 
Definitives Befestigungskomposit Multilink Hybrid Abutment, Ivoclar Vivadent  
 GmbH, Ellwangen

Lichthärtendes Direktkomposit,   Estelite Sigma Quick, 
Füllungsmaterial z. B. zum  Tokuyama Dental Deutschland GmbH, 
Verschließen der Schraubenkanäle  Altenberge
und Aufbau der Koronoplastik

Miniplastschienen Essix A+ 1 mm, Dentsply International 
 Raintree Essix, Sarasota, USA

Ein direktes, non-invasives Verfahren bieten okklusale Kom-
positrestaurationen im Seitenzahnbereich. Um eine gesi-
cherte Kieferrelation zu gewährleisten, empfiehlt es sich, im 
indirekten Verfahren ein Wax-up auf den registrierten und 
einartikulierten Modellen herzustellen, welches mithilfe von 
Tiefziehschienen in den Patientenmund übertragen wird [25]. 
Okklusale Kompositrestaurationen unterliegen materialbe-
dingt nach einem mehrjährigen Beobachtungszeitraum je-
doch negativen Veränderungen hinsichtlich Form, Textur und 
Füllungsrand, sodass sie als semipermanente Lösung anzuse-
hen sind und mittelfristig eine Umsetzung in andere Materia-
lien empfehlenswert ist [26]. 
In jedem Fall bedarf die reibungslose und zielgenaue Umset-
zung des gewählten Therapiekonzeptes vorheriger Abspra-
chen und guter Zusammenarbeit zwischen dem Dentallabor 
und den prothetisch behandelnden Zahnärzten.
Präparationen für vollverblendete Kronen im Seitenzahnbe-
reich können mit 63–72 % koronalem Zahnhartsubstanzver-
lust einhergehen [27]. Versorgungen mit Table-Tops hingegen 
ermöglichen defektorientierte und substanzschonende Prä-
parationsformen. Die Grenzflächen zwischen Zahn und Res-
tauration liegen jedoch unvermeidlich auch auf der vestibu-
lär sichtbaren Fläche. Um einen guten Kompromiss zwischen 
Zahnhartsubstanzschonung und Ästhetik zu vermitteln, 
können die Restaurationen im ästhetisch sichtbaren Bereich 
auf die gesamte vestibuläre Fläche im Sinne einer Teilkrone 
oder Onlay-Veneers [28] ausgedehnt werden. Okklusale On-
lays zeigen über einen Beobachtungszeitraum von elf Jahren 
selbst bei Patienten mit ausgeprägten Zahnhartsubstanzschä-
den hervorragende Überlebensraten [29]. Die vom Hersteller 
angegebenen Mindestschichtstärken okklusaler Onlays in 
Maltechnik von 1,0 mm sollten Beachtung finden. Ist eine 
Unterstützung der Restauration durch den Zahnschmelz ge-
währleistet, so wird von einigen Autoren auch eine weitere 
Reduktion dieser Schichtstärken diskutiert [30]. 
Die Abformung für die definitiven Restaurationen erfolgte in 
diesem Fall rein digital mit einem Intraoralscanner. Ganzkie-
ferscans stellen für Intraoralscanner weiterhin eine Herausfor-
derung dar. Die auf dem Markt befindlichen Intraoralscanner 
sind konventionellen Silikon- oder Polyetherabformungen in 
Bezug auf Richtigkeit und Präzision unterlegen, wobei eini-
ge Systeme doch bereits Genauigkeiten im klinisch erforder-
lichen Maß bieten [31, 32]. Als Ursache für die Ungenauig-
keiten wird die Tatsache vermutet, dass das virtuelle Modell 
durch Matching-Algorithmen aus Einzelaufnahmen generiert 
wird [33]. Teilkieferscans im Front- und insbesondere im Sei-
tenzahnbereich liefern insgesamt präzisere Werte als qua-
drantenübergreifende Scans [32]. 
Dieser Fallbericht lässt erkennen, dass Intraoralscans durchaus 
eine Alternative auch bei umfangreicheren Rehabilitationen 
sein können. 

Besonderer Dank für die interdisziplinäre Zusammenarbeit bei 
dieser Patientin gilt der Poliklinik für Kieferorthopädie sowie 
der Poliklinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie des Univer-
sitätsklinikums Münster.

Bilder: © Hegemann/Auffahrt/Wolowski

Literaturverzeichnis unter 
www.ztm-aktuell.de/literaturlisten
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Shera Werkstoff-Technologie:   
Ausgezeichnet familienfreundlich  

Familienunternehmen und familienfreundlich – das 
passt sehr gut zusammen, findet Jens Grill, Geschäfts-
führer der Shera Werkstoff-Technologie aus Lemför-

de. Umso mehr freut er sich über das Siegel „ausgezeich-
net familienfreundlich“, das sein Unternehmen mit rund 
90 Beschäftigten vor Kurzem als erstes im Landkreis Die-
pholz erhalten hat. Die Zertifizierung erfolgte nach einem 
Bewertungsprozess des Vereins „Impulsgeber Zukunft“ 
mit Sitz in Bremen, der mittlerweile mit dem Rationalisie-
rungs- und Innovationszentrum der Deutschen Wirtschaft 
e.V. (RKW) verbunden ist.

Themen wie Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Arbeits-
zeitregelungen, körperliche und seelische Gesundheit und 
Informationsangebote standen u. a. auf dem Prüfstand. 
Die Shera bietet Arbeitszeitkonten, vielfältige Teilzeitan-
gebote, Sabbaticals und Homeoffice an. Sind Kinder zu 
betreuen oder Angehörige zu pflegen, findet das Unter-
nehmen unbürokratische Lösungen und hilft dabei, „al-
les unter einen Hut zu bekommen“. Seit einem Jahr steht 
eine externe Beraterin für psychosoziale Fragen Mitarbei-
tern und deren direkten Angehörigen zur Verfügung. Au-
ßerdem unterstützt Shera die Gesundheit der Mitarbeiter 
mit Firmenfitness, Jobbike-Leasing und bewegter Pause. 
Bei der Zertifizierung erreichte Shera auf Anhieb 36 von 
36 möglichen Punkten. 
Ein gutes Ergebnis, doch der Prozess soll weitergehen. In 
der Zielvereinbarung verpflichtet sich das Lemförder Un-
ternehmen, zum Beispiel an einem Konzept zur Kinderfe-
rienbetreuung zu arbeiten und den Wiedereinstieg nach 
Familienpausen weiter zu erleichtern. Insgesamt sind 18 
Meilensteine definiert, die in den nächsten Monaten in 
Angriff genommen werden.
Personalleiterin Kerstin van Anken hatte den Prozess in 
Gang gebracht und begleitet. Die Anregung für das Siegel 
kam vom Verbund Familienfreundlicher Unternehmen im 
Landkreis Diepholz e.V., in dem Shera ebenfalls Mitglied 
ist und sich im Vorstand engagiert.

w
w
w

www.shera.de

Wenn es eng wird mit der Kinderbetreuung, weil Termine nicht aufgeschoben 
werden können, dann dürfen die Jüngsten mit in die Shera kommen. So auch 
die 10-jährige Summer, die dann gerne ZT Kerstin Koksch besucht und mit 
Shera-Produkten bastelt.                  © Shera
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Bedingt durch die Therapie von Tumoren durch Resektionen 
oder Bestrahlungen, aber auch durch Traumata (Unfälle, 
Kriegsverletzungen) kommt es zum Verlust von Auge, Ohr 

und/oder Nase, in einigen Fällen sogar zum Verlust großer Kno-
chen- und Gewebsanteile des Gesichtes. Darüber hinaus können 
auch durch angeborene Fehlbildungen oder Nichtanlagen (z.B. 
des Auges oder des Ohres) Defekte und Entstellungen im Kopf-
Hals-Bereich bestehen. Die interdisziplinäre Behandlung solcher 
teils sehr komplexen Defekte stellt große Herausforderungen an 
ein interdisziplinäres Behandlerteam von Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgen, Plastischen Chirurgen, Zahnärzten und Epithe-
tikern, da zahlreiche Defekte des Gesichtes nicht ausschließlich 
mit chirurgischen Eingriffen behandelbar sind. In solchen Fällen 
besteht die Indikation für die Anfertigung von Epithesen [2,3,5].
Defekte im Gesichtsbereich führen vor allem zu erheblichen äs-
thetischen, aber auch funktionellen Beeinträchtigungen für die 
betroffenen Patienten und deren Angehörigen. In vielen Fällen 
gestaltet sich die epithetische Rehabilitation, vor allem bei Pa-
tienten mit Tumorerkrankungen und den dabei notwendigen, 
teils ausgedehnten Resektionen und den darauffolgenden zu-
sätzlichen Therapien wie Bestrahlung und/oder Chemotherapie, 
sehr schwierig. Aus diesem Grund ist nach den Erfahrungen der 
Autoren ein interdisziplinärer Ansatz für die Planung und Durch-
führung einer solchen Behandlung unumgänglich. Vor diesem 
Hintergrund werden am Universitätsklinikum Leipzig AöR Pati-
enten mit Tumoren im Gesichtsbereich nach der Erhebung der 

Im folgenden Beitrag schildert ein Autorenteam des Universitätsklinikums Leipzig die Möglichkeiten der Versorgung 
von Gesichtsdefekten mittels epithetischer Versorgungen. Insbesondere soll in diesem Beitrag auf typische Materialien, 
mögliche Varianten der Fixierung von Epithesen sowie deren technische Herstellung eingegangen werden. Dazu zeigt 
das Autorenteam um Oberarzt Dr. Horst-Uwe Klapper im ersten Teil die Anfertigung einer Ohrepithese bei einem 
Patienten nach tumorbedingter Entfernung des kompletten äußeren Ohres. 

Versorgung von Gesichtsdefekten mit Epithesen 
(Teil I) 

Silikonohrepithese nach dem Ausbetten. 

notwendigen Befunde im interdisziplinären Kopf-/Hals-Tumor-
board vorgestellt. An diesem Tumorboard sind die Kollegen der 
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, HNO-Heilkunde, Strahlenthe-
rapie, Pathologie, Radiologie sowie der Zahnmedizin mit dem 
Fachbereich „Chirurgische Prothetik und Epithetik“ vertreten. 
Dabei werden die Befunde der Patienten besprochen und ein 
für den einzelnen Patienten abgestimmtes Therapiekonzept fest-
gelegt, das eine ggf. epithetische Rehabilitation schon zu die-
sem Zeitpunkt einschließt. In diesem Zusammenhang werden 
die Indikation/Kontraindikation für eine epithetische Versorgung 
versus die chirurgische Rekonstruktion diskutiert. Bei der Darstel-
lung der Therapieoptionen bei einem Verlust von Gesichtsteilen 
durch die Tumorresektion werden dem Patienten gemeinsam 
mit den chirurgischen Kollegen anhand von Schaumodellen die 
Möglichkeiten einer epithetischen Versorgung vorgestellt, um 
diesem schon zu einem frühen Zeitpunkt eine Perspektive für die 
Rehabilitation des Defektes im Anschluss an die Tumorresektion 
zu geben. Dies wird von den Patienten sehr gern angenommen 
(Abb. 1 u. 2). Gemeinsam mit dem Patienten werden bei diesem 
Gespräch die Fixierung der Epithese sowie die Materialien zur 
Herstellung derselben besprochen und festgelegt. Diese Infor-
mationen sind auch für die Erstellung eines Kostenvoranschlags 
zur Vorlage bei der Krankenkasse wichtig. Epithesen stellen für 
die Krankenkassen Hilfsmittelversorgungen dar, die bis auf ei-
nen gesetzlichen Eigenanteil von 10,00 € pro Hilfsmittel von der 
Krankenkasse übernommen werden.
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Epithesen
Epithesen werden auch als extraorale Defektprothesen bezeichnet 
und sind Nachbildungen von Gesichtsstrukturen aus einem ge-
eigneten Fremdmaterial. Dabei dienen sie dem ästhetischen Aus-
gleich der fehlenden Gewebe mittels eines körperfremden Mate-
rials wie Silikon oder Kunststoff. Der Begriff Epithese leitet sich aus 
dem Griechischen ab und bedeutet wörtlich „das Aufgesetzte“.

Materialien für Epithesen
Methacrylat
Über viele Jahre dominierte als Material für Epithesen das Meth-
acrylat. Die Vorteile des Methacrylats liegen in seiner guten che-
mischen Beständigkeit und seiner Reparaturfähigkeit; so können 
Epithesen aus diesem Werkstoff bei Veränderungen im Defekt-
bereich oder bei Frakturen – ähnlich wie zahnärztliche Prothesen 
aus Methacrylat – unterfüttert, korrigiert und erweitert werden. 
Ein weiterer Vorteil des Methacrylats besteht in der guten Einfärb-
barkeit sowie der im Vergleich zu Epithesen aus Silikon besseren 
UV-Stabilität (Abb. 3). Als nachteilig erweist sich jedoch häufig 

die Starrheit des Materials: So können Epithesen aus Methacrylat 
im Randbereich nicht mit dünn auslaufenden Rändern gestaltet 
werden, womit die Anpassung der Epithese im Randbereich deut-
lich schwieriger als ist bei einer Epithese aus Silikon. Vor allem 
im Bereich von beweglichen Strukturen im Randbereich treten 
deshalb bei Epithesen aus Methacrylat Spaltbildungen zwischen 
der Epithese und der umgebenden Haut auf, die das ästhetische 
Ergebnis negativ beeinflussen können. Für Patienten, die im Be-
rufsleben in schmutzexponierten Bereichen tätig sind oder die in 
ihrer Freizeit häufig einer Tätigkeit nachgehen, die eine schnelle 
Verschmutzung der Epithese bedingt (z.B. Gartenarbeit), bieten 
Epithesen aus Methacrylat aufgrund der besseren mechanischen 
Widerstandfähigkeit beim häufigen Reinigen Vorteile. Leider steht 
Methacrylat zur Herstellung von Epithesen am Markt jedoch nur 
eingeschränkt zu Verfügung.

Silikon
In den vergangenen Jahren hat sich Silikon als Werkstoff zur Her-
stellung von Epithesen immer mehr durchgesetzt und Methacrylat 
fast vollständig abgelöst. Epithesen aus Silikon erreichen einen 
hervorragenden Camouflageeffekt und werden deshalb heute 
als „State of the Art“ bezeichnet. Zudem wirken sie „täuschend 
echt“ und werden in vielen Fällen im täglichen Leben nicht auf den 
ersten Blick als solche erkannt. Vorteil einer Epithese aus Silikon 
ist zudem, dass sie der natürlichen Haut sehr ähnlich und weich 
und flexibel ist. Sie nimmt die Körpertemperatur schnell an; die 
Ränder können sehr dünn und 
auslaufend gestaltet werden, 
dabei über die normale Haut 
gelegt und mit Vaseline oder 
Epithesenkleber fixiert werden. 
So kommt es auch bei Bewe-
gungen nicht zu Spaltbildun-
gen, die die Ästhetik negativ 
beeinflussen (Abb. 4). Nachteile 
einer Epithese aus Silikon sind 
mögliche Verfärbungen durch 
Schmutz oder Zigarettenrauch 
sowie die im Vergleich zu Meth-
acrylat geringere UV-Stabilität. 
Auch kann es an dünn auslau-
fenden Rändern dazu kommen, 
dass diese bei höherer mechani-
scher Belastung einreißen.

Abb. 1: Demomodell für geklebte Augenepithese. Abb. 2: Demomodell für implantatfixierte Ohrepithese.

Abb. 3: Ohrepithese aus Methacrylat.  Abb. 4: Ohrepithese aus Silikon.
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Materialbedingt liegt die durchschnittliche Tragezeit einer Epithe-
se aus Silikon bei etwa zwei Jahren, da Epithesen aus Silikon bei 
Veränderungen des Defektes oder beim Einreißen im Randbereich 
nicht unterfüttert oder korrigiert werden können. In solchen Fällen 
ist eine Neuanfertigung der epithetischen Versorgung unumgäng-
lich. Bei Epithesen aus Methacrylat sind bedingt durch die Mög-
lichkeit der Unterfütterung und Korrektur längere Tragezeiten 
möglich; dabei betrug die längste Tragezeit einer Acrylatepithese 
in der Behandlung der Autoren ca. 17 Jahre [11].

Fixierungsmöglichkeiten von Epithesen
Je nach Lokalisation und Größe des Defektes sowie in Abhängig-
keit der manuellen Fähigkeiten der Patienten und der Notwen-
digkeit weiterer therapeutischer Maßnahmen wie Bestrahlung 
und/oder Chemotherapie können Epithesen unterschiedlich fixiert 
werden. Dies kann auf vier Arten erfolgen:
• anatomische Verankerung (z.B. durch Unterschnitte im Defekt-

bereich)
• mechanische Verankerung (z.B. an einer Brille)
• chemische Verankerung (Befestigung durch spezielle Epithe-

senkleber)
• chirurgische Verankerung (z.B. durch den Einsatz von speziellen 

extraoralen Implantaten)

Anatomische Verankerung 
Bei der anatomischen Verankerung von Epithesen können z.B. 
bei tieferen Defekten Unterschnitte für die Fixierung ausgenutzt 
werden. Unterschnitte bei Defekten bedeuten, dass die Defektöff-
nung einen kleineren Durchmesser als die dahinterliegende De-
fekthöhle aufweist. Bei der Anfertigung wird ein Teil der Epithese 

hohl oder pilzförmig gestaltet, damit dieser beim Eingliedern der 
Epithese zusammengedrückt werden kann. Nach der Eingliede-
rung entfaltet sich dieser Anteil in der Defekthöhle des Patienten 
und sichert so die Lage der Epithese im Defekt. Klassischerweise 
findet diese Fixierungsmöglichkeit bei der Versorgung von tieferen 
Orbita- oder Nasendefekten ihren Einsatz (Abb. 5–7). Vorausset-
zung für die Anfertigung einer solchen Epithese ist ein vollständig 
abgeheilter Defekt. Wichtig ist dabei zudem, dass die Patienten 
einen, wenn auch geringen, Druck im Defektbereich tolerieren, 
denn nur so ist ein sicherer Halt der Epithese möglich. Nach der 
Eingliederung sollte in regelmäßigen Abständen kontrolliert wer-
den, dass durch den Druck auf das Gewebe im Defektbereich kei-
ne Druckstellen auftreten, die in der Folge zu Perforationen des 
Weichgewebe mit schlussendlich freiliegendem Knochen führen. 
Insbesondere bei Patienten nach einer Bestrahlung besteht in 
diesem Zusammenhang das Risiko der Entstehung einer infizier-
ten Osteoradionekrose (IONR). Diese stellt eine schwerwiegende 
Komplikation dar, die eine dringende Vorstellung und Therapie-
einleitung beim behandelnden Chirurgen notwendig macht.

Mechanische Verankerung 
Die mechanische Verankerung einer Epithese z.B. an einer Brille 
stellt eine weitere Fixierungsmöglichkeit für Epithesen dar. In der 
Geschichte der Epithetik wurden verschiedene mechanische Re-
tentionselemente eingesetzt, wobei die Fixierung einer Epithese 
an einer Brille als einzige Variante in der heutigen Zeit noch an-
gewendet wird. Klassischerweise können auf diese Weise Nasen- 

Abb. 5: Defektsituation im Orbitabereich mit Unterschnitten. Abb. 6: Hohl gestaltete Orbitaepithese von distal.

Abb. 7: Im Defekt eingesetzte unterschnittfixierte Orbitaepithese. Abb. 8: Ansicht Augenepithese mit Brillenfixierung.  
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oder Augenepithesen fixiert werden. Bei Ohrdefekten ist diese 
Fixierungsform nicht gut geeignet. Vorteile einer mechanischen 
Fixierung sind die Einfachheit des Konzeptes sowie die Tatsache, 
dass die Methode schon sehr zeitnah etwa zur Anfertigung von 
Interimsepithesen eingesetzt werden kann, da man nicht auf Kle-
ber oder extraorale Implantate angewiesen ist. Ein großer Nachteil 
dieser Fixierungsform besteht in der Notwendigkeit eines Brillen-
gestells mit einem stabilen Rand aus Kunststoff, das nicht immer 
der aktuellen Mode entspricht. Weiterhin ist ein entscheidender 
Nachteil, dass beim Betreten eines warmen Raumes die Brillen-
gläser beschlagen; beim Absetzen der Brille wird in diesen Fällen 
der Defekt für die Umgebung des Patienten sichtbar. Bei größeren 
Defekten besteht auch die Gefahr, dass die Epithese unkontrolliert 
verrutscht und dadurch Spalten im Randbereich entstehen (Abb. 
8 u. 9).

Chemische Verankerung 
Eine weitere Möglichkeit der Fixierung von Epithesen stellt die che-
mische Verankerung dar. Dabei kommen spezielle medizinische 
Hautkleber zum Einsatz. Diese können auf wasser- oder aceton-
löslicher Basis formuliert sein. Prinzipiell können bei allen Defekt-
bereichen des Gesichtes geklebte Epithesen angewendet werden. 
Eine optimale Positionierung der Epithese setzt bei einer Nasen- 
oder Augenepithese gute manuelle Fähigkeiten des Patienten 
voraus, da es sich bei den Hautklebern um Kontaktkleber handelt, 
die an der angedrückten Position kein weiteres Verschieben der 

Epithese mehr zulassen. Somit muss die Epithese immer sofort in 
der korrekten Position fixiert werden. Bei Ohrepithesen empfiehlt 
sich eine Hilfsperson, die das Fixieren der Epithese übernimmt, da 
der Patient keine direkte Sicht auf den Defekt und somit auf die 
Epithesenposition hat. Die Haltekraft und Haltedauer kann je nach 
Patienten und Defektbereich individuell sehr unterschiedlich sein; 
so können Patienten mit geklebten Ohrepithesen ihre Epithese 
oft mehrere Tage tragen, bis sie sich löst. Bei Nasendefekten oder 
bei offenen Orbitadefekten ist durch die Bildung einer feuchten 
Kammer unter der Epithese die Tragezeit deutlich kürzer. Weite-
re Limitierungen stellen das Gewicht und die Größe der Epithese 
dar, da bei großen Epithesen meist nur eine kurze Tragezeit der 
Epithese bis zum Lösen erreicht wird; dies schränkt die Verlässlich-
keit der Klebefixierung deutlich ein. Nachteilig bei Hautklebern auf 
Acetonbasis kann eine Reizung der Haut bei längerer Anwendung 
sein. Darüber hinaus reißen dünn auslaufende Ränder von Epithe-
sen aus Silikon bei Klebung aufgrund der erhöhten mechanischen 
Belastung im Randbereich bei längerem Tragen regelmäßig ein, 
was eine Neuanfertigung der Epithese notwendig macht (Abb. 
10 u. 11).
  
Chirurgische Verankerung 
Als vierte Fixierungsmöglichkeit für Epithesen steht die chirurgi-
sche Verankerung zur Verfügung. Diese Variante zur Fixierung von 
Epithesen kann bei allen Defektlokalisationen im Gesichtsbereich 
angewendet werden. Dazu werden in der heutigen Zeit speziel-

Abb. 9: Augenepithese mit Brillenfixierung. Abb. 10: Ohrepithese aus Silikon für Klebung.  
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le extraorale Implantate in den Knochen im Defektbereich inse-
riert. Zum ersten Mal wurden Implantate außerhalb der Mund-
höhle erfolgreich durch den HNO-Arzt Anders Tjellström 1977 
für knochenverankerte Hörgeräte und seit 1979 für die Fixierung 
von Epithesen eingesetzt [1]. Seit dieser Zeit wird die Veranke-
rung von Epithesen mit extraoralen Implantaten immer häufiger 
vorgenommen, was in den vielen Vorteilen begründet liegt, die 
eine Implantatfixierung bietet. Am Universitätsklinikum Leipzig 
AöR stehen derzeit extraorale Schraubenimplantate (z. B. der 
Firma Straumann oder Cochlear) oder extraorale Plattensysteme 

(z. B. der Firma Medicon) für die Versorgung von Patienten mit im-
plantatfixierten Epithesen zur Verfügung (Abb. 12 u. 13). Für die 
Verbindung zwischen den Implantaten werden fast ausschließlich 
Magnete eingesetzt; nur in wenigen Fällen wird in der heutigen 
Zeit noch eine Stegversorgung verwendet (Abb. 14 u. 15) [12]. 
Der Vorteil einer Fixierung der Epithese mithilfe von Implantaten 
liegt vor allem darin, dass durch den Einsatz der Magnete oder 
eines Steges ein sicherer und verlässlicher Halt auch bei großen 
Epithesen gegeben ist. Darüber hinaus wird der Halt nicht durch 
das Schwitzen der Patienten beeinträchtigt und die Patienten kön-

Abb. 11: Klebefläche auf Innenseite mit Hautkleber bestrichen.

Abb. 12: Visafix-Implantate (Firma Cochlear) am Schaumodell.

Abb. 13: Epiplating-Platten (Firma Medicon) am Schaumodell.

Abb. 14: Patient mit Steg für Fixierung Ohrepithese. Abb. 15: Patient mit Magneten für Fixierung Ohrepithese.



Osseointegration. In dieser Zeit werden die Patienten übergangs-
weise mit Epithesen mit Brillenfixierung oder geklebten Epithesen 
versorgt, um die Ästhetik wiederherzustellen und damit die Inte-
gration der Patienten in ihr soziales Umfeld zu erleichtern (Abb. 
16 u. 17) [4,6,9].

Patientenfall: Anfertigung einer geklebten Silikonepithese 
zum Ersatz des linken Ohres
Im Rahmen dieses Beitrages zeigt das Autorenteam die Anferti-
gung einer Ohrepithese aus Silikon, welche mit einem Hautkleber 
fixiert wird. Dabei stellt die Darstellung der klinischen und labor-
technischen Schritte der Anfertigung der Ohrepithese den übli-
chen Ablauf bei der Versorgung von Patienten mit Gesichtsdefek-
ten am Universitätsklinikum Leipzig AöR dar (Abb. 18).
Bei dem 58-jährigen Sportleh-
rer wurde an der linken Ohr-
muschel ein Plattenepithel-
karzinom diagnostiziert. Bei 
der Besprechung der Be-
funde im interdisziplinären 
Tumorboard wurde als The-
rapiestrategie die Resektion 
des Tumors mit anschließen-
der epithetischer Versorgung 
definiert. In der folgenden 
Sitzung wurden die Befunde 
sowie die geplante Therapie-
strategie gemeinsam mit den 
Kollegen aus der Klinik und 
Poliklinik für Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde besprochen. Der 
Patient wünschte eine mög-
lichst schnelle epithetische 
Versorgung, um seinen Beruf 
möglichst schnell wieder aus-
üben zu können. Aus diesem 
Grund wurde ein zweistu-
figes epithetisches Konzept 
verfolgt, das in einem ersten 
Schritt die Anfertigung der im 
vorliegenden Fallbericht vor-
gestellten geklebten Epithese 
im Ohrbereich und in einem 
zweiten Schritt die Anferti-
gung einer implantatfixierten 
Ohrepithese vorsah (siehe Teil 
2 des Beitrags). Auf diese Wei-
se konnte es dem Patienten er-
möglicht werde, zeitnah seine 
Berufstätigkeit wiederaufzu-
nehmen; zur Sicherstellung ei-
ner verlässlichen und stabilen 
Retention der Epithese sollte 
nachfolgend die Anfertigung 
einer Epithese, die mit Mag-
neten auf den extraoralen Im-
plantaten fixiert ist, erfolgen.
Nach Abschluss der Wund-
heilung wurde der Patient 
im Bereich der Chirurgischen 
Prothetik und Epithetik der Abb. 17: Ansicht implantatfixierte Ohrepithese.
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nen die Epithese korrekt positionieren, auch wenn keine direkte 
Sicht auf den Defekt etwa im Ohrbereich besteht. Ein weiterer 
Vorteil ist darin zu sehen, dass kein Hautkleber verwendet wer-
den muss; somit sind Reizungen der Haut durch den Kleber aus-
geschlossen. Die dünn auslaufenden Ränder der Silikonepithese 
können bei implantatfixierten Epithesen deutlich länger erhalten 
werden, da die mechanische Belastung vor allem beim Abneh-
men der Epithese deutlich geringer ist. Diese Vorteile zeigen, dass 
die Fixierung von Epithesen mit Implantaten für die Patienten 
den höchsten Tragekomfort in Kombination mit einem sicheren 
und verlässlichen Halt bewirkt. Aus diesem Grund wird von den 
Autoren, wann immer möglich, eine Fixierung von Epithesen mit 
Implantaten angestrebt. Nachteile einer Implantatfixierung beste-
hen in den zusätzlich notwendigen operativen Eingriffen sowie 
der Wartezeit nach Insertion der Implantate bis zur vollständigen 

Abb. 16: Ansicht implantatfixierte Augenepithese.

Abb. 18: Behandlungsablauf für die An-
fertigung einer geklebten Epithese am 
Universitätsklinikum AÖR.
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Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde zur An-
fertigung der geklebten Ohrepithese vorgestellt (Abb. 19 u. 20). 
Bei der Versorgung mit Epithesen stellt die Abformung des Defekt-
bereiches einen zentralen Punkt im Anfertigungsprozess dar. An 
unserer Poliklinik erfolgt die Abformung auf dem klinischen zahn-
ärztlichen Behandlungsstuhl im Bereich Chirurgische Prothetik und 
Epithetik der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde durch die klinischen Behandler gemeinsam mit den Epithe-
tikern. Bei der Herstellung einer Ohrepithese erfolgt nicht nur die 
Abformung der „Defektseite“, sondern auch die Abformung des 
Ohres der Gegenseite; das Ohr der gesunden Seite dient dabei als 
„Modellierhilfe“ für den Epithetiker. Im vorliegenden Fall erfolgte 
die Abformung der Defektseite am aufrecht sitzenden Patienten 
mit speziellen Silikonabformmaterialien für Epithesen (Epiform flex/
solid, Institut Schilling GmbH). Die aufrecht sitzende Position bei 
der Abformung bietet den Vorteil, dass sich die Weichgewebe in 
der gleichen Position befinden wie beim Tragen der Epithese. Vor 
der Abformung des Defektes wurde der Gehörgang mit Watte ver-
schlossen, damit kein Abformmaterial in den Gehörgang fließen 
kann (Abb. 21). Über die Haare des Patienten wurde eine dünne, 
durchsichtige Folie gelegt und von einer Assistenz straff auf den 
Haaren fixiert. Der Randbereich der Folie wurde zusätzlich mit Va-
seline fixiert (Abb. 22). Durch die Epithetiker wurden weiterhin mit 
einem wasserfesten Stift Markierungen zur späteren Orientierung 
auf der Defektsituation eingezeichnet.
Auf die Haut im Defektbereich wurde eine dünne Schicht Vaseline 
aufgetragen. Begonnen wurde die Abformung mit dem niedriger 

viskösen Abformmaterial Epiform flex, wobei zunächst die Größe 
der Abformung festgelegt wurde (Abb. 23). Im Anschluss wurde 
der innerhalb der Begrenzung liegende Bereich mit Epiform flex 
vollständig aufgefüllt, dabei wird das Abformmaterial von einer wei-
teren Assistenz mit einem Holzspatel vorsichtig auf der Haut verstri-
chen (Abb. 24 u. 25). Zur Stabilisierung der Abformung erfolgte in 
einem zweiten Schritt die Überschichtung mit dem höher viskösen 
Abformmaterial Epiform solid; dabei wurden zur Erhöhung der Sta-
bilität zusätzlich Stücke eines zerbrochenen Holzspaltes eingelegt 
(Abb. 26 u. 27). Nach dem Abbinden des Abformmaterials wurde 

Abb. 19: Defektsituation auf der linken Seite des Patienten. 

Abb. 20: Rechte Seite des Patienten mit gesundem Ohr. Abb. 21: Verschluss des Gehörgangs mit Watte.  

Abb. 22: Auflegen der Folie auf die Haare. Abb. 23: Begrenzung der Abformung mit Epiform flex.
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die Abformung durch vorsichtiges Lösen vom Randbereich aus in 
Kombination mit mimischen Bewegungen des Patienten aus dem 
Defekt entfernt (Abb. 28).
Für die Abformung des gesunden Ohres auf der Gegenseite ver-
wenden die Autoren in vielen Fällen Alginat. Der große Vorteil einer 
Abformung mit Alginat besteht in der deutlich leichteren Entform-
barkeit der Abformung im Vergleich zu silikonbasierten Massen. 
Da bei der Abformung des Ohres im Vergleich zu Abformungen 
im Mundbereich das Alginat sehr dünnfließend angerührt werden 
muss, erfolgte die Abformung in diesem Fall am auf der Seite lie-

Abb. 25: Vollständige Abformung mit Epiform flex.

Abb. 26: Überschichtung der Abformung mit Epiform solid. Abb. 27: Mit Holzspateln stabilisierte Abformung mit Epiform solid. 

Abb. 28: Entfernung der Abformung. Abb. 29: Situation mit aufgelegter Folie.   

genden Patienten. Zur Vorbereitung der Abformung wurde analog 
der Abformung der Defektseite der Gehörgang mit Watte ver-
schlossen; über die Haare wurde eine durchsichtige Folie gelegt. Um 
ein Abfließen des Alginats zu verhindern, wurde um das Ohr eine 
Manschette gelegt, die durch die Assistenz bei der Abformung in 
Position gehalten wurde. Beim Auffüllen der Manschette mit dem 
dünnfließenden Alginat war darauf zu achten, dass das Alginat das 
Ohr gleichmäßig umfließt. Nach dem Abbinden des Alginats konn-
te die Abformung im Randbereich gelöst und unter Durchführung 
mimischer Bewegungen vorsichtig entfernt werden (Abb. 29–32).

Abb. 24: „Auffüllen“ der Abformung mit Epiform flex. 



TECHNIK

406  ZAHNTECHNIK MAGAZIN   |   Jg. 24   |   Ausgabe 07   |   November 2020   |   398–410

Nach der Abformung konnte im Labor mit der Herstellung der 
Modelle für die Defektseite sowie des Ohres der Gegenseite be-
gonnen werden. Dazu wurden beide Abformungen mit im Vaku-
ummischgerät angemischtem Modellgips ausgegossen. Auf der 
Defektseite übertrugen sich die klinisch aufgezeichneten Markie-
rungen auf das Modell. Im nächsten Schritt erfolgte anhand des 
gespiegelten Ohres der Gegenseite die Vormodellation der Ohr-
epithese; dabei diente das Ohr der Gegenseite als Modell für den 
Ersatz der fehlenden Gewebe. Vor der Modellation in Wachs wur-
de auf dem Modell mithilfe einer Tiefziehschiene eine Grundplatte 
angefertigt, auf der dann die Modellation erfolgte. Vorteil bei die-

sem Vorgehen ist, dass die Modellation problemlos vom Modell 
entfernt und wieder reponiert werden kann (Abb. 33 u. 34).
Die exakte Modellation erfolgte gemeinsam mit dem Patienten 
im Epithetiklabor. Dieser Zeitpunkt ist für Patienten und Epitheti-
ker der wichtigsten Abschnitte bei der Anfertigung der Epithese. 
Die Patienten sollen jetzt schon das Gefühl haben, sich mit ihrem 
„neuen Gesicht“ zu identifizieren. Bei diesem Termin wurden 
Passung, Sitz und Form der Wachsmodellation im Vergleich zum 
gesunden Ohr des Patienten überprüft; gleichzeitig konnten ge-
meinsam mit dem Patienten schrittweise notwendige Korrekturen 
und Anpassungen vorgenommen werden. Im vorliegenden Fall 

Abb. 31: Situation mit aufgesetzter Manschette.  

Abb. 32: Abformung des Ohres der Gegenseite mit Alginat. Abb. 33: Modellsituation der Defektseite.   

Abb. 34: Modell Gegenseite und Vormodellation auf Grundplatte. Abb. 35: Situation bei Anprobe der Modellation.  

Abb. 30: Gehörgang wurde mit Watte verschlossen.
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war bei der Modellation zusätzlich die Lage des Brillenbügels zu 
berücksichtigen, damit der Patient auch nach dem Kleben seiner 
Epithese seine Brille problemlos tragen konnte (Abb. 35 u. 36). 
Ein Angehöriger kann diesen Schritt durch seine Meinung und 
Hinweise im Allgemeinen unterstützen. Des Weiteren erleichtern 
ältere Fotos des Patienten die Anpassung der Wachsmodellation. 
Am Ende dieser Sitzung erfolgte gemeinsam mit dem Patienten 
eine detaillierte Farbbestimmung der unterschiedlichen Areale des 
Ohres.
Nachdem alle Beteiligten mit dem Ergebnis der Modellation so-
wie der Farbbestimmung einverstanden waren, erfolgte in einem 
nächsten Schritt die Einbettung der Wachsmodellation mit Gips 
in einer Küvette. Dabei entstand eine dreiteilige Form; diese war 
notwendig, da die Ohrepithese Hinterschnitte aufwies. Nach 
dem Aushärten des Gipses wurde das Wachs in der Küvette im 
Ausbrühgerät erwärmt, die Küvette vorsichtig geöffnet und das 
Wachs sorgfältig entfernt (Abb. 37 u. 38).
Nach Abkühlen und Isolieren des Gipses wurde schließlich das 
zuvor nach den ausgesuchten Farbmustern eingefärbte Silikon 
schichtweise in die Küvette eingebracht. Dabei kommen in un-
serem Labor Silikone der Firmen Bredent (Multisil) und Techno-
vent (M511) zum Einsatz, wobei im vorliegenden Fall Silikon der 
Firma Technovent verwendet wurde. Je nach farblicher Gestaltung 
werden unterschiedliche Farben und Fasern (Cosmesil) zum Indi-
vidualisieren des Silikons verwendet. Die Küvette wird nach dem 
vollständigen Schichten des Silikons geschlossen und zusammen-
gepresst; dabei zeigt überpresstes Silikon an den Rändern der Kü-

vette an, dass ausreichend Silikon in der Küvette zur Ausformung 
der Epithese vorhanden ist. Das Abbinden des Silikons erfolgte bei 
etwa 80 °C ca. 1 Stunde lang. Nach dem vollständigen Abbinden 
des Silikons und der Abkühlung der Küvette konnte diese vorsich-
tig geöffnet und die Epithese behutsam ausgebettet werden. Im 
Anschluss erfolgte die Ausarbeitung der Ohrepithese; dabei war 
besonders darauf zu achten, dass die dünn auslaufenden Ränder 
nicht beschädigt wurden (Abb. 39–42).
Nach diesen labortechnischen Schritten war die Epithese bereit 
für die Anprobe bzw. Eingliederung am Patienten im klinischen 
Bereich. Bei der Anprobe am Patienten werden die Passung der 

Abb. 36: Modellation von frontal.

Abb. 37: Unterteil der Küvette mit Wachsmodellation. Abb. 38: Küvette nach Entfernung des Wachses.

Abb. 39: Angemischtes Silikon in unterschiedlichen Farben.  Abb. 40: Schrittweises Einbringen des Silikons in die Küvette.
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Epithese auf der Haut, die Form der Epithese im Vergleich zur Ge-
genseite sowie die Farbgebung und Oberflächentextur überprüft. 
Im vorliegenden Fall erfolgten zur optimalen Anpassung der Ohr-
epithese aus Silikon noch kleinere Farbanpassungen, die gemein-
sam mit dem Patienten gesichtet und dann durchgeführt wurden. 
Danach wurde dem Patienten und seinen Angehörigen die Hand-
habung des Hautklebers, das Entfetten der Haut sowie die Rei-
nigung der Epithese ausführlich erklärt. Erst zu diesem Zeitpunkt 
wurde die Epithese mittels Hautkleber am Patienten befestigt. 
Hierbei kommt an unserer Poliklinik häufig das Präparat Provox® 
Silicone Glue (Atos Medical) zum Einsatz. Bei der Eingliederung der 

Epithese ist es vor allem bei Ohrepithesen sinnvoll, wenn Angehö-
rige bei der Positionierung der Epithese helfen bzw. die Epithese 
positionieren, da der Patient keine direkte Sicht auf den Defektbe-
reich hat (Abb. 43–47).
Nach der Eingliederung der geklebten Ohrepithese wurde der 
Patient in das Recall-System des Bereiches Chirurgische Prothetik 
und Epithetik übernommen. Zudem befindet sich der Patient in re-
gelmäßiger Tumorkontrolle in der Klinik und Poliklinik für Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde. Derzeit laufen für diesen Patienten die Vorbe-
reitungen für den zweiten Teil der epithetischen Versorgung, der 
die Anfertigung einer implantatgetragenen Ohrepithese umfasst.

Abb. 42: Unterseite (Klebefläche) nach Ausarbeitung.

Abb. 43: Anprobe der Ohrepithese am Patienten.  Abb. 44: Provox Silicone Glue (www.atosmedical.de).

Abb. 45: Bestreichen der Klebefläche mit Hautkleber. Abb. 46: Positionierung der Epithese durch Hilfsperson.

Abb. 41: Silikonohrepithese nach dem Ausbetten.  
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Zusammenfassung
Defekte im Gesichtsbereich – unabhängig davon, ob erworben 
(Tumortherapie, Trauma …) oder angeboren (z. B. Aplasie der 
Ohrmuschel) – stellen große Herausforderungen an das interdiszi-
plinäre Behandlerteam, da zahlreiche Defekte nicht ausschließlich 
mit chirurgischen Eingriffen behandelbar sind. In solchen Fällen 
besteht die Indikation für die Anfertigung von Epithesen. Im Rah-
men der interdisziplinären Therapie können für die Anfertigung 
von Epithesen unterschiedliche Werkstoffe sowie Fixierungsmög-
lichkeiten zum Einsatz kommen. Dabei ist es essenziell, gemein-
sam mit allen an der Therapie beteiligten Behandlern sowie dem 
Patienten ein individuell zugeschnittenes Therapiekonzept zu ent-
wickeln [8]. Der hier dargestellte Patientenfall zeigt, dass bei einem 
solchen Vorgehen ästhetisch ansprechende Versorgungen mit ei-
ner hohen Patientenzufriedenheit erreichbar sind. Hierzu wurde in 
diesem Beitrag die klassische Methode der Epithesenanfertigung 
mittels Abformung und individueller Modellation, wie sie am Uni-
versitätsklinikum Leipzig AöR durchgeführt wird, dargestellt.
Ähnlich wie in der Zahntechnik halten auch in der Epithetik in den 
vergangenen Jahren immer mehr neue technische Innovationen 
– etwa das Scannen des Gesichtes mit extraoralen Scannern so-
wie der 3D-Druck – Einzug. Dabei ist in den nächsten Jahren mit 
einer Erweiterung der Therapiemöglichkeiten für Patienten mit 
Gesichtsdefekten zu rechnen [7].

Abb. 47: Fertige und geklebte Ohrepithese am Patienten.

Deutscher Bundesverband der Epithetiker e.V. (dbve)
Der Deutsche Bundesverband der Epithetiker e. V. (dbve) re-
präsentiert als Bundesverband in Deutschland das Fachgebiet 
der „Chirurgischen Prothetik und Epithetik im Kopf/Hals-Be-
reich“. Dabei vertritt der dbve die Interessen seiner Mitglieder 
in allen sozialpolitischen Fragen sowie bei Verhandlungen mit 
den Kostenträgern beim Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (spibu). 
Ein besonderes Augenmerk richtet der dbve auf die Fort- und 
Weiterbildung. Aus diesem Grund bietet der dbve seinen 
Mitgliedern eine umfassende 3-jährige Weiterbildung über 
alle theoretischen und praktischen Aspekte der Anfertigung 
von Epithesen im Kopf-Hals-Bereich an. Nach erfolgreich 
absolvierter Weiterbildung und der bestandenen Abschluss-
prüfung (theoretisch/praktisch) erfolgt die Ernennung zum 
„Zertifizierten Epithetiker nach dbve“. Alle 5 Jahre muss diese 
Zertifizierung durch den Nachweis von Fortbildungspunkten 
verlängert werden.
Weitere Informationen zum Deutschen Bundesverband der 
Epithetiker e.V. (dbve) sowie zur Weiterbildung des dbve zum 
„Zertifizierten Epithetiker nach dbve“ finden sich auf der 
dbve-Webseite unter www.dbve.de.

Internationale Gesellschaft für Chirurgische Prothetik 
und Epithetik (IASPE)
Die Internationale Gesellschaft für Chirurgische Prothetik und 
Epithetik engagiert sich für betroffene Patienten mit Defekten 
im Kopf-Hals-Bereich. Dabei hat sich die IASPE als internati-
onales und interdisziplinäres Forum dem gemeinsamen wis-
senschaftlichen Austausch und der Weiterentwicklung einer 
modernen und innovativen Patientenversorgung verpflichtet. 
Spezialisten unterschiedlicher ärztlicher/zahnärztlicher Diszi-
plinen und Epithetiker tragen damit zu einer gegenseitigen 
Förderung der Mitglieder bei den regelmäßig stattfindenden 
wissenschaftlichen Tagungen bei. 
Im Rahmen der Fort- und Weiterbildung bietet die IASPE ih-
ren Mitgliedern die Möglichkeit zu einer strukturierten Wei-
terbildung zum „Anerkannten Epithetiker der IASPE“ an. 
Nach der erfolgreichen Absolvierung der praktischen und 
theoretischen Weiterbildungskurse sowie der bestandenen 
Abschlussprüfung (theoretisch/praktisch) erfolgt die Ernen-
nung zum „Anerkannten Epithetiker der IASPE“ für 5 Jahre. 
Durch den Nachweis von Fortbildungspunkten verlängert sich 
das Zertifikat um weitere 5 Jahre.
Weitere Informationen zur Internationalen Gesellschaft für 
Chirurgische Prothetik und Epithetik e. V. (IASPE) sowie 
zur Weiterbildung der IASPE zum „Anerkannten Epithe-
tiker der IASPE“ finden sich auf der IASPE-Webseite unter 
www.iaspe.de.
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Highlight für mich sind die – je nach Modell wahlweise ein 
oder zwei – Handstückanschlüsse für die mitgelieferten 
Wachsmesser. Über zwei Regler kann hier die Temperatur 
unabhängig voneinander stufenlos nach Belieben zum Auf-
wachsen reguliert werden.
Nach Gebrauch wird dann einfach der transparente Deckel aufge-
setzt. So sind alle Wachse vor Staub oder anderen Unreinheiten 
geschützt und für eine spätere Benutzung sofort einsatzbereit.

Mein Fazit: Alles in allem ist dieses Gerät für mich das „Rund-
um-sorglos-Paket“ für die Aufwachstechnik. 

Bilder: © Gunther Seubert
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Mit dem CONTACT-E ist für mich persönlich ein „kleiner“ 
Traum in Erfüllung gegangen. „Klein“ im wahrsten Sin-
ne des Wortes, denn die neue Wachsmodellierstation 

ist sehr schlank, leicht und handlich. Sie besteht – wie schon 
das Vorgängermodell – aus einer edlen Holzplatte mit einer 
darüberliegenden, fest verbundenen Metallplatte. Da alle CON-
TACT-Wachse der Firma Yeti mit einem Magnet versehen sind, 
können diese beliebig auf der Platte platziert werden. So ist ein 
Herunterrutschen oder -fallen unmöglich und die Wachse kön-
nen je nach Gebrauch auf der Platte positioniert und verschoben 
werden.
Ein weiterer sehr nützlicher Vorteil ist die Möglichkeit, die linke 
Seite der Metallplatte zu erwärmen. „Wofür soll das gut sein?“– 
das wird sich der eine oder andere fragen. Nun, wer mit rosa 
Plattenwachs arbeitet, wird dies sehr zu schätzen wissen. Durch 
das Vorwärmen der Wachsplatten sind diese wesentlich ge-
schmeidiger und formbarer. Auch Wachsreste lassen sich auf der 
angewärmten Platte sehr leicht entfernen. 

„Rundum-sorglos-Paket“ für die Aufwachstechnik 

CONTACT-E und CONTACT-E duo heißen die neuen Modellierstationen für Wachse der excellence line aus dem Hause Yeti 
Dental (Engen). ZTM Gunther Seubert berichtet im Folgenden von ihrem Einsatz in seinem Laboralltag. 

Flach, leicht, handlich und entweder mit einem oder zwei Anschlüssen für Wachs-
messer: die Wachsmodellierstation CONTACT-E.

So macht Aufwachsen Spaß: mit kleinen Laborhelfern wie dem CONTACT-E.

w
w
w

www.yeti-dental.com



In Abhängigkeit von der Frage nach der Serienfertigung ist eine 
pauschale Aussage, dass ein Dentallabor nur Sonderanfertigun-
gen herstellt, nicht möglich und ist von Fall zu Fall zu entschei-
den. Auch ist festzulegen, wie und in welchem Ausmaß die Sys-
teme zu etablieren sind (Tabelle). 

Die Europäische Verordnung über Medizinprodukte 
mit Auswirkungen für das Dentallabor  
Neu ab 26. Mai 2021
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Für die Frage, ob die in einem Dentallabor hergestellten Pro-
dukte Sonderanfertigungen sind, wurde die Definition nach 
MDR enger gefasst und muss noch mehr von einer industri-

ellen Fertigung abgegrenzt werden. Die entsprechenden Be-
schreibungen finden sich in der MDD in Artikel 1(d) und im An-
hang VIII sowie in der MDR in Artikel 2 (3) und im Anhang XIII.
Präzisiert wurde unter anderem, dass Verordnungen nur von Per-
sonen ausgestellt werden dürfen, die nach jeweils gültigem nati-
onalem Recht dazu berechtigt sind, und dass darin die für einen 
einzigen Patienten spezifischen Designmerkmale festgelegt wer-
den. Damit übernimmt in unserem Fall der Zahnarzt die verant-
wortliche Funktion für die Entwicklung eines Produktes und das 
Dentallabor die Funktion eines Auftragsherstellers.

Auf das Dentallabor zukommende Aufgaben
Im Sinne der Patientensicherheit muss das Dentallabor gemäß 
Anhang XIII/MDR sicherstellen,
• dass die Produkte zurückverfolgbar sind: von der Dokumenta-

tion, die auf Anfrage den nationalen Behörden zur Verfügung 
gestellt werden muss, bis zur Herstellung und Rohmaterial-
charge;

• dass die Dokumentation die grundlegenden Sicherheits- und 
Leistungsanforderungen gemäß Anhang I/MDR umfasst und 
die Konformität mit der Verordnung bestätigt sowie begrün-
det, welche dieser Anforderungen nicht berücksichtigt wur-
den;

• dass die Produkte in einem Beobachtungssystem erfasst wer-
den, wobei schwere Vorkommnisse aktiv vom Sonderanferti-
ger an die Behörden gemeldet werden müssen.

Sonderanfertigung oder Serienfertigung?
Die eigentliche Frage bleibt also auch nach MDR gleich und be-
zieht sich auf die Serienfertigung. Werden z. B. kommerziell er-
hältliche und selbst als Medizinprodukte zugelassene Glaskera-
mik-Blöcke für die CAD/CAM-Technik verwendet, um in einem 
immer gleichen Verfahren Keramikrestaurationen nur in unter-
schiedlichen Ausführungen herzustellen, dann stellt dieses Ver-
fahren keine spezifische Vorgehensweise mehr da, sondern ent-
spricht einer industriellen Fertigung.

Durch den Verweis auf die grundlegenden Sicherheits- und Leis-
tungsanforderungen (GruSuLA) Anhang I MDR ergibt sich die 
Notwendigkeit, eigene Risiko- und Qualitätsmanagementsyste-
me zu etablieren und zu aktualisieren, da diese nun explizit in 
den GruSuLA verankert sind.

Die Europäische Union (EU) ist auch eine Werte-Union. Ein für die EU sehr hoher Wert ist der Schutz von Verbrau-
chern und Patienten. Dies drückt sich in der Europäischen Verordnung über Medizinprodukte (Medical Device Regu-
lation, EU 2017/745 – MDR) aus, welche die Medizinprodukterichtlinie 93/42/EWG (MDD) am 26. Mai 2021 ablösen 
wird.

LABORFÜHRUNG

MDD (bisheriger Wortlaut)

Jedes Produkt, das nach schriftlicher 
Verordnung eines entsprechend qualifi-
zierten Arztes unter dessen Verantwor-
tung nach spezifischen Auslegungs-
merkmalen eigens angefertigt wird und 
zur ausschließlichen Anwendung bei 
einem namentlich genannten Patienten 
bestimmt ist.

Serienmäßig hergestellte Produkte, die 
angepasst werden müssen, um den 
spezifischen Anforderungen des Arztes 
oder eines anderen berufsmäßigen 
Anwenders zu entsprechen, gelten nicht 
als Sonderanfertigungen.

MDR (neuer Wortlaut)

Ein Produkt, das speziell gemäß einer 
schriftlichen Verordnung einer auf-
grund ihrer beruflichen Qualifikation 
nach den nationalen Rechtsvorschrif-
ten zur Ausstellung von Verordnun-
gen berechtigten Person angefertigt 
wird, die eigenverantwortlich die 
genaue Auslegung und die Merkmale 
des Produkts festlegt, das nur für ei-
nen einzigen Patienten bestimmt ist, 
um ausschließlich dessen individuel-
len Zustand und dessen individuellen 
Bedürfnissen zu entsprechen.

Serienmäßig hergestellte Produkte, 
die angepasst werden müssen, um 
den spezifischen Anforderungen 
eines berufsmäßigen Anwenders 
zu entsprechen, und Produkte, die 
gemäß den schriftlichen Verord-
nungen einer dazu berechtigten 
Person serienmäßig in industriellen 
Verfahren hergestellt werden, gelten 
nicht als Sonderanfertigungen.

Tabelle: Definition der Begriffe Sonderanfertigung und Abgrenzung zu Serien-
produkten nach MDD und MDR.
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Dr. Alexander Huwig,
Felix Metzner  
Regulatory Affairs Expert CE plus GmbH
Zöllinplatz 4
79410 Badenweiler
alexander.huwig@ceplus.eu
www.ceplus.eu



Digitaler Modellguss: ein Knopfdruck genügt  
Automatisierung durch Texturerkennung

INDUSTRIE-REPORT 

Die größte Herausforderung war dabei, neben der Funk-
tionalität auch die Designzeit so weit wie möglich zu 
reduzieren. Außerdem waren die speziellen geome-

triespezifischen Anforderungen bei Modellgussgerüsten eine 
nicht zu unterschätzende Hürde, die es zu nehmen galt.  
Die Lösung fand sich in einem schlichten Gedankengang, 
der in einem Meeting der technischen Abteilung von SILA-
DENT von einem Mitarbeiter „nur so dahingesagt“ wurde: 
„Eigentlich wäre es am einfachsten, wenn wir ein Foto von 
Anzeichnungen auf dem Modell machen und dieses dann di-
gitalisieren könnten.“ Die anwesenden Softwarespezialisten 
überlegten kurz und stellten dann fest, dass dies möglich sein 
sollte. 
Nach anfänglichen Schwierigkeiten ist es gelungen, auf dem 
Modell angezeichnete Texturlinien für ein Transversalband 
interaktiv in die SilaPart CAD Software einzubinden. Im 
ersten Ansatz, und den bis dahin üblichen monochromen 
schwarzweißen Scannern bzw. Scandaten, konnten nur die 
reinen Gestaltungslinien übernommen werden – sehr schnell 
wuchs dann natürlich der Wunsch nach einem vollständig 
automatisierten Lösungsansatz. Voraussetzung dafür war die 
Verbreitung von Scannern mit farbigen Scandaten, die offene 
.obj- oder .ply-Dateien erzeugen, wie z. B. die Scanner von 
smart optics (Bochum). Systeme mit Dateiverschlüsselungen 
dagegen, z. B. wie die von 3Shape (Kopenhagen), sind dazu 
nicht nutzbar. 
Farbig angezeichnete Linien auf dem Modell, z. B. für Unter-
kieferbügel, Sättel und Klammern, schaffen eine Unterschei-
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dung – mit deren Scandaten kann nun interaktiv in der Sila-
Part CAD Software als vollautomatische Unterstützung des 
Designprozesses eine vollständige Gestaltungsvorbereitung 
gewählt werden. 
Das Ergebnis ist ein teil- oder vollautomatisierter Gestaltungs-
prozess für beide Scanner-Generationen (monochrom oder 
farbige Bilderstellung). Die jeweilige Verfahrensvorgehens-
weise wird im Folgenden vorgestellt. 

Texturerkennung bei monochromem Modellscan
Hierbei werden alle benötigten Modellgussanteile einfarbig 
(Bleistift) auf dem Gipsmodell angezeichnet und per Scan in 
den Datensatz übertragen (Abb. 1). Nachdem der Modellscan 
abgeschlossen ist, kann der Designprozess mithilfe der Textur-
erkennung zeitoptimiert begonnen werden. Die Designlinien 
werden hierfür mit dem Fadenkreuz des Mauscursors ange-
steuert und aktiviert. 
An den Übergabepunkten der Elemente ist es möglich, mit 
einer einzigen Linie interaktiv zu arbeiten und somit die Linien 
des Übergangsbereiches mehrfach Designelementen zuzu-
weisen. So können zum Beispiel die überlappenden Bereiche 
von Basisplatte, Retention und Abschlusskante über eine ein-
zige Linie generiert werden.  
Dank dieser Tools ist es ausreichend, die Start- und End-
punkte bzw. die Kreuzungspunkte der Bauteile zu akti-
vieren. Die Elemente genieren sich dann automatisch an 
der angezeichneten Linie und reduzieren so die Designzeit 
deutlich (Abb. 2 u. 3). 

„Zeit ist Geld“ oder: „Die CAD/CAM-Technologie macht alles möglich“ – das sind zwei Betrachtungsansätze, die in 
Kombination auch oder gerade für die Zahntechnik immer mehr an Bedeutung gewinnen. Aktuell existieren für 
nahezu alle Anforderungen im zahntechnischen CAD-Bereich umfangreiche Programme mit vielen Funktionen – ein 
Grund für SILADENT (Goslar), die eigene Modellgusssoftware SilaPart CAD weiter zu optimieren. 

Abb. 1: Scan mit monochromer Textur. Abb. 2: Aktivierte Designlinie.
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Automatikdesign bei mehrfarbigen Modellscans
Die komfortabelste Möglichkeit, den Designprozess zu be-
schleunigen, ist ein mehrfarbiger Modellscan. Hierzu wird 
die gesamte Modellgusskonstruktion farbig auf dem Gips-
modell angezeichnet. Allerdings ist dafür bei der Erstanla-
ge eine feste Farbauswahl für die einzelnen Designgruppen 
zu treffen. So erhalten z. B. Retentionen, Klammern oder 
Basisplatten immer die gleiche Farbkennung. Die SilaPart 
CAD Software ermöglicht es, bis zu fünf Farbgruppen fest-
zulegen. Dabei ist es wichtig, dass – anders als beim mo-
nochromen Scan – die Designlinien in sich geschlossen sind 
und gekreuzt oder parallel zueinander verlaufen (Abb. 4). 
Um im nächsten Schritt das Automatikdesign nutzen zu 
können, werden die verwendeten Farben in der Software 
Schritt für Schritt einmalig, je Designelement, kalibriert. In 
der Kalibriermaske wird zunächst eine grobe Farbauswahl 
für die Linien festgelegt, für Retentionsfelder z. B. ein pas-
sender Blauton. Anschließend wird mit dem Fadenkreuz des 
Mauscursors die blaue Linie der Retentionen aktiviert, wo-
bei die Software automatisch nach Blautönen sucht. Sind 
diese erkannt worden, führt das Programm selbstständig 
eine Feinanalyse des gewählten Farbbereiches durch und 
hinterlegt dieses Farbmuster für künftige Konstruktionen. 
Mit der Wizard-Funktion analysiert die SilaPart CAD Soft-
ware automatisch das Farbspektrum des gesamten Modells 
und generiert selbstständig alle Designelemente anhand 
der farbigen Anzeichnungen des gescannten Modells. Die 
Designzeit reduziert sich hierdurch auf ein Minimum (Abb. 
5–7).          
    
Fertigstellung der Konstruktion
Nachdem die Software einen Designentwurf vorgeschla-
gen hat, werden die Elemente nur noch feinjustiert und 
zusammengefügt. Abschließend kann das Gerüst mit dem 
Frei-Form-Tool finalisiert und zur weiteren Verarbeitung als 
STL-Datei exportiert werden. Der Datenexport erfolgt als 
offene STL-Datei und wird automatisch als „solid“-Variante 
generiert. Der Datensatz ist in dieser Konfiguration sowohl 
für additive Verfahren, wie z. B. Lasersinter-Fertigung, als 
auch für subtraktive Fertigungsverfahren wie die Frästech-
nik geeignet (Abb. 8).  

Abb. 3: Automatisch generiertes Bauteil. Abb. 4: Mehrfarbiger Modellscan.

Abb. 5: Kalibrierung der Retentionen.

Abb. 6: Gesamtkalibration der Linien.
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Die Frästechnik stellt eine wirtschaftlich sehr interessante Lö-
sung dar. Die Gerüste werden dabei aus speziellen Wachs-/
Kunststoffblanks (z. B. SilaPart BioStar) herausgefräst. Die 
meisten Labore können dabei auf verfügbare Systeme zurück-
greifen und in Eigenfertigung die Gerüste herstellen. Mit der 
abschließenden Weiterverarbeitung der gefrästen Gerüste 
schließt sich dann wieder der Kreis zur traditionellen Guss-
technik. Für die gusstechnische Herausforderung, großvolu-
mige Objekte aus Wachs-/Kunststoffgemischen auszubren-
nen, hat SILADENT spezielle Einbettmassen entwickelt, die 
den Workflow sicher abrunden (z. B. Granisit® RPS).

Fazit
Mit der Entwicklung von innovativen Modellguss-CAD-Lö-
sungen stehen dem Anwender komplexe Systeme zur Ver-
fügung, mit denen nahezu alle Designvarianten realisiert 
werden können. Auch Sonderkonstruktionen für stark wach-
sende Märkte – zum Beispiel PEEK – können über integrierte 

Datenbanken in den erforderlichen Geometrien automatisch 
generiert werden.
Beim digitalen Modellguss ist der Zeitaufwand für das De-
signen in der CAD-Software ein entscheidendes wirtschaft-
liches Kriterium. Bei der Einzelanlage von Designelementen 
komplexer Modellgussstrukturen kann der Zeiteinsatz den di-
gitalen Prozess in wirtschaftliche Grenzbereiche bringen. Mit 
der Entwicklung der SilaPart CAD Module AutoDesign und 
Texturerkennung ist es für den Zahntechniker jetzt möglich, 
beim Designen durch Automatismen unterstützt zu werden: 
Dadurch reduziert sich die Designzeit auf wenige Minuten 
und optimiert die Wertschöpfung im Labor. 

Eine Tutorialreihe zur beschriebenen Software mit Textur-
erkennung finden Sie auf der Homepage von SILADENT.

Abb. 7: Automatischer Designvorschlag. Abb. 8: Fertiggestelltes Design.

Bleiben Sie immer auf dem Laufenden 

rund um das Zahntechnikerhandwerk

www.ztm-aktuell.de

Wir freuen uns auf Ihren virtuellen Besuch!



Die Welt des Galvanoformings, Teil 4: 
Geräteprogrammierung und die Auswirkung 
auf die Abscheidequalität  
Viel hilft nicht immer viel
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Die zahntechnische Galvanotechnik ist ein Bereich der 
Elektrochemie, bei deren Prozessen es um eine Be-
schichtung von Gegenständen mit Metall geht. Die 

Teile sind vollständig von einem Elektrolyten umgeben, in 
welchem der Stromfluss für die notwendige Ionenabgabe 
über verschiedene Salze erreicht wird. Zusätzlich sind pH-Puf-
fer, Stabilisatoren und Glanzbildner vorhanden, die für den 
Aufbau einer gleichmäßigen Goldschicht verantwortlich sind. 
Unterschiede in der Zusammensetzung dieser Elektrolyte kön-
nen verständlicherweise auch Unterschiede in der Qualität 
des Endproduktes bewirken. 
Die Goldbäder oder Elektrolyte sind sehr empfindlich gegen 
Verschmutzung und sollten deshalb sehr sorgfältig behan-
delt werden. Nur absolut saubere Bäder, die immer mit einer 
gleichbleibenden Temperatur betrieben werden, gewährleis-
ten reproduzierbare Ergebnisse.
Ein wichtiger Faktor ist die Dauer der Abscheidung, die ei-
nen Einfluss auf das Ergebnis hat. Eine lange Laufzeit in 
Verbindung mit einem kleinen Stromfluss sorgt für die elek-
trolytschonendste und homogenste Abscheidung. Die für die 
Härte der Galvanokronen u. a. zuständige „unregelmäßige“ 
Anordnung der Gold-Atome ist dann deutlich gleichförmiger 
als eine Abscheidung in einer geringeren Zeit. Werden die 
Gold-Atome zu schnell angelagert, ist diese unregelmäßige 
Anordnung zu ungleichmäßig und das Gefüge der Galvano-
teile nicht optimal. Wie bereits erwähnt, sorgt diese unregel-
mäßige Anordnung aber auch für die Härte, was letztlich bei 
allzu schnellen Abscheidungen auch zu einer Art „Versprö-
dung“ der Galvanoobjekte führen kann.

„Weniger ist mehr“
Alle Hersteller haben für ihre Geräte Parameter entwickelt, 
die den notwendigen Anforderungen an das Galvanisierer-
gebnis gerecht werden. Viel entscheidender ist dagegen 
die korrekte Eingabe der notwendigen Parameter beim Be-
stücken und Programmieren des Galvanogerätes. Vor al-
lem, was die Stromstärke (in mA beim HELIOFORM) oder 
z. B. das Level (beim AGC Micro Vision) betrifft, ist es wich-
tig, die „richtige“ Entscheidung zu treffen (Abb. 1 u. 2). 

Sehr viele Anwender entscheiden sich aus „Sicherheits-
gründen“ für eine etwas höhere Stromstärke und sind an-
schließend von der nicht immer schönen Oberfläche der 
Galvanoteile enttäuscht. Hier gilt ganz klar die Aussage: 
„Weniger ist mehr“, um schönere und glattere Oberflächen 
zu erreichen. Ist man sich nicht sicher, welche Stromstärke 
gewählt werden soll, ist die geringere fast immer die rich-
tige. Wie die Ergebnisse ausschauen, wenn eine Krone mit 
einer korrekten, einer zu hohen und einer viel zu hohen 
Stromstärke hergestellt wird, ist deutlich auf den Abbil-
dungen 3–7 zu sehen.

„Kleiner Strom und lange Laufzeit“ war schon immer die Devise von C.HAFNER bei der Herstellung von Galvano-Se-
kundärteilen. Jeder Hersteller von Galvanogeräten hat seine eigene Philosophie entwickelt, wenn es darum geht, 
die besten, schönsten und härtesten Galvanokronen abzuscheiden. Das hat sich in der Vergangenheit zum Beispiel 
im Extremfall des AGC-Speed-Gerätes gezeigt, welches innerhalb einer Stunde galvanisieren konnte, sich aber letzt-
lich nicht durchgesetzt hat. Ist das Grundprinzip bei allen Geräten gleich, gibt es aber doch Unterschiede, die mehr 
oder weniger Einfluss auf das Ergebnis haben. 

Abb. 1: Anhand des Referenzmodells für HELIOFORM ist nur die Stromstärke 
abzulesen. Die Schichtdicke bestimmt die Laufzeit.

Abb. 2: Für das AGC-System gilt ein komplexeres System der Bestimmung mit 
Stromstufe (Level) und Badvolumen.

www.dentalkompakt-online.de
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Das elektrochemische Äquivalent
Etwas komplizierter hört sich die Sache an, wenn man vom 
elektrochemischen Äquivalent spricht, welches die Menge 
des abgeschiedenen Goldes in Gramm an einer Elektrode 
durch eine elektrische Ladung von einer Amperestunde de-
finiert. Entscheidend ist also der Anteil der elektrischen La-
dung, der im Prozess zu einer Abscheidung von Gold führt. Je 
nach Zusammensetzung des Elektrolyten kann dabei nur ein 
Teil der elektrischen Gesamtladung als tatsächliche Ladung 
genutzt werden. Dieses Verhältnis ist die Stromausbeute, die 
letztlich für die Abscheidung genutzt werden kann. Und da-
rin liegt die Aufgabe der Hersteller eines Galvanogerätes und 
der dazugehörigen Bäder, dieses Verhältnis so zu bestimmen, 
dass auf einer definierten Oberfläche (Stumpfgröße) die ge-
wünschte Schichtdicke in einer guten Qualität abgeschieden 
werden kann.

Abb. 3: Mit den richtigen Parametern im AGC Micro Vision hergestelltes, quali-
tativ überzeugendes Objekt.

Abb. 4: Bei Fehlern in der Parameterbestimmung (zu hoher Level) entsteht ein 
qualitativ nicht befriedigendes Resultat.

Abb. 5: Mit korrekter Stromstärke hergestelltes Objekt aus dem HELIOFORM HF 
700.

Abb. 6: Eine Abweichung nach oben bei der Wahl der Stromstärke erzeugt eine 
raue und pickelige Oberfläche.

Abb. 7: Der Extremfall – viel zu hoher Strom führt zum sogenannten „Anbren-
nen“. Das Teil ist nicht verwendbar.

www.dentalkompakt-online.de
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Einfacher gesagt bedeutet dies, dass die abgeschiedene Fein-
goldmenge proportional zur Stromstärke (Größe des zu gal-
vanisierenden Objektes) und der Galvanisierzeit ist. Wenn also 
bei einem Galvanisiervorgang die vorgegebene Schichtstärke 
nicht erreicht wird, muss die Stromstärke verändert werden. 
Natürlich könnte man durch die Veränderung der Stromstär-
ke auch „dickere“ Kronen erhalten, die Qualität der Abschei-
dung wird allerdings eher schlechter (Abb. 8 u. 9).
Bei allen Systemen – außer beim HELIOFORM – korreliert mit 
diesen Daten zusätzlich auch noch das Volumen des einzuset-
zenden Bades, weil hier nur eine begrenzte Menge an Gold 
für diesen Abscheideprozess zur Verfügung steht. Mit der 
Verarmung des Bades an Gold zum Ende des Prozesses hin 
leidet die Qualität der Abscheidung. Das ist auch der Grund, 
warum diese Bäder nie zu 100 % auszuarbeiten sind und ei-
ner Restgoldabscheidung unterzogen werden müssen.

Abschließend kann gesagt werden, dass man mit den aller-
meisten Galvanogeräten im Dentalmarkt gute Ergebnisse er-
zielen kann. Differenzen in der Technik der einzelnen Geräte, 
der Bäder und Materialien sorgen aber dafür, dass es einige 
Qualitätsunterschiede geben kann. Letztlich liegt es am An-
wender selbst, das für ihn „richtige“ System zu testen und 
sich dafür zu entscheiden. 

Zusammenfassung und Fazit
„Die Welt des Galvanoformings“ ist der Name dieser Bei-
tragsreihe, die in den vergangenen drei Ausgaben des Zahn-
technik Magazins veröffentlicht wurde*. Ziel war es, einen 
Überblick über die unterschiedlichen Galvanosysteme sowie 
die verwendeten Materialien zu verschaffen und auf mögliche 
Fehler hinzuweisen. Mit einem funktionierenden Gerät, den 

Abb. 8: Beim AGC Micro Vision sind viele Parameter auf dem Gerätedisplay zu 
beachten. Das „Level“ steht für die Stromstärke.

Abb. 9: Im HELIOFORM-System werden nur Stromstärke und Laufzeit vorgege-
ben.

empfohlenen Materialien und einer korrekten und sauberen 
Arbeitsweise sind in jedem Fall reproduzierbare und gute Er-
gebnisse erzielbar. 

Bilder: © C.HAFNER

Passend zum Thema hat C.HAFNER im Oktober auf Facebook 
eine Diskussionsgruppe gestartet, hier zu finden:
www.facebook.com/groups/galvanoforming/

*Die komplette Serie finden Sie unter www.ztm-aktuell.de/galvano-systematiken
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wurden mit freundlicher Unterstützung der Dentalindustrie 
erstellt; die Firmenbezeichnung ist im Beitrag ersichtlich. Die 
im Text genannten Präparate und Bezeichnungen sind zum 
Teil patent- und urheberrechtlich geschützt. Aus dem Fehlen 
eines besonderen Hinweises bzw. des Zeichens ® oder TM darf 
nicht geschlossen werden, dass kein Schutz besteht.
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf eine 
geschlechtsneutrale Differenzierung (z.B. Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im 
Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für beide 
Geschlechter.

Druckauflage
10.000 Exemplare, 7 Ausgaben jährlich, 24. Jahrgang,
zurzeit gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 23/2019

Satz
B2H Werbeagentur, 91058 Erlangen
www.b2h-werbeagentur.de
 
Druck, Verarbeitung, Versand
F&W MEDIENCENTER, Kienberg

Die nächste Ausgabe der ZTM erscheint am 26. Februar 2021 

Liebe Leserinnen und Leser,

wir danken Ihnen für Ihr Interesse in diesem Jahr und freuen uns, auch im nächsten Jahr Sie mit neuen Ausgaben des 
Zahntechnik Magazins bzw. Informationen rund um das Zahntechnikerhandwerk und die Dentalbranche zu versorgen.

Immer up to date bleiben Sie übrigens mit unserem Onlineportal www.ztm-aktuell.de. Schauen Sie mal vorbei!

Bereits jetzt wünschen wir Ihnen einen besinnlichen Jahresausklang, frohe Festtage und vor allem: Bleiben Sie gesund!

Es grüßt Sie herzlich

Die Redaktion Zahntechnik Magazin

©
 P

ro
st

oc
k-

st
ud

io
/s

to
ck

.a
do

be
.c

om

VORSCHAU  |  Februar 2021



GALVANOFORMING
TECHNOLOGIEN FÜR HÖCHSTE PRÄZISION
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Spitzentechnologie seit über 30 Jahren. Als Weltmarktführer für Galvanoforming bietet C.HAFNER
mit HELIOFORM und AGC gleich zwei verschiedene Systeme inklusive der kompletten Peripherie – 
Geräte, Bäder, Service und Lohngalvanik. Tel. +49 7044 90 333-333, c-hafner.de/galvanoforming

GERÄTE

BÄDERSERVICE

LOHN-
GALVANIK

C.HAFNER GmbH + Co. KG
Gold- und Silberscheideanstalt
71299 Wimsheim · Deutschland

Telefon +49 7044 90 333-0
dental@c-hafner.de
www.c-hafner.de
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