
Die Versorgung eines Men-
schen mit neuen (Zahn-)Pro-
thesen wird im Vergleich zu
ähnlich bedeutenden und um-
fangreichen Maßnahmen, wie
z.B. eine chirurgische Hüftge-

lenk- oder Kniegelenkerneue-
rung oder einer Bypass-OP,ver-
gleichsweise geringgeschätzt.
Bei solch komplexen und um-
fangreichen Maßnahmen wer-
den schon im Vorfeld um-
fassende Voruntersuchungen
gestartet, während des Ein-
griffs wird ein erheblicher Auf-
wand an Chirurgie- und Geräte-
technik aufgebracht,und nach-
her wird mit anhaltenden und

aufwendigen Reha-Maßnah-
men behandelt.
Nun bin ich kein Gesundheits-
politiker,der die „nackten“ Zah-
len kennt. Aber man kann sich
leicht vorstellen,dass der finan-
zielle und zeitliche Aufwand für

solche „großen Maßnahmen“
im Vergleich zur Versorgung des
Menschen mit Zahnprothesen
um einiges größer ist. Dagegen
erscheint die Versorgung eines
Menschen mit Zahnprothesen

eine banal kleine Angelegen-
heit.Dabei ist doch  die Rekons-
truktion und Wiederherstel-
lung des menschlichen Kauor-
gans von vergleichbar komple-
xer, wichtiger, zentraler und
gesundheitlicher Bedeutung.
Jeder Allgemeinmediziner
wird diese Einschätzung bestä-
tigen.
Einer „Billig-Zahnersatz“- und
einer „Mund auf und Prothese

rein-Philosophie“ erklären wir
von daher schon von vornhe-
rein eine klare Absage. Unser
medizinisches Wissen und un-
sere handwerklichen Möglich-
keiten bewegen sich auf einer
anderen Ebene, als dass man

glauben dürfe, man könne für
Billigstpreise mit Minimalauf-
wand ein solch wichtiges Gut
herstellen und erlangen. Nicht
immer sind Implantate das
Mittel der Wahl. Und das muss

auch die (Gesundheits-)Politik
langsam erkennen!

Einleitung
Die Individualität eines Men-
schen, der sich mit einer um-
fangreichen Zahnrekonstruk-
tion konfrontiert sieht, macht
sich nicht nur an der handwerk-
lich akkurat, kunstfertig schön
und individuell modellierten
Prothese fest. Die verbreitete

Auffassung, die Behandlung
der Zahnlosigkeit wäre ein rein
technisches Problem, ist falsch
und von daher schon im Ansatz
zum Scheitern verurteilt. Der
Mensch unterscheidet sich teil-
weise extrem in seiner körper-

lichen und geistigen Dimen-
sion. Eine ausführliche Anam-
nese und Patientenaufklärung
gehört also im Vorfeld zwin-
gend dazu. Sie dient auch im
Sinne des Patienten dazu, im

Vorfeld das Bestmögliche zu er-
mitteln und ihm vor allem auch
zu vermitteln,was machbar und
erreichbar ist. Hier sind die ge-
radezu reflexartigen Einschät-
zungen wie z.B. „Das sieht aber
schlecht aus“, „Da kann man
nichts mehr machen“ oder gar
„Da helfen nur noch Implan-
tate“ allzu bekannt. Das Best-
mögliche zu erreichen ist we-
sentlich abhängig vom Wollen

und Können.Auch der Behand-
lungsablauf muss für den Pa-
tienten transparent und nach-
vollziehbar sein. Ein Arbeiten
im Blickfeld der Patienten mit
gleichzeitiger Erläuterung der
Maßnahmen lässt sie aktiv an

der Behandlung teilnehmen.
Auch die anschließende Nach-
behandlung darf nicht „ge-
nervt“ stattfinden, sondern
stellt die „Reha-(bilitations-
phase)“ dar und erfordert Ge-
duld – von Behandler und Pa-
tient gleichermaßen.Es gibt so-
zusagen ein „Vorher“, ein
„Während“ und ein „Nachher“
des komplexen Zahnersatzes
einer Vollprothese.
Zur medizinisch-psychologi-
schen Kompetenz des Behand-
lers gehört neben der manuel-
len Geschicklichkeit und Erfah-
rung aber auch eine durch-
dachte Behandlungssystema-
tik, die, einhergehend mit sinn-
vollem Materialeinsatz, die im
Ansatz formulierten Kriterien
erfüllt: logische, zielgerichtete
und überprüfbare Arbeitsab-
läufe- und Ergebnisse, ohne
dabei individuelle, patienten-
spezifischen Kriterien auszu-
grenzen.
Hier möchte ich die „Ludwigs-
Technik“ als Abdrucksystema-
tik und die Ersatzzähne der
Firma Ivoclar Vivadent als sich
in diesem Sinne hervorragend
ergänzende Komponenten vor-
stellen.

Erster Behandlungs-
termin 

Vorüberlegung
Die Erstabformung bei der Her-
stellung einer Vollprothese stellt
in der Regel eine Situationsab-
formung der Kiefer dar und
wird mit einem Alginat abge-
formt. Bei dieser Maßnahme
wird die bewegliche Schleim-
haut und die beteiligten Liga-
mente „gestretched“ abge-

formt. Speziell im Unterkiefer
gelingt es häufig nicht,bei mehr
oder weniger stark atrophier-
tem Kieferknochen, den auf-
steigenden Unterkieferfortsatz
bis hin zum Trigonum retromo-
lare zu erfassen. Diese ersten

Arbeitsergebnisse dienen dann
dem Techniker zur Erstellung
von individuellen Löffeln, die
dann mit nicht unerheblichem
Zeitaufwand am Behandlungs-
stuhl eingeschliffen werden
müssen. Ergebnis ist dann ein
im wahrsten Sinne des Wortes
individueller Löffel, der jedoch
nicht die individuelle Patienten-
situation darstellt, sondern die
individuelle Einschätzung des
Behandlers widerspiegelt. Die
Passung eines individuellen
Löffels ist zweifelhaft,da sie ab-
hängig ist von den Komponen-
ten (Plan-)Zeit,subjektiver Ein-
schätzung des Ausführenden
und der Unmöglichkeit, im hin-
teren Bereich der Mundhöhle
kontrolliert die Mobilität der
beteiligten Weichgewebe zu be-
rücksichtigen. Die daraus fol-
gende Konsequenz: Exten-
sionsprothesen ohne Ruhesta-
bilität. Die kritischen Bereiche:
allgemein extendierte Prothe-
senbasen im anterioren Be-
reich, im dorsalen Bereich der
Ansatz des Großen Masseters
(ist nicht selten bis auf den Kie-
ferkamm verlagert), und letzt-
lich der aufsteigende UK-Fort-
satz mit dem retromolaren Pols-
ter, der entweder gar nicht vor-
handen ist oder mühsam mit
Kerr oder Stents aufgebaut wer-
den muss. Es ist einfach und lo-
gisch: Wenn ein Muskel oder
Band Dynamik entwickelt und
durch die Prothese abgedeckelt
ist,wird eben diese Prothese aus
ihrem Lager gehebelt. Bei
gleichzeitig fehlender dorsaler
Abstützung auf den Tuberculi
retromolares wird die beim
Sprechen und Lachen zuneh-
mende Lippenspannung im
Unterkiefer die Prothese in dor-
saler Richtung bewegen. Um
anschließend die Prothese wie-
der in die Ausgangssituation zu
„jonglieren“, entwickelt der
Prothesenträger eine mehr
oder weniger beeindruckende
automatisierte Artistik. Diese
fortwährende Dynamik der
Prothesen forciert und begüns-
tigt die Bildung von Druck- 
und Scheuerstellen im Einzel-
nen und im Gesamten die
progressive Knochenatrophie.
Diese negativen Phänomene
gilt es unbedingt zu vermeiden.
Hier legt die Ludwigs-Technik
zielsicher und überprüfbar den
Grundstein und das Fundament
für eine sinnvolle Dimension
und der darauf aufbauenden
Prothesenkonstruktion.

1.Sitzung:  
Vorfunktionsabformung VFA
mit provisorischer Bissrelation
Am Anfang der Behandlung
steht die Abformung von OK
und UK in einem halbanatomi-
schen Löffel mit oder ohne
Lochretentionen unter Zuhilfe-
nahme der Ludwigs-Technik-
schiene (Abb. 1). Von dem
Material BISICO Lutesil V
wird etwas in den UK-Löffel 
gegeben, die Technikschiene 
wird eingelegt und mit aus-
reichend Restmaterial abge-
deckt (Abb. 2). Nun erfolgt die
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TECHNIK
Individualität ist nicht nur eine Frage der Gestaltung  (Teil 1)
ZTM Andreas Engels, Bonn, zeigt in diesem Zweiteiler die Präzision, die notwendig ist, passgenaue und funktionstüchtige Totalprothesen herzustellen.
Besonders wichtig ist hier, dass Labor und Behandler an einem Strang ziehen und jeder die Arbeitsschritte des anderen genau nachvollziehen kann.Teil 1 
beschäftigt sich mit den vorbereitenden Maßnahmen wie patientengerechter Abformung und Bissrelationsbestimmung,Teil 2 mit allen Maßnahmen zur Um-
setzung der erhaltenen Daten in individuellen und funktionellen Zahnersatz. Besonderer Schwerpunkt wird in der ZT4/08 auf die „Ludwigs-Technik“ gelegt.

Abb. 3: Abgrenzung der Extensionen.

Abb. 7: Ermitteln der Ruheschwebelage. Abb. 8: Modellieren der Lippenschlusslinie. Abb. 9: Ergebnis der ersten Sitzung.

Abb. 14: Individuell konturierte Funktionslöffel.

Abb. 10: Anzeichnen der Referenzlinien.

Abb. 11: Einrichttisch Lutemat. Abb. 12: Ansteuern der Referenzlinie Kauebene. Abb. 13: Eingipsen des Modellblocks.

Abb. 1: Anatomischer Tray mit Technikschiene. Abb. 2: Putty mit Technikschiene.

Abb. 5: Umspritzen mit einer Kartuschenspritze. Abb. 6: (VFA) Vorfunktionsabformung OK/UK.Abb. 4: Reduzierte Basis ohne Extensionen.


