
Ausgangssituation
Eine 68-jährige Patientin stellte sich
mit einer insuffizienten implantat-
gestützten prothetischen Versor-
gung ihres Oberkiefers mit dem
Wunsch nach Neuversorgung in un-
serer Praxis vor. Der Unterkiefer
zeigte keine pathologischen Befunde
und war voll funktionstüchtig. Die
Vorstellung der Patientin von ihren
neuen Zähnen bestand darin, eine
möglichst festsitzende und gaumen-
freie Gestaltung des neuen Zahner-
satzes zu bekommen.

Diagnostik
Die Röntgendiagnostik ergab eine
geringe Restknochenhöhe des Alveo-
larkammes im Bereich des Sinus ma-
xillaris rechts und links. Zur genaue-
ren Darstellung der räumlichen Aus-
dehnung des Sinus maxillaris setzten
wir die digitale Volumentomografie
mit dem NewTom 3G ein. Der klini-
sche Befund zeigte eine stark fortge-
schrittene Kieferkammatrofie im
Oberkiefer, insbesondere auch in der
Frontzahnregion. Hier mussten nicht
nur die Zähne, sondern auch fehlen-

des Knochen- und Weichgewebe zur
Stützung der Oberlippe für eine äs-
thetisch ansprechende Versorgung
ersetzt werden. Von den ursprünglich
sechs Implantaten im Oberkiefer wa-
ren noch drei, diese jedoch mit einer
diagnostizierten Periimplantitis, vor-
handen (Abb. 1).

Therapieplanung
Nach eingehender Beratung und aus-
führlicher Diagnostik haben wir uns,
den Wünschen und Vorstellungen der
Patientin entsprechend, gemeinsam
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Im folgenden Fallbeispiel soll gezeigt werden, welche hervorragenden Möglichkeiten für die pro-
thetische Rehabilitation unserer Patienten mithilfe der Implantologie sowie moderner CAD/CAM-
Technologie und dem keramischen Werkstoff Zirkonoxid heute zur Verfügung stehen. Die prothe-
tische Versorgung erfolgte auf einem implantatgetragenen individuell gefrästen Zirkonoxidsteg.
Die Ankoppelung der Suprastruktur ist über einen Galvanoreiter realisiert worden. 

Abb. 1: Behandlungsplanung anhand des Orthopantomogramms (OPG) – Abb. 2: OPG nach Augmentation des Sinus maxillaris rechts und links. – Abb. 3: OPG nach Eröffnung der
Implantate und eingesetzten Sulkusformern.

Abb. 4: Abdruck mit reponierten Abformpfosten.  – Abb. 5: Modell mit Zahnfleischmaske und mit herausnehmbaren Sägestümpfen. – Abb. 6: Stegmodellation in Kunststoff und
Wachs mit Vorwällen der Ästhetikaufstellung.



mit ihr für eine bedingt abnehmbare
Brücke auf einer implantatgestütz-
ten Stegkonstruktion aus Zirkonoxid
und galvanogetragener Suprakon-
struktion entschieden. Hierzu war es
erforderlich, sieben Implantate in
den zahnlosen Oberkiefer zu inserie-
ren.
Die zum Zeitpunkt der chirurgischen
Behandlungsphase noch in situ be-
findlichen, aber nicht erhaltungs-
würdigen Implantate sollten zur
Übergangsversorgung mit der vor-
handenen prothetischen Konstruk-
tion genutzt werden und waren somit
in die Planung der Implantatpositio-
nen mit einzubeziehen.

Operatives Vorgehen

Augmentation
Aufgrund der Diagnostik und der An-
amnese wurde für die implantatchi-

rurgische Behandlung ein zweizeiti-
ges Vorgehen gewählt. In diesem spe-
ziellen Fall waren Sicherheit und vor-
aussehbare Ergebnisse oberstes Ge-
bot bei der Festlegung des Opera-
tionsprotokolls.
Für den erforderlichen Sinuslift kam
die laterale Fenstertechnik nach Ta-
tum als Routineeingriff zum Einsatz.
Zur Augmentation wurde Bio-Oss
verwendet, welches zuvor mit Eigen-
blut aus dem Operationsgebiet ange-
mischt war. Die Defektabdeckung er-
folgte mit einer Bio-Gide Membran.
Das postoperative Röntgenbild zeigt
deutlich die augmentierten Bereiche
des rechten und linken Sinus maxilla-
ris. 
Das Implantat in Regio 23 musste
wegen der vorhandenen Periimplanti-
tis und aus Sicht der geplanten Neu-
versorgung bereits in dieser Behand-
lungsphase entfernt werden (Abb. 2).

Implantation
Nach sechsmonatiger Einheilzeit des
Augmentats erfolgte die Implanta-
tion entsprechend dem Standardpro-
tokoll des PITT-EASY Implantatsys-
tems. Die Implantatinsertion basierte
auf dem Prinzip des Backward Plan-
nings, d. h., an den vorher gemeinsam
mit dem Zahntechniker abgespro-
chenen und geplanten Positionen zur
Erzielung einer in Funktion und Äs-
thetik optimalen prothetischen Ver-
sorgung.

Prothetische Versorgung
Die Eröffnung der Implantate nach
einer Einheilzeit von sechs Monaten
war aufgrund der guten Weichge-
webssituation unproblematisch. Die
mit dem Periotestgerät gemessenen
Festigkeitswerte der Implantate im
Oberkiefer lagen zwischen -4 und -6.
Das nach der minimalinvasiven Eröff-
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Abb. 7: Fertiggefräster Zirkonoxidsteg mit anmodelliertem zweitem Stegteil. – Abb. 8: Beide Stegelemente mit Galvanopuffer des Steggeschiebes. – Abb. 9: Die fertiggefräste Steg-
konstruktion mit Teilungsgeschiebe.

Abb. 10: Die Titanklebebasen mit zusätzlichen Retentionsrillen. – Abb. 11: Intraoral in die Implantate eingeschraubte Titanklebebasen. – Abb. 12: Aufgesetzte Stegkonstruktion
vor Explantation des aus der alten Versorgung stammenden Implantates. Für die prothetische Versorgung ungünstige Implantatposition. 

Abb. 13: Nach Explantation und Einprobe der Stegkonstruktion im zweiten Quadranten. – Abb. 14: Der Sheffield-Test bestätigte das spannungs- und spaltfreie Aufsitzen der Steg-
struktur. – Abb. 15: Die zum Verkleben eingeschraubten und vorbereiteten Titanklebebasen.



nung der Implantate angefertigte
OPG zeigt die gute Osseointegration
aller sieben Implantate (Abb. 3).
Die Abdrucknahme erfolgte drei Wo-
chen nach Freilegung der Implantate
mit Impregum und der geschlossenen
Abformmethode. In derselben Sit-
zung machten wir eine Bissregistrie-
rung, um vor der Stegherstellung eine
nach ästhetischen Gesichtspunkten
angefertigte Wachsanprobe durch-
führen zu können. Der Stegverlauf
konnte dann nach den Vorgaben der
Zahnstellung vom Zahntechniker op-
timal gestaltet werden (Abb. 4).

Zahntechnik

Modellherstellung
Im Labor wird das Meistermodell mit
einer abnehmbaren Zahnfleisch-
maske hergestellt. An diesem Modell
besteht die Möglichkeit, jedes Im-
plantatanalog als einzelnes Segment
aus dem Modell herauszunehmen. Für
die CAD/CAM-Technologie ist es ein
ganz wichtiger Aspekt, da die einzel-
nen Abutments jeweils separat einge-
scannt werden müssen. Zuerst wird
das komplette Modell eingescannt
und danach die einzelnen Segmente
mit den darauf montierten Titanabut-
ments (Paracentric Line). Das Ab-
schrauben der Titanabutments vom
Implantatanalog könnte zu Ungenau-
igkeiten führen. Einen präzisen Scan-

vorgang kann man somit nicht mehr
gewährleisten (Abb. 5).

Steggestaltung
Bei der Gestaltung des Zirkonsteges
berücksichtigen wir immer die Ästhe-
tikaufstellung. Diese wurde im Vor-
feld bei der Patientin überprüft und
mit ihr besprochen. Die Form und
Ausdehnung des Steges wird ent-
sprechend der Ästhetikaufstellung
ausgerichtet. Da wir in diesem Fall
mit dem Doppelscanverfahren arbei-
ten, wird der Steg zuerst aus Kunst-
stoff gefertigt und einige kleinere
Teile in Wachs ergänzt. Mit -moder-
ner CAD/CAM-Technologie (Imes/
ZENO Verfahren) wird diese Stegmo-
dellation eingescannt und mit der
ebenfalls eingescannten Modellsitu-
ation über Image Matching zu-
sammengeführt. Die fertig konstru-
ierten Daten werden an die CAM-
Fräsanlage gesendet und aus dem
Zirkonrohling herausgefräst. Beide
herausgefrästen Stegteile müssen
danach bei ca. 1.450 Grad über acht
Stunden sintern, damit das Zirkon-
oxid die notwendige Festigkeit erhält. 
Um mögliche Bewegungen oder
Spannungen im Oberkiefer auszu-
gleichen, wurde ein Trennungsge-
schiebe eingebaut. Beide Stegteile
werden mit einem parallel gefrästen
Schröderzapfen verbunden, wobei
eine dünne Galvanolasche als Puffer

dient. Diese Galvanolasche wird als
Matrize in das Sekundärteil, mit Pan-
avia F2.0 Kleber, eingeklebt. Die Kle-
beflächen müssen genügend Reten-
tion für den Kleber bieten, sauber und
fettfrei sein. Die Bearbeitung der
Stegoberfläche erfolgt zwingend mit
wassergekühlter Turbine, um Über-
hitzung zu vermeiden. Bei Überhit-
zung kann es zu Mini-Rissen im Ma-
terial kommen, die die Stabilität des
Zirkonoxides langfristig negativ be-
einflussen, was letztendlich zum
Bruch führen könnte. Der parallel-
wandige Steg wird fertiggestellt, be-
vor er intraoral spannungsfrei ver-
klebt wird (Abb. 6–8).

Klinik
Bei der nächsten Sitzung in unserer
Praxis erfolgte die Einprobe der Ti-
tanabutments (Paracentric Line), die
als Klebebasis für den mithilfe der
CAD/CAM-Technologie gefrästen
Zirkonoxidsteg dienten. Das Kon-
struktionsprinzip des „Platform Swit-
ching“ wurde bei der Auswahl der 
Abutments konsequent mit dem 
PITT-EASY Implantatsystem umge-
setzt. Die Explantation in Regio 21,
das Verkleben der Stegkonstruktion
sowie die Einprobe einer Frontzahn-
aufstellung, versehen mit distalen
Bisswällen, waren die weiteren Ar-
beitsschritte in dieser Sitzung (Abb.
9–10). 
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Abb. 19: Sekundär- und Tertiärgerüst. – Abb. 20: Beide Gerüste verklebt und mit der fertigen Aufstellung. – Abb. 21: Freigelegte Implantate und entzündungsfrei
ausgeheilte Weichgewebe. 

Abb. 16: Auf den Innenflächen der Stegkonstruktion aufgebrachter Kleber. – Abb. 17: Der im Mund  mit den Titanklebebasen verklebte Steg.– Abb. 18: Die in das Modell zurückge-
setzte Stegkonstruktion mit Bissregistrierung und am Patienten überprüfter Frontzahnästhetik.



Zuerst musste durch einfaches Aufset-
zen der Stegkonstruktion auf die vorher
intraoral in die Implantate einge-
schraubten Titanklebebasen die berüh-
rungsfreie Passung der Stegkonstruk-
tion geprüft werden. Bei guter Passung
ist eine gleichmäßige Klebefuge garan-
tiert (Abb. 11 – 14). 
Zur Überprüfung des spannungsfreien
Sitzes müssen die Kriterien des „Shef-
field-Tests“ erfüllt sein. Bereits im Labor
wurden die beiden distalen Titanklebe-
basen mit dem zweigeteilten Zirkon-
oxidsteg auf dem Modell verklebt. Intra-
oral haben wir den Steg eingesetzt und
die beiden äußeren (distalen) Schrauben
angezogen und so den spannungsfreien
Sitz der Struktur auf den Implantaten
und im Bereich des Teilungsgeschiebes
überprüft. 
Der absolut spannungsfreie Sitz des Ste-
ges ermöglichte das anschließende Ver-
kleben der gefrästen Stegkonstruktion
mit den Titanklebebasen im Mund. Als
Kleber kam Panavia F2.0 zum Einsatz.
Die distalen Abutments wurden beim
Verkleben wieder mit verschraubt und
dienten so als Führungsbasis für den
Klebevorgang. Nach dem Abbinden des
Klebers konnte der Steg durch Lösen al-
ler sieben Abutmentschrauben span-
nungsfrei entfernt werden (Abb. 15–17).
Zum Abschluss dieser umfangreichen
Sitzung wurde jetzt auf dem im Mund
verschraubten Steg die Frontzahnauf-
stellung mit den distalen Bisswällen
aufgesetzt. So konnte die Ästhetik über-
prüft und wenn erforderlich auch korri-
giert werden. Danach erfolgte die exakte
Registrierung der Bisslage (Abb. 18).

Zahntechnik

Abnehmbare Galvano-Brücke
Das Galvano-Verfahren ermöglicht eine
optimale Koppelung der Prothese mit
dem Zirkonsteg. Die Sekundärkonstruk-

tion aus Galvano-Gold wird durch eine
Tertiärkonstruktion aus Co-Cr-Mo
unterstützt und garantiert eine stabile
Gestaltung (Abb. 19–20).
Die Adhäsionskraft der Galvanoverbin-
dung bietet einen sicheren Halt der Pro-
these und macht das Ein- und Ausglie-
dern der Implantatversorgung sehr an-
genehm. Als zusätzliche Sicherheit
wurden vier Friktionselemente (Sitecs)
in die Konstruktion eingearbeitet. Diese
Elemente bleiben aber zunächst inaktiv
und können später bei Bedarf, einfach
durch Austausch der inaktiven durch
aktive Elemente, mobilisiert werden.
Hierdurch kann die Abzugskraft durch
Austausch einzelner Friktionselemente
nachträglich individuell eingestellt und
wenn notwendig noch zusätzlich er-
höht werden.
Nach einer erfolgreichen Gesamtan-
probe, unter Berücksichtigung aller
ästhetischen, phonetischen und funk-
tionellen Aspekte, erfolgt die Fertig-
stellung.

Klinik
Die definitive Eingliederung gestaltete
sich nach Fertigstellung der Arbeit im
Labor unkompliziert. Der gefräste Zirkon-
oxidsteg konnte absolut spannungsfrei
eingeschraubt werden. Bei Nachkon-
trollen kann der Steg für Hygienemaß-
nahmen jederzeit problemlos entfernt
und wieder eingesetzt werden. Die Re-
tention der Suprastruktur ist über ein
Galvanosekundärgerüst, welches in eine
stabilisierende Tertiärstruktur einge-
klebt wurde, komplikationslos vom
zahntechnischen Labor realisiert wor-
den (Abb. 21–24).
Die Erwartungen der Patientin an ihre
neuen Zähne konnten in vollem Umfang
erfüllt werden. Der Einsatz des biokom-
patiblen Materials Zirkonoxid führt
langfristig aufgrund einer stark redu-
zierten Plaque- und Bakterienakkumu-

lation zu einer stabilen Weichgewebssi-
tuation. Die Anwendung moderner Her-
stellungsverfahren wie die CAD/CAM-
Technik in der Zahnheilkunde ermög-
lichte die Anfertigung von hochwerti-
gem Zahnersatz mit großer Präzision
und Qualitätsgarantie.
Die enge Zusammenarbeit mit dem
zahntechnischen Labor bereits ab der
Behandlungsplanung bildete die Grund-
lage für einen optimalen Behandlungs-
erfolg. Eine zufriedene Patientin, die seit
dem Abschluss der Behandlung vor 18
Monaten über mehr Lebensqualität ver-
fügt, ist das Ergebnis der konsequenten
Nutzung neuer Technologien und der
Arbeit im Team. Deshalb gilt an dieser
Stelle auch dem Marburger Dental-La-
bor Jacob unser herzlicher Dank für die
sehr engagierte und gute Zusammenar-
beit.
Weiterhin danke ich Herrn ZTM Volker
Wagner und Herrn ZTM Anatoli Faber
vom Marburger Dental-Labor Jacob, die
freundlicherweise den zahntechnischen
Teil dieses Beitrages verfassten.
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Abb. 22: Der eingeschraubte Zirkonoxidsteg. – Abb. 23: Die Ansicht im OPG nach der definitiven Stegeingliederung und Fertigstellung. – Abb. 24: Die bedingt ab-
nehmbare Brücke in situ.


