
Für Kliniker liegt eine Herausfor-
derung unter anderem darin, dass 
Implantate okklusalen Kräften aus-
gesetzt sein können, noch bevor sich 
diese osseointegriert haben. Dies birgt 
das Risiko von Implantatversagen, 
wenn die einwirkenden Kräfte zu groß 
werden oder wenn die Primärstabilität 
des Implantats zum Zeitpunkt des Ein-
griffs nicht ideal war.8 Dagegen haben 
Patienten natürlich eher Sorgen, was 
die langfristige Ästhetik der Restau-
ration sowie deren Funktion wäh-
rend der Einheilphase betrifft. Wenn 
die Initialstabilität zum Zeitpunkt der 
Implantatsetzung allerdings ideal ist 
und genügend angrenzende Zähne 
vorhanden sind, um große Kraftein-
wirkungen auf das neue Implantat 
abzufangen, dann ist die Sofortver-
sorgung mit einer Übergangsrestau-
ration auf dem Implantat denkbar.9,10 
Wenn Implantate vereinzelt, verstreut 
oder wenn mehrere simultan gesetzt 
werden sollen, dann muss von einer 
Sofortbelastung abgesehen werden, 

um eine bessere Knochen- und Weich-
gewebseinheilung zu gewährleisten. 
Dies gilt auch im Falle einer distalen 
Extension.
Bei zweiteiligen Designs können die 
Implantate zunächst zugenäht und erst 
dann wieder freigelegt werden, sobald 
die erfolgreiche Osseointegration er-
reicht wurde. Bei einem einteiligen Im-
plantat sollte eine Prothese angeboten 
werden, die dem Patienten während 
der Einheilung Ästhetik und Funktio-
nalität gleichermaßen verspricht. Darü-
ber hinaus sollte eine solche Prothese 
dem Implantat genügend Schutz vor 
okklusalen Kräften während der Ein-
heilphase mit dem Knochen bieten. Für 
solche Fälle stellt eine herausnehmbare 
Interimsprothese eine sinnvolle Alter-
native dar. Eine solche ist im Vergleich 
zu einer festen Interimsprothese für 
den Patienten zwar oft nicht ganz so 
komfortabel und stabil, allerdings ge-
nügt sie den vorangegangenen Anfor-
derungen und kann einfach eingestellt 
und zur Reinigung vom Patienten selbst 

aus dem Mund genommen werden. 
Die Herstellung einer herausnehmba-
ren Interimsprothese auf einteiligen 
Implantaten weicht allerdings von der 
konventionellen Herstellungsweise ab.  
Der Ersatz von fehlenden Zähnen muss 
den Anforderungen an natürliche, tradi
tionelle Zahn-Arrangements im Mund 
entsprechen. Darüber hinaus sollte 
jedweder Kontakt mit den Implanta-
ten vermieden werden, um diese vor 
Belastungen zu schützen, bevor sie 
erfolgreich mit dem Knochen einge-
heilt sind. In diesem Zusammenhang 
ist ein Spalt zwischen der Oberfläche 
der herausnehmbaren Interimspro-
these und dem Implantat unerläss-
lich. Die Prothese sollte in einer mög-
lichst kurzen Zeit hergestellt werden; 
idealerweise noch in der Praxis, direkt  
im Anschluss an den chirurgischen Ein-
griff. Im Folgenden wird eine Technik 
zur Herstellung von herausnehmbaren  
Interimsprothesen auf einteiligen Zirkon
implantaten anhand eines klinischen 
Falls vorgestellt.
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Keramikimplantate gelten heutzutage als Alternative zu tradi

tionellen Titanimplantaten.1 Mehr noch, sie sind den Titan

implantaten in puncto Biokompatibilität, Weichgewebseinhei-

lung und Ästhetik gar überlegen.2,3 Zwar gibt es auch zweiteilige 

Zirkonimplantate auf dem Markt, allerdings können bislang keine 

fundierten Aussagen über deren langfristigen Erfolg getroffen 

werden.4,5 Dagegen konnten allerdings mit einteiligen Zirkon

implantaten in der Vergangenheit zufriedenstellende Resultate 

erzielt werden.6,7 Es ist jedoch auch so, dass das einteilige Design 

mit signifikanten Herausforderungen sowohl für Kliniker als auch 

Patienten verbunden ist – vor allem während der Einheilphase.
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Fallbeschreibung

Eine 65 Jahre alte Patientin stellte sich 
in der Praxis vor. Sie hatte einen frak
turierten Zahn unter einer mit Metall 
konstruierten partiellen Prothese und 
wollte sich über eine Implantatbehand-
lung informieren. Sie klagte darüber, 
dass sich die Zähne, die in der Vergan-
genheit mit den Haken der Prothese in 
Kontakt gekommen waren, gelockert 
hatten und extrahiert werden muss-
ten, und nun wollte sie Maßnahmen 
ergreifen, die totale Zahnlosigkeit zu 
verhindern. Eine intraorale Untersu-
chung zeigte einen noch vorhandenen 
zweiten Prämolaren im rechten Ober-

kiefer sowie einen noch vorhandenen 
Prämolaren links. Weiterhin wurde eine 
festsitzende metallkeramische Dental-
prothese festgestellt, mit den rechten 
äußeren und mittleren Schneidezähnen 
sowie dem linken Eckzahn als Abut-
ment, welche als Ersatz für den fehlen-
den linken mittleren und den lateralen 
Schneidezahn dienten (Abb. 1–6). Die 
Patientin lehnte eine Behandlung am 
unteren Kieferbogen ab, gleichwohl 
dort mehrere Zähne fehlten. Nach 
Auswertung der präoperativen Röntgen
aufnahmen und einem Gespräch mit der 
Patientin wurde entschieden, die Wur-
zel des nicht zu rettenden Eckzahns zu 
entfernen und Sofortversorgungen an 

den zahnlosen Stellen und der Extrak-
tionsstelle mittels Zirkonimplantaten 
durchzuführen. Es wurde ein Abdruck 
mit der im Mund platzierten heraus-
nehmbaren Zahnprothese erstellt. Der 
Abformlöffel hatte zwei Löcher, um die 
partielle Prothese während der Abfor-
mung zu stabilisieren.11 Die partielle 
Prothese wurde dann aus dem Abdruck 
herausgenommen und das Abform
material mit Scheren beschnitten, um 
die dünnen und nicht unterstützen-
den Stellen zu entfernen (Abb. 7). Der  
Abdruck wurde mit einem Dentalgips 
des Typ 4 (Silky-Rock, Whip Mix Corp.) 
gegossen und eine vakuumgeformte 
Matrix aus einem durchsichtigen syn-

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. – Abb. 2: Okklusaler Blick auf den Oberkiefer. – Abb. 3: Okklusaler Blick auf den Unterkiefer. – Abb. 4: Oberkiefer 
mit herausnehmbarer Teilprothese.

Abb. 5: Frontaler Blick auf die positionierte Teilprothese. – Abb. 6: Präoperative panoramische Röntgenaufnahme.
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thetischen Material (Thermoforming-
Material 0.020“, Henry Schein; Abb. 8) 
hergestellt. 
Nachdem der Patientin Lidocain (2 Pro-
zent) und Epinephrin (1:100.000) als  
lokale Infiltration verabreicht worden 
waren, wurde die noch vorhandene 
Wurzel des Eckzahns gezogen. Die 
Zirkonimplantate wurden im Rahmen 
einer Lappenoperation und unter Ver-
wendung eines Chirurgie-Kits, welches 
vom Hersteller bereitgestellt worden 
war (ZiBone, COHO), gesetzt: Eines  
für den ersten rechten Backenzahn 

(5,0 x 11,5 mm Durchmesser), eines für 
den zweiten Prämolar (4,0 x 11,5 mm 
Durchmesser), eines für den Eckzahn 
(4,0 x 13,5 mm Durchmesser), eines  
für den linken zweiten Prämolar 
(4,0 x 11,5 mm Durchmesser) und eines  
für den Backenzahn (5,0 x 11,5 mm 
Durchmesser; Abb. 9–12). Die finalen 
Drehmomente lagen zwischen 25 und 
40 Ncm. Die Extraktionsalveole  des 
rechten Eckzahns wurde gesichtsseitig 
mit Knochenersatzmaterial (MinerOss 
Cortical, BioHorizons) befüllt und nach 
Einsetzen des Implantats mit einer 

Membran (AlloDerm, BioHorizons) ab-
gedeckt. Die Wunde wurde mithilfe 
von synthetischem, absorbierbarem 
Nahtmaterial (4/0 Monocryl, Ethicon 
Inc.) geschlossen. Um einen optimalen 
postoperativen Heilungsverlauf sicher-
zustellen, wurde die Patientin dazu 
angehalten, für eine Dauer von zwei 
Wochen viermal täglich Amoxicillin 
(500 mg) einzunehmen und Mundspü-
lungen mit Chlorhexidin (0,12 %) durch-
zuführen.
Nach dem Eingriff wurde ein zentral 
positionierter okklusaler Bissabdruck 

Abb. 7: Abformung des Oberkiefers mit positionierter Teilprothese. – Abb. 8: Vakuumgeformte Matrix auf dem Guss.
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Abb. 9: Implantatsetzung am Oberkieferbogen. – Abb. 10: Implantate im rechten Oberkiefer. – Abb. 11: Implantate im linken Oberkiefer. – 
Abb. 12: Postoperative panoramische Röntgenaufnahme.
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Mit 100% Geistlich, 98,4% Implantatüberlebensrate

Langzeitergebnisse aus der Praxis für die Praxis. Die Ergebnisse einer allgemeinen Feldstudie

und einer retrospektiven Untersuchung zeigen Implantatüberlebensraten von jeweils 98,4%.1,2

ANZEIGE

Abb.1: Implantatüberlebensraten in Abhängigkeit 

von der Augmentation 1
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Abb.2: Implantatüberlebensrate bei Implantationen 

mit und ohne kieferkammerhaltende Maßnahmen 2
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Weitere Informationen finden Sie unter www.geistlich.de

1 | vgl. Petrakakis P., Bergmann A.: „Langzeitbetrachtung zu Implantatüberlebensraten mit
und ohne Augmentationsmaßnahmen“, pip-Praktische Implantologie und Implantat-
prothetik, 8/2017, S. 64–68 (clinical study). 

2 | vgl. Wiegner JU.: „Implantatüberlebensrate mit und ohne Augmentationsmaßnahmen
nach Extraktion“, pip-Praktische Implantologie und Implantatprothetik, 5/2018, S.20–25
(clinical study). 

3 | Schropp L.et al.,Int J Periodontics Restorative Dent.2003 Aug;23(4):313–23 (clinical study). 
4 | San M. et al., Clin Oral Implants Res. 2010 Jan; 21(1):13–21 (clinical study). Im
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Augmentationsmaßnahmen

Atrophierte Kieferkämme können zu einem unzureichenden

Knochenangebot für die Implantation führen. Jedoch ist ein

knöchernes Fundament für eine langfristige Verankerung des Im-

plantats im Kieferknochen und somit für den Implantationserfolg

entscheidend. Die Feldstudie aus den Jahren 1996 bis 2016 konnte

die Implantatüberlebensrate von 98,4% durch Verwendung

von Geistlich Bio-Oss® zeigen. Diese Studie bezieht sich auf die

Überlebensrate des Implantats in Abhängigkeit von der Augmen-

tationsmethode. Der Studie zur Folge weisen Implantate, die mit

Geistlich Bio-Oss® augmentiert wurden, höhere Werte bezüglich

der Überlebensrate auf, als Implantate, die im nativen Knochen

ohne zusätzliche Augmentation inseriert wurden (s. Abb. 1).1

Die hohen Fallzahlen an Behandlungsfällen aus der alltäglichen

Praxis (z.B. auch Risikopatienten), und die daraus resultierenden

Langzeitergebnisse schaffen die Grundlage für eine hohe

Therapiesicherheit und den Behandlungserfolg.

Volumenerhalt des Kieferkamms 
durch Alveolenmanagement 

Nach der Zahnextraktion können innerhalb der ersten sechs

Monate durchschnittlich 50% des umgebenden Knochen- und

Weichgewebevolumens verloren gehen. 3,4 Daher ist es not-

wendig den Volumenerhalt des Kieferkamms sicherzustellen.

Das Alveolenmanagement dient dabei zur Kompensation des

Knochenverlustes nach Zahnextraktion. Bei der oben genann-

ten retrospek tiven Untersuchung zeigen Langzeitergebnisse

(2006 –2018), dass Implantationen mit vorangegangenem

Alveolenmanagement mit Geistlich Bio-Oss®, die Implantat-

überlebensrate lang fristig erhöhen können (s. Abb. 2).2



mithilfe von elastomerer Abformmasse 
aus Vinylpolysiloxan (PVS, Regisil 
PB, Dentsply Sirona) genommen. Die 
Lagebeziehung zwischen Oberkiefer  
und den Gelenkköpfen wurde mit 
dem Gesichtsbogenregistrat in einen 
Mittelwertartikulator – ein Gerät zur 
Nachahmung von Kiefergelenkbewe-

gungen – übertragen und zueinander 
in Relation gebracht. Abformpfosten 
aus synthetischem Material (Impres-
sion Cap, COHO) wurden auf die 
Abutments gesetzt (Abb. 13). Die 
Abformung wurde mit PVS-Abform-
material (Aquasil Ultra Monophase,  
Dentsply Sirona) durchgeführt. Erst 

nach erfolgreicher Polymerisation der 
Vinylpolysiloxan-Masse wurde der mit 
Abformmaterial befüllte Abformlöffel 
entfernt (Abb. 14). Implantatanaloge 
wurden auf den Abformpfosten an-
gebracht (Abb. 15) und eine dünne 
Schicht aus Gleitmittel (Vaseline, Uni-
lever) wurde auf das Abformmaterial 

Abb. 13: Abformpfosten auf den Implantat-Abutments. – Abb. 14: Abformung mit platzierten Abformpfosten. – Abb. 15: Auf den Abformpfosten sitzende 
Implantatanaloge. – Abb. 16: Guss mit Implantatanalogen und Weichgewebsreplika.

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 15 Abb. 16

Abb. 17

Abb. 19Abb. 18

Abb. 17: Abstand zwischen Oberflächen und beschliffenen Abformpfosten. – Abb. 18: Abstandhalter aus Wachs auf den Implantatanalogen. – Abb. 19:  
Am Zahn befestigte gebogene Drahtklammer.
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um die Abformpfosten und die Im-
plantatanaloge herum aufgetragen. 
Ein niedrigviskoses Abformmaterial 
aus Vinylpolysiloxan (Aquasil Ultra 
XLV, Dentsply Sirona) wurde zielge-
nau aufgebracht, um eine Replika des 
Weichgewebes um die Implantate und 
den finalen Abguss herum zu erstel-
len (Abb. 16). Der Abdruck wurde mit  
einem Dentalgips des Typ 4 (Silky-Rock, 
WhipMix Corp.) gegossen. Zahnrillen 
wurden in den finalen Abguss im dis
talen palatinalen Bereich eingeritzt. 
Der Abguss wurde auf den okklusalen 
Bissabdruck gesetzt. Synthetische Ab-
formpfosten wurden auf den Implan-
tatanalogen angebracht und durch 
Beschleifen auf einen Mindestabstand 
von 0,5–1,0 mm zu den gegenüber-
liegenden okklusalen Oberflächen 
gebracht (Abb. 17). Die Seitenflächen 
der Abformpfosten wurden mit Basis-
plattenwachs überzogen, um Unter-
schnitte an den angrenzenden Zähnen 
und irreguläre Stellen an der Oberfläche 
des Gipsabdrucks abzudecken. Gebo-
gene Drahtklammern wurden mithilfe 

von klebrigem Wachs an den bukkalen 
und gesichtsseitigen Oberflächen der 
ausgewählten Pfeilerzähne befestigt 
(Abb. 18 und 19). Zur Entlastung wur-
den einige Schnitte auf den Abutments 
mit Klammern auf der vakuumgeform-
ten Matrix vorgenommen (Abb. 20). 
Diese Matrix wurde auf dem Gipsab-
druck platziert, um die okklusalen Ver-
hältnisse und die Position der ersetzen-
den Zähne bestimmen und auswerten 
zu können. Zahnfarbenes autopoly-
merisierendes Acrylharz (Jet acrylic, 
Lang Dental Manufacturing Co.) wurde 
angemischt und in die Areale der feh-
lenden Zähne der Matrix gefüllt und 
sofort über den Gipsabdruck platziert. 
Der Artikulator wurde geschlossen, um 
die okklusalen Verhältnisse beizubehal-
ten (Abb. 21). Im Anschluss zur Poly-
merisation des zahnfarbenen Acrylhar-
zes wurde die Matrix entfernt und ein 
pinkes Autopolymerisat, ebenfalls aus 
Acrylharz, beigemischt, um die palata-
len und bukkalen Bereiche abzudecken 
(Abb. 22). Anschließend wurde dieser 
Abguss für eine Dauer von 20 Minuten 

in einen Druckbehälter mit warmem 
Wasser gegeben. 
Nach Polymerisation des Acrylharzes 
wurde die Zahnprothese aus Acryl aus 
dem Abguss herausgenommen und zu-
sätzliches Acrylharz zur Defektfüllung 
auf der Acrylharzbasis hinzugefügt. 
Die Prothese wurde beschliffen und 
endpoliert. Druckanzeigen-Paste (PIP, 
Keystone Industries) wurde auf die 
tieferen Punkte der Oberfläche aufge-
tragen, um Stellen von hartem Kontakt 
feststellen und auswerten zu können. 
Diese Stellen wurden anschließend mit 
einer Kunststofffräse behandelt. Die 
Okklusion wurde dahingehend ange-
passt, dass kein lateraler, sondern nur 
ein leichter zentrischer Kontakt – aus-
gehend von den gegenüberliegenden 
Zähnen – vorhanden war. Ein niedrig-
viskoses PVS-Abformmaterial (Aquasil 
Ultra LV, Dentsply Sirona) wurde in die 
tiefer liegenden Zahnareale injiziert und 
die Prothese dann interoral eingesetzt. 
Die Patientin wurde gebeten, zuzubei-
ßen und mit den Zähnen einmal fleißig 
zu mahlen (Abb. 23). Nach der Poly-

Abb. 20

Abb. 21

Abb. 22 Abb. 23

Abb. 20: Vakuumgeformte Matrix auf dem Guss. – Abb. 21: Zahnfarbenes Acrylharz auf dem Guss. – Abb. 22: Pinkes Acrylharz im palatinalen Bereich. – 
Abb. 23: PVS-Material als Platzindikator.
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�eischentzündungen, Kopfschmerzen. 
Gelegentlich: brennendes Gefühl, Bluthochdruck, Entzün-
dung d. Zunge u. d. Mundes, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, 
Hautausschlag, Juckreiz, Schmerzen im Nacken o. an der 
Injektionsstelle. 
Selten: Bronchospasmen, Asthma, Urtikaria, Nervosität, 
Angstzustände, Schläfrigkeit, Gesichtsnervenstörung (Läh-
mung), unwillk. Augenbewegungen, Doppeltsehen, vorüber-
gehende Blindheit, Hängen o. Herabfallen d. oberen o. un-

teren Augenlids, Pupillenverengung, Enophthalmus, 
Ohr geräusche, Überempfindlich keit d. Hörens, Herzklopfen, 
Hitzewallungen, Schwierigkeiten beim Atmen, Abschup-
pung u. Geschwürbildung d. Zahn�eischs, Muskelzuckun-
gen, unwillk. Muskelkontrakt., Schüttelfrost, Abschuppun-
gen an d. Injektionsstelle, Müdigkeit, Schwäche. 
Sehr selten: anhaltender Verlust d. Empfindlichkeit, ausge-
dehntes Taubheitsgefühl u. Verlust des Geschmacks. 
Besondere Hinweise: Dieses Arzneimittel enthält Natri-
ummetabisulfit (E223) u. Natrium. Natriummeta bisulfit kann 
selten Überempfindlichkeitsreaktionen u. eine Verkrampfung 
d. Atemwege (Bronchospasmen) hervorrufen. Der Natrium-
gehalt beträgt weniger als 1 mmol (23 mg) Natrium pro 
Ampulle, d. h., es ist nahezu „natriumfrei“. Patienten, die 
nach der Behandlung eine Benommenheit (einschließlich 
Schwindel, Seh störun gen u. Müdigkeit) bemerken, sollen 
nicht Fahrzeuge führen oder Maschinen bedienen.
Handelsformen: 

Packung mit 50 Zylinderampullen zu 1,7 ml Injektionslö-
sung. (Septanest 1:100.000 oder 1:200.000) im Blister. 

Pharmazeutischer Unternehmer: 

Septodont GmbH, 53859 Niederkassel
Stand 01/2018
Gekürzte Ausgabe – vollständige Informationen siehe Fach- 
bzw. Gebrauchsinformation.

* Septanest wird in anderen Ländern auch unter dem Namen Septocaine oder Medicaine vertrieben.



merisation des Abformmaterials wurde 
die Dentalprothese aus Acryl herausge-
nommen und sämtliche Kontaktpunkte 
zwischen der Acrylbasis und den 
Abutments entfernt. Dieser Vorgang 
wurde so lange wiederholt, bis ein aus-
reichender Spalt zwischen Abutment 
und Acrylbasis vorhanden war. An-
schließend wurden die Passform und 
die Ästhetik der Interimsprothese aus-
gewertet (Abb. 24 und 25). Mit Blick 

auf häusliche Pflege wurde die Patientin 
umfassend über das korrekte Einsetzen 
und Herausnehmen der Prothese, das 
Tragen beim Essen sowie die korrekten 
Reinigungsvorgänge aufgeklärt. Für 24 
Stunden, eine Woche, einen Monat und 
zwei Monate nach dem Eingriff wur-
den Nachsorgeuntersuchungstermine 
vereinbart. Bei jeder dieser Nachsorge
untersuchungen wurde ein niedrig- 
viskoser PVS-Abdruck genommen, um 

erneut sicherzustellen, dass noch immer 
ausreichend Platz zwischen der Acryl-
basis und den Abutments vorhanden 
ist. Der definitive Abdruck auf den 
Implantaten wurde vier Monate nach 
dem Einsetzen der Implantate herge-
stellt. Periapikale und panoramische 
Röntgenaufnahmen stellten allerdings 
zunächst die erfolgreiche Osseointe-
gration der Implantate fest. Vollkera-
mische Restaurationen (Element-Z, 
Oral Arts Dental Lab) wurden gefertigt 
und mit Glasionomerzement (RelyX 
Luting Plus, 3M ESPE) zementiert 
(Abb. 26–28).  Die Patientin besuchte 
die Praxis anschließend noch einmal 
für eine Nachsorgeuntersuchung und 
zeigte sich äußerst zufrieden mit dem 
Behandlungsergebnis.

Diskussion

Die Zirkonimplantate, die in dem hier 
beschriebenen Fall zum Einsatz kamen, 
sind aus yttriumstabilisiertem poly-
kristallinem tetragonalem  Zirkonium
dioxid (Y-TZP) hergestellt. Im Vergleich zu 
zweiteiligen Zirkonimplantaten besteht 
bei einteiligen Designs ein geringeres 

Abb. 24

Abb. 25

Abb. 26 Abb. 27

Abb. 24: Frontaler Blick auf die Interimsprothese. – Abb. 25: Okklusaler Blick auf die Interimsprothese. – Abb. 26: Okklusaler Blick auf die definitiven 
Restaurationen. – Abb. 27: Frontaler Blick auf die definitiven Restaurationen.

Abb. 28: Röntgenkontrollaufnahme der definitiven Restaurationen.
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Risiko, dass sich Bakterien im Spalt 
zwischen Abutment und Implantat an-
reichern können. Zudem ist die Bruch-
festigkeit von einteiligen Implantaten 
höher. Die Sofortversorgung nach einer 
Zahnextraktion in der ästhetischen 
Zone mithilfe von Keramikimplantaten 
ist weitreichend dokumentiert und gilt 
gemeinhin als sinnvolle Behandlungs-
option.13 Allerdings kann es bei eintei-
ligen Titan- und Keramikimplantaten 
gleichermaßen durch Sofortbelastun-
gen zu höheren Verlustraten und Kno-
chenverlust kommen, weshalb es für 
Kliniker Usus sein sollte, Patienten eine 
Schutzmaßnahme anzubieten, welche 
insbesondere einteilige Implantate vor 
Belastungen und hohen frühzeitigen 
Krafteinwirkungen schützt.14, 15 
Eine herausnehmbare Interimsprothese 
kann im Vorfeld zum chirurgischen 
Eingriff hergestellt werden. Allerdings 
muss eine solche Prothese intraoral 
entlastet werden und der Zeitaufwand 
ist – gerade, wenn mehrere Implantate 
gesetzt werden müssen – oft zu groß. 
Dazu kommt, dass durch eine solche 
Prothese ein großer Druck auf die 
Implantat-Abutments entsteht, noch 
bevor die Prothesenbasis in Gänze 
entlastet wurde. Darüber hinaus wird 
eine vorab gefertigte herausnehmbare 
Prothese nicht in einen Abguss passen, 
der nach einem chirurgischen Eingriff 
erzeugt wurde. Zudem wird nicht nur 
auf die Implantate, sondern auch Hart-
gewebe und Weichgewebe, welches 
sich in seiner Reaktion besonders durch 
eine Lappenbildung ändert, ein zu gro-
ßer Druck durch die vorab gefertigte 
Prothese erzeugt.
Falls die von den Herstellern bereitge-
stellten Abformpfosten höher sind als 
die Okklusionsebene, sollte zusätzliches 
Abformmaterial aus Vinylpolysiloxan in 
den Abformlöffel gegeben werden, um 
die Deckung des Weichgewebes und 
des Gaumens sicherzustellen. Im Falle, 
dass der Rand des Abformlöffels zu 
klein ist, um das Vestibulum in Gänze 
zu erfassen, sollte die Höhe der Ab-
formpfosten reduziert oder der Rand 
des Abformlöffels mithilfe von licht
aktiviertem Kompositmaterial exten-
diert werden (Triad, Dentsply Sirona). 
Die Nutzung einer vakuumgeformten 

Matrix zur Herstellung von Prothesen-
zähnen birgt einige Vorteile. Die Matrix 
kann leicht hin- und herbewegt und 
demnach leicht positioniert werden, 
um die Implantat-Abutments erfolg-
reich abzudecken. Weiterhin kann die 
Kontur der Zähne mühelos angepasst 
werden, um das bestmögliche ästheti-
sche Resultat zu erzielen. Nachdem die 
Matrix entfernt wurde, können die Kon-
taktpunkte durch die Hinzunahme der 
okklusalen Kaufläche erzeugt werden. 
Der Nachteil von Prothesenzähnen aus 
Acrylharz liegt in der korrekten farbli-
chen Anpassung mit den angrenzenden 
Zähnen. Der Farbton kann allerdings 
mithilfe von einem „Shade Modifier“ 
(Minute Stain, George Taub Co.) ange-
passt werden.
Ist das zahnfarbene Acrylharz-Auto
polymerisat einmal polymerisiert, sollte 
davon abgesehen werden, dieses dem 
Abguss zu entnehmen, da das Basis
plattenwachs ein erneutes Einsetzen 
des Acrylharzes in die vorherige Posi- 
tion verhindert. Auch können die an-
grenzenden Gipszähne Schäden und 
Brüche davontragen, wenn das Acryl-
harz dem Abguss entnommen wird. 
Idealerweise werden die gebogenen 
Drahtklammern in diesem Moment 
von dem zahnfarbenen Acrylharz ab-
gedeckt. Zwar können jene Drahtklam-
mern einen visuell komprimierenden 
Einfluss auf die Ästhetik haben, aller-
dings sind sie der korrekten Aufrecht-
erhaltung der Prothese zuträglich und 
minimieren zudem laterale Bewegun-
gen dieser.
Nach der Wundheilung wird die Inte-
rimsprothese an einer anderen Position 
sitzen, als am Tag der Herstellung. Es  
ist essenziell, Nachsorgeuntersuchun-
gen mit der Patientin oder dem Pa
tienten durchzuführen, bei denen man 
eine niedrigviskose PVS-Masse bemüht,  
um sicherzustellen, dass ein ausrei-
chender Abstand zwischen den Abut-
ments und der Prothese vorhanden 
ist. Weiterhin sollten die okklusalen 
Kontaktpunkte bei den Nachsorge
untersuchungen stets neu ausgewertet 
werden. In diesem Artikel haben die 
Autoren Abformpfosten als Abstand-
halter für die Implantat-Abutments 
benutzt. Der Vorteil hierbei liegt darin, 

dass ein angemessener Abstand zu 
dem Abformpfosten sehr leicht her-
gestellt und aufrechterhalten werden 
kann. Wachs kann verwendet werden, 
um die Implantatanaloge abzudecken, 
allerdings sollte die auf den Analogen 
aufgetragene Menge streng über-
prüft werden. Hersteller liefern oft ein  
Platzhalter-Stück mit ihren Produkten, 
was die ganze Prozedur deutlich ver-
einfacht. 
Die in diesem Beitrag dargestellte 
Technik kann als Chairside-Technik 
im direkten Anschluss zum chirurgi-
schen Eingriff durchgeführt werden. 
Die gebogenen Drahtklammern kann 
man im Vorfeld zum Eingriff herstel-
len, allerdings müssen sie auf dem 
Abguss mit den Implantatanalogen  
minutiös ausgewertet werden, um ei-
nen ausreichenden Abstand zum Im-
plantatanalog zu gewährleisten. Die 
Entlastungsschnitte in der Matrix sor-
gen für ausreichend Raum sowohl für 
die Drahtklammer als auch das kleb-
rige Wachs. 

Fazit

Eine herausnehmbare Interimspro-
these stellt eine gute Behandlungsal-
ternative dar, wenn Sofortbelastun-
gen auf einteiligen Implantaten nicht 
möglich sind. Die Technik, die im hier 
vorliegenden Fall bemüht wurde, 
kann Klinikern im besten Falle zur 
Herstellung eines Gerätes, welches  
Ästhetik, Funktionalität und Schutz 
bietet, in der Zeit, in der eine Versor-
gung mit einer definitiven Prothese 
noch nicht möglich ist, als Blaupause 
dienen.

Prof. Yung-Tsung Hsu, 
DDS, MS, DMD
The University of Alabama 
at Birmingham
1919 7th Ave South, Room 534
Birmingham, AL 35294, USA
ythsu@uab.edu
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