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FALLSTUDIE

Analyse und Transfer referenzierbarer 
individueller Patienteninformationen 
mit dem PlaneSystem®
Implantatgetragene Prettau® 2 Zirkonversorgung
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Einleitung

Jeder Mensch bringt mit seiner individu-
ellen Situation spezifische Voraussetzun-
gen mit in die Zahnarztpraxis. Ganzheit-
lich betrachtet, zeigen diese individuel-
len Gegebenheiten wie ein Kompass den 
für die Behandlung einzuschlagenden 
Lösungsweg an. Tiefgründige Analyse 
und Diagnostik sowie der fundierte Ein-
satz digitaler dentaler Technologien sind 
die Wegbereiter. Dank der digitalen Tech-
nik können die klinischen Informationen 
aus dem Mund 1:1 mit dem zahntechni-
schen Arbeitsplatz synchronisiert werden. 
Mit dem PlaneSystem® sind Informatio-
nen von der analogen in die digitale Welt 
übertragbar – ganz ohne Informations-
verlust. Damit kann die gesamte Patien-
tensituation erfasst, anhand definierter 
Werte referenziert und in der Folge jeder-
zeit exakt reproduziert werden. Diese Re-
produzierbarkeit bietet insbesondere bei 
komplexen Therapien eine hohe Sicher-
heit. Folgend wird die prothetische Re-
habilitation einer Patientin gezeigt, die 
durch eine neue Komplettrestauration 
aus Prettau® 2 Zirkon nicht nur sehr äs-
thetisch versorgt, sondern auch von ihren 
jahrelang andauernden ganzkörperlichen 
Beschwerden befreit werden konnte.

Patientenfall

Als die Patientin in der Praxis von Dr. 
Siegfried Marquardt vorstellig wird, be-
richtet sie, seit sieben Jahren unter star-
ken Verspannungen im Nackenbereich 
sowie chronischen Kopfschmerzen zu 
leiden. Nachdem physiotherapeutische 
Behandlungen keine Beschwerdelinde-
rung brachten, wechselte sie den Physio-
therapeuten. Der neue Physiotherapeut 
vermutet für die Beschwerden dysfunk-
tionalen Zahnersatz (Abb. 1). Nach Her-
genroether2 gleicht der Körper Abwei-
chungen im orofazialem System durch 
Fehlhaltungen aus. Neben Beschwerde-
freiheit erhofft sich die Patientin von der 
neuen Zahnversorgung zudem eine Kor-
rektur der eingefallenen Oberlippe. Da-
rüber hinaus teilt sie mit, dass ihre Zunge 
beim Sprechen eingeengt ist und dies zu 
unerwünschten Zischlauten führt.

Daraufhin beginnt in enger Abstim-
mung zwischen Physiotherapeut, Be-
handler und Labor eine umfassende 
Diagnostik. Diese besteht zunächst da-
rin, die dentale Historie zu erheben. 
2006 wurde die Patientin im Oberkiefer 
mit einer herausnehmbaren Teleskopar-
beit versorgt. Sichtbar sind im Oberkiefer 
vier Implantate, eine Schraube (21) sowie 

Zusammenfassung
Wenn die Okklusionsebene einer Ver-
sorgung nicht den physiologischen Ge-
gebenheiten entspricht, führt das häu-
fig zu körperlichen Problemen, wie Ver-
spannungen und Kopfschmerzen. Ge-
zeigt wird ein Fall, in dem unter ande-
rem die patientenindividuellen Bewe-
gungsdaten erhoben und eine unmani-
pulierte Zentrik ermittelt wurden, was 
am Ende dazu führte, dass die Patientin 
beschwerdefrei wurde. Wichtiger Zwi-
schenschritt dahin war die Herstellung 
zweier therapeutischer Prototypen.

Indizes
Implantatprothetik, Vollkeramik, Labial-
verblendung, PlaneSystem®

Abb. 1 Die Patientin leidet unter ganzkörperlichen Beschwerden. Als Grund hierfür vermutet 
der Physiotherapeut dysfunktionalen Zahnersatz. Die Diagnose beginnt.
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ein wurzelbehandelter Zahn (15). Im Un-
terkiefer wurden sechs Implantate (SPI® 
Element, Thommen Medical, Grenchen, 
Schweiz) inseriert (Abb. 2).

Nach einer Implantat-Überabfor-
mung fertigte der damalige Zahntech-
niker individuelle Abutments (zugleich 
Primärteile) und eine Doppelkronenpro-
these. Der vorhandene Zahnersatz im 
Oberkiefer wurde entsprechend umge-
arbeitet (Abb. 3a bis c).

Der bestehende Zahnersatz wird 
analysiert. Das seitliche Fernröntgenbild 
(Abb. 4) offenbart, dass der Zahnersatz 
funktionell nicht korrekt gestaltet ist bzw. 
nicht den patientenspezifischen Vorga-
ben entspricht. Es besteht kaum okklusa-
ler Kontakt im Molarenbereich, sondern 
vorwiegend auf den Frontzähnen.

Probleme der 
Modellübertragung

Die erste Betrachtung der digitalisier-
ten Modelle zeigt, dass die Okklusions-
ebene nicht den physiologischen Gege-
benheiten entspricht. Um dies zu kom-
pensieren, wird die Patientin in eine kör-
perliche Fehlhaltung gedrängt. Um den 
alten Zahnersatz herzustellen, wurden 
die Modelle auf Basis eines Gesichtsbo-
gens in den Artikulator übertragen. Re-
ferenz am Schädel für das Herstellen des 
alten Zahnersatzes bildete zum damali-

gen Zeitpunkt die Frankfurter Horizon-
tale (Abb. 5a, blaue Linie) als arbiträre 
Achse. Für die patientenindividuelle Wie-
dergabe der Ebenen fehlten dem Zahn-
techniker daher wichtige Informationen. 
Dies könnte der Grund für die falsch in-
terpretierte Okklusionsebene sein.

Zwar stellt sich die Positionierung der 
Okklusionsebene im Bezug zur Frankfur-
ter Horizontalen im Artikulator gut dar 
(Abb. 5b), doch die reale Situation offen-
bart ein anderes Bild. Mit schädelbezüg-
lichen statt schädelspezifischen Referen-
zen zu arbeiten, erschwert die Kommuni-
kation zwischen Zahnarzt und Zahntech-
niker. Die Situation aus dem Mund/Schä-
del ist nicht identisch mit dem Laborar-
tikulator. In Studien, unter anderem von 
Xie et al.7, stellten Wissenschaftler fest, 
dass die Verbindungslinie vom Unter-
rand des Nasenflügels zum Mittelpunkt 
des Tragus, also die sogenannte Ala-Tra-

gus-Ebene, eine genauere Parallelität zur 
Okklusionslinie aufweist als die häufig 
verwendeten Campersche oder Frank-
furter Ebene. Die Ala-Tragus-Linie kann 
patientenindividuell variieren, es finden 
sich Asymmetrien. Um die Okklusions-
ebene zuverlässig zu reproduzieren, ist 
es daher notwendig, sie unabhängig von 
der skelettalen Klasse abzugreifen.

Die Antwort auf die Frage, in welchem 
Ausmaß die Okklusionsebene des Zahn-
ersatzes von der physiologischen Situa-
tion abweicht, ergibt sich aus einer Mes-
sung, zu deren Referenz eine Nulllinie 
dient. Nulllinien sind zuverlässige und re-
produzierbare Referenzlinien, anhand de-
rer z. B. in der Software verschiedene Pa-
rameter evaluiert werden, unter anderem 
�� von okklusalen Abweichungen vom 

Zahnbogen,
�� von lateralen Abweichungen der Ebene,
�� von palatinal.

Abb. 2 Initiale Situation: Das Röntgenbild zeigt im Oberkiefer eine herausnehmbare Teleskoparbeit, vier Implantate, eine Schraube (21) sowie 
einen wurzelbehandelter Zahn (15); im Unterkiefer sind sechs Implantate inseriert.  Abb. 3a bis c Die Versorgung zu Behandlungsbeginn.

3a 3b 3c

2
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Identifizierung der physiologi-
schen Situation

Hierfür positioniert sich die Patientin in 
der Natural Head Position (NHP). Die Na-
tural Head Position ist die natürliche Kör-
perhaltung (ohne exogene Einflüsse), in 
der sich die Patientin im Gleichgewicht 
befindet und sich selbst im Spiegel in die 
Augen sieht. In einer Fünf-Jahres-Studie 
von Cooke1 zeigte sich, dass ein Patient 
seine natürliche Kopfhaltung nur um bis 
zu 1 bis 2° variiert, sobald er sich auf-
recht stehend in einem Spiegel direkt in 
die Augen sieht. Gestützt wird dieses Er-
gebnis von einer 15-Jahres-Studie von 
Peng et al.3. 

In der Natural Head Position werden 
das kraniofaziale Wachstum, die Positi-
onierung des Zahnersatzes im Schädel 

sowie der Sprechabstand beurteilt. Je-
der Mensch hat eine starke und eine 
schwache Gesichtshälfte, eine normale 
Asymmetrie, die bei der Herstellung von 
Zahnrestaurationen unbedingt beachtet 
werden muss. Zudem wurden in kieferor-
thopädischen Studien, wie etwa von van 
den Linden, die Referenz des Sechsers 
(Kauzentrum) im orofazialen System und 
die Abhängigkeit zum Wachstum darge-
stellt4–6. Beim Prüfen der Sprechmotorik 
zeigt sich, dass die Patientin beim Spre-
chen den Kopf nach vorn schiebt (Kopf-
vorhaltung) und beim Zubeißen nach 
hinten einsackt. Diese Analyse über-
nimmt der Physiotherapeut. Am Skelett 
können nach Hergenroether2 sieben Aus-
gleichspunkte definiert werden: von late-
ral für die Kopfvor- oder -rückhalte, von 
frontal für die Rotation.

Basierend auf der Analyse bestätigt 
sich, dass der vorhandene Zahnersatz 
in der Vertikalen insuffizient ist. Für eine 
neue Restauration muss die vertikale Di-
mension (VDO) aufgebaut werden. Um 
die Unterkieferlage auszubalancieren (zu 
neutralisieren), dient ein Aqualizer. Die-
ser flexible Okklusalbehelf besteht aus 
zwei mit Flüssigkeiten gefüllten Kissen, 
die miteinander verbunden sind und 
nach der interokklusalen Platzierung mit-
einander kommunizieren. Nach dem Ein-
setzen des Aqualizers findet die Patientin 
eine komfortable, beschwerdefreie Posi-
tion (MCP = most comfortable position) 
und korrigiert die Höhe selbstständig 
(Abb. 6a bis c). 

Nach der Neutralisierung mit dem 
Aqualizer wird aus einem Registrierma-
terial ein Frontzahn-Jig in korrekter Höhe 

Abb. 4 Im Fernröntgenbild wird deutlich, 
dass im Molarenbereich kaum okklusaler 
Kontakt besteht.   Abb. 5a Um die alte 
Zahnversorgung zu erstellen, wurde die 
Frankfurter Horizontale als Referenz am 
Schädel genutzt. Wichtige Informationen 
fehlten, was zur falsch interpretierten Okklu-
sionslinie geführt haben könnte.  
Abb. 5b Die Situation im Mund/Schädel ist 
nicht identisch mit der Situation im Laborar-
tikulator. Schädelspezifische Referenzen sind 
schädelbezüglichen Referenzen vorzuzie-
hen. Dies erleichtert die Kommunikation 
zwischen Behandler und Zahntechniker. 

5a

5b

4
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angefertigt. Nach dem Bearbeiten des 
Jigs verbleibt ein punktförmiger mitti-
ger Unterkiefer-Inzisalkontaktpunkt. Die 
Verlängerung zur Schädelmitte wird auf 
dem Jig markiert. Bereits durch den an-
terioren Jig normalisiert sich die Kopf-
haltung im physiologischen Bereich. Der 
Zahnbogen des vorhandenen Zahner-
satzes ist zu klein und wird mit Silikon 
aufgebaut. Hierbei findet zugleich die 
Oberlippe Unterstützung, was sich un-
ter anderem auf die Ästhetik auswirkt. 
Mit Frontzahn-Jig und in Silikon erweiter-
tem Zahnbogen sind die Asymmetrie der 
beiden Gesichtshälften (Gesichtshälfte 
rechts tiefer, Gesichtshälfte links höher) 
sowie die erreichte physiologische Verti-
kaldimension gut sichtbar (Abb. 7).

Nun werden die im Folgenden als 
Landmarks bezeichneten anatomischen 
Orientierungspunkte analysiert, z. B. 
Frenulum superior, Frenulum inferior, 
Ala-Tragus, Kieferwinkel, Os zygomati-
cum, in Relation zur Zahnversorgung 
bei der Sprechmotorik. Die Situation äh-
nelt der Diagnostik des Fernröntgenbil-
des, wobei mit dem Röntgenbild keine 
Aussagen über die Muskulatur getroffen 
werden können.

Abb. 6a bis c Über einen flexiblen Okklusalbehelf (Aqualizer) wird die gegenwärtige 
Bisslage neutralisiert. Die Patientin findet eine komfortable, beschwerdefreie Position 
(MCP = most comfortable position) und korrigiert die Vertikaldimension selbststän-
dig. Abweichungen im orofazialen System gleicht der Körper über sieben Ausgleichs-
punkte aus.  Abb. 7 Patientin mit Frontzahn-Jig und mit silikonerweitertem Zahnbo-
gen. Die neue physiologische Vertikaldimension sowie die Asymmetrie der Gesichts-
hälften sind gut erkennbar.

6a

6b 6c
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Artikulieren der Modelle

Für das Artikulieren der Modelle wird der 
Stützstift am Artikulator auf 0 gestellt 
(Abb. 8). Die physiologische Vertikaldi-
mension ist gemeinsam mit der Patientin 
erarbeitet worden und sollte am Artikula-
tor nicht nachträglich verändert werden. 

Die Informationen zur Positionierung 
des Schädels werden auf den PlaneFin-
der® übertragen und die Natural Head 
Position überprüft. Referenz bildet er-
neut die Nulllinie. Die Ala-Tragus-Ebene 
gibt vor, nach welcher Ebene die neue 
Zahnversorgung erstellt werden muss. 
Validiert wird eine Inklination von 7°. 
Die Messwinkel (Ala-Tragus-Winkel) sind 
äquivalent zum Arbeitstisch am Artikula-
tor. Somit liegt dem Zahntechniker nun 
1:1 die physiologische Situation aus dem 
Patientenmund vor (Abb. 9).

Die anzustrebende Okklusionsebene 
der geplanten Zahnversorgung (+7°) 
weicht um 11° deutlich von der Okklu-
sionslinie des alten Zahnersatzes (-4°) ab 
(Abb. 10). 

Herstellung eines Zahnprototyps

Bei der Erhöhung der vertikalen Dimen-
sion (VDO) ist ein therapeutischer Zahn-
prototyp ratsam. Die Herstellung basiert 
auf den bei der Diagnostik und Analyse 
ermittelten Informationen. Ohne jegli-
che invasive Maßnahme wird für den 
Oberkiefer eine Kunststoffrestauration 
aus zahnfarbenem Material (Temp Pre-
mium Flexible; Zirkonzahn, Gais, Italien) 
gefräst und mit Gingiva-Komposit-Masse 
verblendet. Um die Höhe im Unterkiefer 
auszugleichen, werden Table-Tops gefer-
tigt (Abb. 11).

Der Prototyp dient dazu, die ange-
strebte Situation zu überprüfen. Die Pa-
tientin beurteilt während der kommen-
den Wochen, ob die körperlichen Be-
schwerden mit dem eingesetzten Proto-

Abb. 8 Die erarbeitete physiologische Bisshöhe wird im Artikulator PS1 eingestellt. 
Hierzu wird der Stützstift auf 0 gestellt. Diese Höhe sollte nicht mehr verändert wer-
den.  Abb. 9 Situation mit eingeblendeter Zahnversorgung im Artikulator und Über-
prüfung im PlaneSystem®.  Abb. 10 Das Bild aus lateraler Sicht mit eingeblendetem 
Situationsmodell (Oberkiefer) illustriert die Abweichung zwischen Ala-Tragus-Linie 
(grün; Verbindungslinie vom Nasenflügel zum Tragus, Eingang äußerer Gehörgang) 
und aktueller Okklusionsebene (schwarz). Die Differenz beträgt 11°.   Abb. 11 Um die 
vertikale Dimension (VDO) zu erhöhen, wird ein therapeutischer Zahnprototyp erstellt.

8

9

10

11
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typ nachlassen. Bereits nach kurzer Zeit 
entscheidet sie sich, die Table-Tops im 
Unterkiefer fest einkleben zu lassen und 
im Oberkiefer ausschließlich den Proto-
typen zu tragen (Abb. 12).

Zwischenfazit

Durch das patientenspezifische Abgrei-
fen der Information navigierte sich das 

prothetische Arbeitsteam sicher zum 
Zwischenziel, dem therapeutischen 
Zahnprototyp. Durch das Registrieren 
der Kopfhaltung, das Erfassen der Ge-
sichtsproportionen, die Modellanalyse, 
die Analyse der patientenindividuellen 
Bewegungsdaten sowie das Darstellen 
der Unterkieferposition in unmanipu-
lierter Zentrik ist es gelungen, die neuen 
Restaurationen (therapeutischer Proto-

typ) an der natürlichen Okklusionsebene 
auszurichten. Die Patientin trägt für ca. 
ein Jahr den therapeutischen Prototyp. 
Während dieses Zeitraums stellt sich der 
Körper wieder auf die physiologische Ok-
klusion ein. Nicht nur ästhetisch ist eine 
deutliche Veränderung wahrnehmbar. 
Viel wichtiger: Die Patientin ist nun völ-
lig beschwerdefrei. Sie fühlt sich mit dem 
eingesetzten Prototyp wohl und gibt an, 
dass sie beim Sprechen nun deutlich 
mehr Platz für die Zunge hat (Abb. 13).

Planung der definitiven 
Versorgung

Nun wird die definitive Zahnversorgung 
geplant. Der therapeutische Prototyp 
dient hierfür als Grundlage. Allerdings 
sind die Implantate nicht optimal posi-
tioniert. Auf dieser Basis den Zahnersatz 
zu fertigen, würde den Zungenraum er-
neut einengen. Der Kunststoffprototyp 
ist in diesem Bereich sehr dünn ausge-
schliffen, was bei der finalen Restaura-
tion so nicht möglich ist (Abb. 14a und 
b). Daher müssen die Implantate neu ge-
plant werden.

Abb. 12 Beim Probetragen des therapeutischen Prototyps über einen längeren Zeitraum hinweg überprüft die Patientin Phonetik, Ästhetik, 
Funktion und ob die körperlichen Beschwerden nachlassen.   Abb. 13 Deutlich sichtbare Veränderung: Gegenüberstellung der Fotos mit 
altem Zahnersatz (links) und mit eingesetztem Prototyp (rechts).  Abb. 14a und b Für die Herstellung der finalen Zahnversorgung sind die 
Implantate nicht optimal gesetzt und müssen neu geplant werden.

12
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Import der Informationen in die 
Software

Der in der Zahnarztpraxis mit dem Face 
Hunter (Zirkonzahn) erstellte 3-D-Ge-
sichtsscan wird in die Software Zirkon-
zahn.Scan importiert und der Schädel 
im virtuellen Artikulator positioniert 
(Abb. 15 und 16). Hierfür werden in der 
Software Schädelmitte und Okklusions-
ebene eingerichtet. Das Modellpaar mit 
digitalisiertem Prototyp wird mit dem 
3-D-Gesichtsscan zusammengeführt. 
Nun liegen alle patientenspezifischen In-
formationen in der Scansoftware vor und 
können für die virtuelle Planung der Im-
plantatpositionen genutzt werden.

Die Daten aus der Scansoftware wer-
den in die Implantat-Planungssoftware 
Zirkonzahn.Implant-Planner importiert. 
Die im Vorfeld validierten Informationen 
(Diagnostik, Analyse) liegen digital vor 
und dienen damit als wichtige Grund-
lage, um die Implantatpositionen fest-
zulegen. Das Einblenden des Situations-
modells und/oder des Prototyps liefert 
hilfreiche Informationen für die Position 
der Implantate (Backward-Planning). Der 
Querschnitt der DVT visualisiert die ana-
tomische Knochensituation. Im Zirkon-
zahn.Implant-Planner kann unter ande-

rem definiert werden, wo der Übergang 
vom Knochen zur Zahnversorgung ver-
laufen soll. Das Einblenden des 3-D-Ge-
sichtsscans in Kombination mit dem 
Prototypen (feine Linie in den DVT-Bil-
dern) generiert wichtige Informationen 
(Abb. 17).

Implantate und 2. Prototyp

Basierend auf der Planung werden im 
posterioren Bereich des Oberkiefers vier 
zusätzliche Implantate (Thommen Me-
dical) inseriert und die Schraube in Re-
gio 21 entfernt. Die vier bereits vorhan-
denen Implantate im Frontzahnbereich 

werden mit anderen Aufbauten verse-
hen. Zahn 15 (Teleskop) bleibt zur vor-
übergehenden Stabilisierung vorerst er-
halten (Abb. 18 und 19).

Nach der Osseointegration der in-
serierten Implantate im posterioren Be-
reich wird die langzeitprovisorische Res-
tauration (Prototyp 2) für den Oberkie-
fer auf Grundlage des leicht modifizier-
ten therapeutischen Prototyps angefer-
tigt. Dank der konsequenten Vorarbeit 
kann der Datensatz für die Fertigung der 
Restauration 1:1 übernommen werden 
(Abb. 20). 

Die Restauration wird aus zahnfar-
benem Kunststoff monolithisch gefräst, 

Abb. 15 und 16 Digitales Einartikulieren im virtuellen Artikulator auf Basis von 
3-D-Gesichtsscans .

15

16
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Abb. 17 Das Zusammenfügen aller verfügbaren Patienteninformation bietet gute Möglichkeiten für die Implantatplanung (Backward-Plan-
ning). Deutlich wird unter anderem, wie hauchdünn der Prototyp palatinal gestaltet ist und wie wenig Platz für die Restauration vorhanden 
ist. Labial zeigt sich der Stützbedarf des Oberlippenprofils.  Abb. 18 und 19a bis c Neue Implantatsituation nach dem Einheilen: Im Oberkie-
fer wurden vier zusätzliche Implantate inseriert . 

17

18 19a

19b 19c
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mit Kompositmasse verblendet und im 
Mund verschraubt. Im Unterkiefer wer-
den die neuen Komposit-Table-Tops auf 
der vorhandenen Restauration befestigt 
(Abb. 21a bis d). 

Die Patientin entscheidet sich wäh-
rend der therapeutischen Phase auch für 

Abb. 20 Auf Basis des therapeutischen 
Prototyps wird nach dem Einheilen der 
Implantate ein zweiter Prototyp als Zwi-
schenschritt auf dem Weg zur finalen 
 Restauration erstellt.  Abb. 21a bis c Über 
den langzeitprovisorischen Oberkiefer- 
Prototyp 2 wird die finale Versorgung opti-
mal vorbereitet. Im Unterkiefer werden 
Komposit-Table-Tops auf der vorhandenen 
Restauration befestigt.  Abb. 21d 3-D-  
Gesichtsscan mit eingeblendetem Prototyp 
im Oberkiefer und der aktuellen Situation 
(Table- Tops) im Unterkiefer.

einen neuen Zahnersatz im Unterkiefer. 
Hier soll ebenfalls zunächst ein Prototyp 
gefertigt werden (Abb. 22).

Während einer Tragezeit des Lang-
zeitprovisoriums im Oberkiefer (ca. zwölf 
Monate) und des Unterkieferprototyps 
(ca. sechs Monate) stabilisiert sich die 

Bisslage. Die Patientin überprüft während 
dieser Zeit Tragekomfort, Hygienefähig-
keit, die funktionellen Gegebenheiten 
und natürlich die Ästhetik. Alles ist zu ih-
rer Zufriedenheit. Die Phonation ist nicht 
mehr gestört. Sie fühlt sich sichtlich wohl 
mit der Versorgung und wünschte sich 

20

21a 21b 21c

21d
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für die finale Versorgung lediglich eine 
etwas hellere Zahnfarbe. Sie ist schmerz-
frei und hat keine Verspannungen mehr 
im Nackenbereich. Diese stabile Situation 
ist der optimale Zeitpunkt, um die finale 
Zahnversorgung anzufertigen. 

Herstellung der definitiven 
Versorgung

Basis für die Gerüstkonstruktion der 
Oberkieferversorgung in der Software 
Zirkonzahn.Modellier ist erneut der Da-
tenpool mit allen patientenspezifischen 
Informationen. Es soll ein Gerüst aus 
Prettau® 2 Zirkonoxid gefräst werden 
(Abb. 23 und 24). Für die vier Implan-
tate im anterioren Bereich werden Pri-

Abb. 22 Die Patientin trägt im Oberkiefer den Prototyp 2 (Langzeitprovisorium) und 
den fertiggestellten Prototyp im Unterkiefer. Die validierte Bisslage ist exakt über-
nommen worden.   Abb. 23 Mit dem umfangreichen Datenpool der patientenspezi-
fischen Informationen wird die finale Zirkonrestauration aus Prettau® 2 geplant.  
Abb. 24 Die Aufbauten für die posterioren Implantate werden gefertigt und später 
direkt mit dem Gerüst verschraubt. Auf Basis dieser Situation wird das Zirkonoxidge-
rüst gefräst. 

22a

23

24

22b
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märteile auf Titanklebebasen (zugleich 
Abutments) gefertigt. Der Datensatz gibt 
Form, Dimension und Inklination für die 
Herstellung der anterioren Abutments 
(Primärteile auf Titanklebebasen) vor. 
Keine Information aus der Vorarbeit ist 
verloren gegangen.

Nachdem die digitale Modella-
tion fertiggestellt ist, wird sie mit dem 
5+1-Achsen-Simultanfräsgerät M5 exakt 
in Prettau® 2 Zirkon umgesetzt (Abb. 25). 
Dieses Zirkon vereint hohe Biegefestig-
keitswerte (bis 1300 MPa) mit sehr gu-
ten Transluzenzeigenschaften und eig-
net sich damit für zirkuläre, ästhetische 
Versorgungen. 

Mit speziellen Einfärbeflüssigkeiten 
(Colour Liquid Prettau® 2 Aquarell) so-
wie Intensivfarben wird die Versorgung 
mit einer auf die Patientin abgestimmten 
Farbgebung versehen (Abb. 26). 

Nachdem die Versorgung im Zirkon-
ofen 700 Ultra-Vakuum bei 1600 °C dicht-
gesintert wurde, zeigt sich das Resultat 
der manuellen Bemalung. Ohne Nachar-
beit ist eine gute farbgebende Basis ent-
standen (Abb. 27). 

Lediglich die vestibulären Bereiche 
werden verblendet. Alle anderen An-
teile sind monolithisch gefertigt. Nach 
der Keramikschichtung ist die Restaura-
tion für die Bemalung mit ICE Zirkon Mal-
farben 3D by Enrico Steger sowie für den 
finalen Glanzbrand vorbereitet (Abb. 28). 

Die ästhetisch final gestaltete Ober-
kieferversorgung (Abb. 29 und 30) ist im 
Oberkiefer im vestibulären Bereich ver-
blendet, während die okklusalen und 
palatinalen Anteile monolithisch umge-
setzt worden sind. Vor der Eingliederung 

werden keramische Abutments (Primär-
teile) für die anterioren Implantate sowie 
posteriore Aufbauten mit der Versorgung 
verklebt und anschließend im Patienten-
mund verschraubt. 

Abb. 25 Das gefräste Prettau® 2 Zirkonoxidgerüst vor dem Einfärben und der Dicht-
sinterung.  Abb. 26 Die vorgesinterte Prettau® 2 Struktur wird mit den Einfärbeflüs-
sigkeiten Colour Liquid Prettau® 2 Aquarell und Intensivfarben bemalt und anschlie-
ßend im Zirkonofen 700 Ultra-Vakuum gesintert.  Abb. 27 Das dichtgesinterte Gerüst 
ohne jegliche Nacharbeit. Es zeigt sich eine schöne Farbbasis.  Abb. 28 Nach der 
Keramikschichtung im vestibulären Bereich kann die Struktur mit ICE Zirkon Malfar-
ben 3D by Enrico Steger finalisiert werden.
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Fazit

Nachdem die patientenindividuellen 
Referenzebenen mit dem PlaneSystem® 
ermittelt wurden, zeigte sich, dass die 
Okklusionsebene der bestehenden Ver-
sorgung (-4°) nicht den physiologischen 
Gegebenheiten entspricht. Indem die 
Kopfhaltung registriert, anatomische 
Landmarks erfasst, die Modelle und die 
patientenindividuellen Bewegungsda-
ten analysiert sowie die Unterkieferpo-
sition in unmanipulierter Zentrik dar-

gestellt wurde, ist es gelungen, einen 
ersten therapeutischen Prototypen an 
der neu definierten natürlichen Ok-
klusionsebene (+7°) auszurichten. Der 
Prototyp führte zu Beschwerdefreiheit 
und bildete damit die Grundlage für 
die weiteren therapeutischen Schritte, 
die von Implantatplanung, über einen 
zweiten Prototypen mit ausreichender 
Tragezeit schließlich in einer finalen, 
langlebigen und ästhetischen Versor-
gung aus Prettau® 2 Zirkon resultierte 
(Abb. 31 bis 33).
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