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„Passive fit“ bei implantatprothetischer 
Rehabilitation im zahnlosen Unterkiefer
Teil 2: Passivierung und Fertigstellung

Constanze Olms, Günter Rübeling, Kai Popall

Die Wachsaufstellung im Unterkiefer wurde über provisorische Kappen auf den Abut-
ments regio 33 und 43 fixiert. Kieferrelation, Okklusion, Zahnfarbe, Form und Stellung 
wurden aus statischen und ästhetischen Gesichtspunkten kontrolliert und der Patient 
befragt, ob für ihn die Versorgung aus funktioneller und ästhetischer Sicht akzeptabel 
ist. Im vorliegenden Fall war eine Korrektur der Bisslage und der Zahnaufstellung der 
oberen Inzisivi notwendig. Die Wachsaufstellungen im Ober- und Unterkiefer wurden 
intraoral mit rosa Wachs neu verschlüsselt und die Mittellinie wurde markiert. Im Labor 
müssen die Modelle zueinander im Artikulator neu montiert werden.

Nach den Korrekturmaßnahmen wurde von der Wachsaufstellung ein Silikonschlüssel 
angefertigt. Dieser diente zur Positionierung der SAE-Modellierpfosten und zur Stegmo-
dellation. Durch die Divergenz der Implantate des III. und IV. Quadranten wurden zwei 
Steg-Sektionen angefertigt. Stege und Konuszapfen haben einen Neigungswinkel von 
2°. Die Stege wurden modelliert und aus einer CoCrMo-Legierung (SAE Okta-C) gegos-

Zusammenfassung
Der folgende Beitrag beschreibt 
die prothetische Behandlung 
eines zahnlosen Unterkiefers 
bei ungünstiger anatomischer 
Ausgangslage. Die Rehabilitation 
erfolgte mit einer passivierten 
individuellen Stegkonstruktion 
auf sechs enossalen Implanta-
ten. Für die exakte Passung und 
einen spannungsfreien Sitz von 
Meso- und Suprastrukturen, 
hat sich die Funkenerosion als 
Passivierungsverfahren bewährt. 
Der geforderte Grad an Präzision 
wird hier durch eine enge inter-
disziplinäre Zusammenarbeit 
von Zahnarzt und Zahntechni-
ker unter standardisierten Ver-
fahrensweisen erzielt. In diesem 
zweiten Teil des Beitrags erfolgt 
die Fertigstellung der Versor-
gung.

Indizes
Implantatprothetik, Passive fit, 
Funkenerosion, Steg, Implantate, 
zahnloser Unterkiefer

Sitzung 3: Praxis –  
Wachseinprobe  
(Abb. 31 und 32)

Labor: Stegherstellung 
und Passivierung  
(Abb. 33 bis 58)
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sen. Nach Ausarbeitung der Stegsegmente wurde erstmals der Sheffield-Test durchge-
führt (siehe Abb. 36 und 37). Fehlpassungen werden so sichtbar. Die Passivierung der 
Stege erfolgte mittels Funkenerosion. Für den Funkenerosionsprozess wurde das Modell 
mit dem Werkstück (Mesostruktur) auf einem Modellhalter montiert und auf dem Ma-
gnettisch in der Funkenerosionsmaschine so in die Arbeitsposition gebracht, dass sich 
beide bedingt berühren. Die Bearbeitung erfolgt in einem Behälter, der mit der isolie-
renden Flüssigkeit (Dielektrikum) befüllt ist. Die ausschraubbaren SAE-Modellimplantate 
werden gegen erodierfähige Kupferelektroden ausgetauscht, die den Stromfluss be-
günstigen. Werkstück und Modell mit den Elektroden sind über ein stromführendes Ka-
bel an eine Gleichstromquelle angeschlossen. Die Stromleitung ist durch einen Schalter 
unterbrochen. Wird diese geschlossen, entstehen zwischen Werkstück und Elektroden 
Kurzschlussimpulse, die Funkenüberschläge von der Elektrode zum Werkstück abgeben.

Abb. 31  Die Wachseinprobe 
im Mund.

Abb. 32  Die Wachseinprobe 
wird auf das Meistermodell 
übertragen. Es erfolgt eine 
geringfügige Korrektur der 
Zahnstellung.

Abb. 33  Von der Wachsaufstel-
lung wird ein Silikonschlüssel 
zur Positionierung der SAE-
Modellierpfosten angefertigt.

Abb. 34  Die SAE-Modellier-
pfosten. Der Kunststoff für 
Pfosten und Steg verbrennt 
rückstandslos.

Abb. 35a und b  Bedingt durch die Divergenz der Implantate der rechten zur linken Kieferhälfte wurden zwei Steg-Sektionen angefer-
tigt. Die mit Pattern Resin fertig modellierten Stege. Stege und Konuszapfen haben einen Neigungswinkel von 20°.
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Abb. 36  Der Guss aus der Co-
CrMo-Legierung SAE Okta-C.

Abb. 37  Das ausgearbeitete 
Stegelement auf der rech-
ten Kieferhälfte wird dem 
Sheffield-Test unterzogen. Die 
Fehlpassung ist offensichtlich. 
Es erfolgt die Stegpassivierung 
durch Funkenerosion.

Abb. 38a und b  Lagerichtig 
wird das Stegsegment auf den 
Modellimplantaten mit etwas 
weichem Wachs fixiert – nicht 
verschraubt – und die Aufnah-
mevorrichtung an der Z-Achse 
der Funkenerosionsmaschine 
an den Steg angefahren und 
mit Pattern Resin verbunden.

Abb. 39  a und b Nachdem die Stegstruktur hochgefahren ist, werden die Modellimplantate ausgeschraubt, gegen Kupferelektroden 
dieses zur Anwendung kommenden Implantatsystems ausgetauscht und mit dem Drehmomentschlüssel mit 20 Ncm angezogen;  
c funkenerodiert wird mit den zu den Modellimplantaten profilidentischen Kupferelektroden.

a b c

Abb. 40  a Nachdem die elektrischen Kontaktklemmen (– am Modell und + an der Struktur) angelegt sind, ist der Stromkreis geschlos-
sen; b der Funkenerosionsprozess wird gestartet; c das Dielektrikum wird durch den orangen Kanal an die Struktur direkt herangeführt 
und das Modell mit dem Erosionsobjekt im Dielektrikum durch Fluten der Wanne voll eingetaucht.

a b c
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Diese Funkenüberschläge bewirken den Metallabtrag am Werkstück (Struktur) auf 
den zuerst auftreffenden Partien. Der Abtrag setzt sich fort, bis alle Partien der Struk-
tur den kompletten Kontakt zu den Elektroden haben. Das Werkstück sitzt dann zirku-
lär vollständig auf den Implantatelektroden auf, deren Oberflächendesign exakt dem 
der Modellimplantate sowie der Implantate oder der Abutments im Mund entspricht. 
Nachdem der Erodiervorgang abgeschlossen war, wurden die Elektroden in den Mo-
dellhülsen durch die Modellimplantate ersetzt. Das Oberflächendesign ist identisch zur 
intraoralen Situation (siehe Abb. 38 bis 45).

Die bislang getrennten Stegkonstruktionen wurden mit einem mobilen Stegsegment 
über die individuell angefertigte doppelte Konuszapfenverbindung verschraubt. Der er-
neute Sheffield-Test zeigte die spannungsfreie Mesostruktur mit passivem Sitz auf den 
Modellimplantaten (siehe Abb. 46 bis 48).

Abb. 41  Nach dem ersten Funkenerosions-
prozess, der max. zehn Minuten dauert, 
ist die Struktur zirkular voll aufsitzend. Die 
Elektroden sind teilweise abgebrannt und 
müssen für die folgende Feinsterosion 
ausgewechselt werden.

Abb. 42  Die abgebrannten Elektroden 
werden gegen neue Elektroden für den 
zweiten Funkenerosionsprozess ausge-
tauscht und mit dem Drehmomentschlüs-
sel angeschraubt.

Abb. 43  Mit verminderter Stromleistung 
erfolgt die Schlichterosion, damit die 
Konturen des Oberflächendesigns exakt 
nachgebildet werden und die Oberflächen-
rauigkeit minimalisiert wird, die Erosions-
dauer beträgt max. fünf Minuten.

Abb. 44  Die Oberfläche der Elektroden 
zeigt nach der Erosion nur eine schwache 
Touchierung. Der Passivierungsprozess ist 
beendet, passive fit ist erzielt, die Spaltbrei-
te beträgt max. 5 μm.

Abb. 45  In der gleichen Vorgehensweise 
wird die zweite Stegstruktur passiviert.

Abb. 46  a Die Stegstruktur mit dem mesial angegossenen 2° Konuszapfen; b in diesen Zapfen wird mit einer runden Elektrode, 
Ø 1,2 mm, ein Sackloch in der gleichen Parallelposition, wie dies bereits bei der Stegstruktur auf der rechten Kieferhälfte erfolgt ist, 
funkenerodiert; c der Funkenerosionsprozess.

a b c
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a b

Abb. 47  a und b Die parallel zueinander erodierten Passungen zur Aufnahme der vorgefertigten Gewindehülsen aus CoCrMo; c die 
Gewindehülsen sind eingeklebt mit Nimetec Cem (3M ESPE).

c

a b

Abb. 48  a Der Verbindungssteg ist aus Pattern Resin modelliert und in CoCrMo gegossen; b die fertigen Stegstrukturen aus CoCrMo 
mit dem verschraubten Stegteil.

Abb. 49  a Auf dem Duplikatmodell aus SAE Präzisionseinbettmasse M2 ist das Se-
kundärteil mit Einbeziehung des Silikonschlüssels modelliert; b die grünen Model-
lierhilfsteile zur Aufnahme der zu erodierenden Schwenkriegelpassungen sind po-
sitioniert und angewachst; c das gegossene Sekundärgerüst; d Das Modellgussteil 
aus der Legierung CoCrMo SAE Okta-M VS, aufgepasst und fertig ausgearbeitet.

a b

c

d



CASE REPORT
IMPLANTATPROTHETIK

783Quintessenz Zahntech 2013;39(6):778–789

Die Suprastruktur wurde im Modellgussverfahren auf CoCrMo-Basis hergestellt und 
auf die Mesostruktur aufgepasst. Im Anschluss daran erfolgt die Montage der Verschluss-
elemente. Für die vorfabrizierten und standardisierten SAE-Schwenkriegel wurden die 
Passungen gleichzeitig von der Sekundär- in die Primärkonstruktion erodiert. In diese 
Präzisionspassungen passen die Schwenkriegel exakt hinein. Das Achslager wurde im 
zweiten Arbeitsprozess im rechten Winkel zur Riegelpassung erodiert. Weiterhin wurden 
die Passungen für die Friktionsstifte zur präzisen Steuerung der Haltekraft in die Meso- 
und Suprakonstruktion erodiert und die Friktionsstifte 0,9 Ø mm aus der systemgleichen 
Legierung durch Laserschweißung montiert. Danach erfolgte die Aufstellung der Pro-
thesenzähne in Wachs (siehe Abb. 49 bis 58).

Abb. 50a und b  Die montier-
ten SAE-Schwenkriegel und 
die Friktionsstifte aus CoCrMo, 
die mit der Struktur laserver-
schweißt sind. Die Riegel- und 
Achspassungen sowie die 
Stiftpassungen wurden funken-
erodiert.

Abb. 51  Das Modell mit den 
eingeschraubten Modellim-
plantaten.

Abb. 52  Die verbundene 
Stegstruktur im Sheffield-Test. 
Nur eine Schraube an der äu-
ßersten Bohrung ist angezogen 
– spannungs- und spaltfrei – 
passive fit.

Abb. 53a und b  Die zwei Steg-
strukturen im Sheffield-Test – 
spannungs- und spaltfrei.
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Abb. 54a bis d  Das mobile 
Stegteil verbindet die zwei 
Stegsegmente durch die Ver-
schraubung mit den Konus-
zapfen.

Abb. 55  a In der Mesostruktur 
sind die Riegelpassungen er-
kennbar, regio 35 und 45; b in 
der Suprastruktur aus CoCrMo 
sind die vier Friktionsstifte in 
regio 33, 35, 41, 43 erkennbar 
und die SAE-Schwenkriegel 
regio 35 und 45.a b

Abb. 56  Der Zahnersatz mit 
den zwei Schwenkriegeln.
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Der Steg wurde im Mund auf den Abutments aufgepasst und der passive Sitz der Me-
sostruktur mit dem Sheffield-Test kontrolliert. Weiterhin wurde die basale Gestaltung 
des Steggerüsts auf Hygienefähigkeit überprüft. In einem weiteren Schritt erfolgte die 
Einprobe der Suprakonstruktion. Die Passung wurde mit einem dünnfließenden Silikon 
optisch kontrolliert. Nachdem die Meso- wie auch die Suprakonstruktion spannungsfrei 
passten, wurde die Zahnaufstellung aus funktioneller und ästhetischer Sicht überprüft. 
Da keine Mängel bestanden, wurde die Arbeit im Labor fertiggestellt.

Die fertige Arbeit wurde vor der Einprobe im Artikulator kontrolliert. Dann erfolgte die 
Verschraubung der Multi-Basis-Sekundärteile auf den Abutments mit 35 Ncm Drehmo-
ment. Im Anschluss wurde der Steg aufgesetzt. Es kamen neue Schrauben zur Anwen-
dung, die mit 20 Ncm definitiv angezogen wurden. In der Kontrollröntgenaufnahme 
wurde der Sitz des Steges überprüft. Die Suprakonstruktion wurde über den Steg ein-
gegliedert. Anschließend wurde die statische und dynamische Okklusion geringfügig 
korrigierend eingeschliffen. Mit dem Patienten wurde das Ein- und Ausgliedern der Pro-
thesen geübt. Weiterhin wurde der Patient über Hygienemaßnahmen mit besonderem 
Augenmerk auf die Reinigung des Steges unterwiesen. Eine Nachkontrolle wurde nach 
sieben Tagen vereinbart. Für einen dauerhaften Therapieerfolg wurde der Patient in ein 
regelmäßiges engmaschiges Recallsystem (alle drei bis vier Monate) einbezogen.

Abb. 57  a Der geöffnete 
Schwenkriegel. Die beiden 
Riegellamellen pressen sich in 
der erodierten Riegelpassung 
im geschlossenen Zustand 
im Mund zusammen, damit 
wird ein selbsttätiges Öffnen 
verhindert; b der geschlossene 
Schwenkriegel. Der Patient 
kann mit dem Fingernagel 
den Riegel leicht öffnen und 
den Zahnersatz problemlos 
ausgliedern.

Abb. 58  Der fertige Zahnersatz 
im Artikulator.

Sitzung 4: Praxis –  
Gesamteinprobe

Sitzung 5: Praxis –  
Fertigstellung  

(Abb. 59 bis 63)
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Die enossalen Implantate haben sich für die Wiederherstellung der Kaufunktion und der 
Ästhetik im zahnlosen Kiefer etabliert.1,43 Der Implantaterfolg wird nicht allein über die 
Osseointegration, sondern auch über die Schaffung einer biomechanischen und stati-
schen implantatprothetischen Rekonstruktion mit einem spannungsfreien Sitz definiert.

Abb. 59  Die mit den Implantaten mit 35 Ncm verschraubten 
Original-Abutments.

Abb. 60  Die Einprobe der Teilstegstruktur: Sheffield-Test.

Abb. 61  Die definitiv verschraubte Mesostruktur: gingivafreundli-
che Auflage der Mesostruktur regio 42, 41.

Abb. 62  Die Aufsicht auf den Unterkiefer mit eingegliederter 
Meso- und Suprakonstruktion.

Abb. 63a und b  Der eingegliederte Zahnersatz im Unter- und Oberkiefer.

Fazit
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Der geforderte Grad an Präzision bei der Anfertigung der Meso- und Suprastruktur 
auf Implantaten ist jedoch nur durch eine konsequente interdisziplinäre Zusammenar-
beit von Zahnarzt und Zahntechniker und unter Einbeziehung nachprüfbarer Arbeits-
schritte und etablierter technischer Verfahrensweisen möglich.
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