
Nur Implantate?
Therapiefindung mit Hilfe eines Mock-up 
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Dass sich schöne Zähne positiv auf das soziale, berufliche und private Leben auswirken, ist
unbestritten. Immer mehr Patienten wenden sich mit dem Wunsch an ihren Zahnarzt, die
Ästhetik ihrer Frontzähne zu verbessern. Nicht selten geht der Zahnarzt dabei das Risiko
einer gerichtlichen Auseinandersetzung mit dem Patienten nach der Behandlung ein. Um
unangenehme Folgen dieser Art zu verhindern, ist es bei umfangreichen morphologischen
Veränderungen im Frontzahnbereich von Vorteil, dem Patienten vorab das angestrebte Behandlungsergebnis
anhand einer Kunststoffattrappe – eines sogenannten Mock-up – zu veranschaulichen. Mit dem erfolgten Ein-
verständnis des Patienten zur geplanten Behandlung ist der Zahnmediziner auf der sicheren Seite. Im nachfol-
genden Beitrag werden anhand eines klinischen Falles verschiedene Lösungswege zum Schluss einer Einzel-
zahnlücke und eines Diastemas in der oberen Front diskutiert. Dabei werden die Möglichkeiten zum Lücken-
schluss mit einem Implantat mit dem Lückenschluss mit einer konventionellen Brücke verglichen.
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Diagnose

Die 45-jährige Patientin wünschte eine Verbesse-
rung des Aussehens ihrer beim Lachen und Lä -
cheln deutlich sichtbaren oberen Frontzähne. Vor
allem missfiel ihr das immer größer werdende Dias -
tema zwischen den beiden mittleren oberen Incisivi
(Abb.1 und 2). Die Patientin war Raucherin und
wurde wegen einer autoimmunbedingten Schild-
drüsenunterfunktion medikamentös behandelt. Die
klinische Untersuchung ergab eine Parodontitis mit
generalisiertem horizontalem Knochenabbau. Der
Zahn 11 wies eine Lockerung Grad II auf, mit Ent-
leerung von Pus aus der Zahnfleischtasche. Die
Sondierung der Zahnfleischtaschen und das Rönt-
genbild belegten einen tiefen parodontalen Kno-
chendefekt an diesem Zahn (Abb. 3 und 4). Da eine
chirurgische Parodontaltherapie kontraindiziert
war, konnte der Zahn nicht erhalten werden. 

Behandlungsplanung und Behandlungs alternativen

Bei der Behandlungsplanung mussten die ästheti-
schen Vorstellungen der Patientin berücksichtigt
werden, wobei die Schließung des Diastemas im
Vordergrund stand. Dabei wurden vier verschiede-
ne Behandlungsansätze diskutiert:
1. Extraktion des Zahnes 11 und Insertion eines
Implantates in derselben Sitzung. Versorgung
des Implantates mit einer provisorischen Krone
mit Sofortbelastung des Implantates. Nach der
Osseo integration Versorgung des Implantates
regio 11 und der Zähne 12, 21 und 22 mit vollke-
ramischen Kronen.

Dieser Lösungsvorschlag war schon deshalb nicht
realistisch, da eine Sofortbelastung des Implantates
seine Primärstabilität vorausgesetzt hätte. Diese
konnte aufgrund des Knochendefekts bei 11 nicht
gewährleistet werden. Der Versuch das Implantat
tiefer zu setzen und dadurch seine Primärstabilität
zu erreichen, hätte eine deutlich verlängerte und
dadurch unästhetisch wirkende Krone auf dem
Implantat zur Folge gehabt [11, 12, 13, 14, 18].
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2. Extraktion des Zahnes 11, Insertion eines Im -
plantates in derselben Sitzung und belastungs-
freie Einheilung des Implantates. Versorgung der
Lücke 11 mit einer herausnehmbaren Interims -
prothese, da wegen des Diastemas der temporäre
Lückenschluss mit einer Klebebrücke nicht mög-
lich war. Nach der Osseointegration Versorgung
des Implantates regio 11 und der Zähne 12, 21
und 22 mit vollkeramischen Kronen.

Auch der zweite Behandlungsansatz hatte Nachtei-
le. Zum einen konnte der Verlauf der Gingiva nach
der Einheilung des Implantates nicht vorher gesagt
werden. Außerdem war der Zeitraum, in welchem
die Patientin die herausnehmbare Teilprothese tra-
gen müsste, sehr lang. Weiterhin musste bedacht
werden, dass die Patientin Raucherin ist, was sich
bei einer Implantation ungünstig auf die Heilung
des Knochens und der Weichgewebe auswirken
könnte [13, 14].

3. Extraktion des Zahnes 11 und Augmentation der
Alveole mit einem geeigneten Füllmaterial zur
Verhinderung eines Kollapses der Alveole. Tem-
poräre Versorgung der Lücke 11 mit einer her-
ausnehmbaren Teilprothese. Insertion eines
Implantates regio 11 etwa drei Monaten nach der
Entfernung des Zahnes 11 bei belastungsfreier
Einheilung des Implantates. Nach Osseointegra-
tion Versorgung des Implantates und der Zähne
12, 21 und 22 mit vollkeramischen Kronen.

Auch bei dieser Alternative würde sich der Nikotin-
konsum der Patientin negativ auswirken. Außer-
dem konnte die Knochenhöhe nach der Ausheilung
der Alveole nicht voraus gesagt werden. Ästhetisch
ungünstig wäre möglicherweise eine relativ lange
Krone auf dem Implantat. Auch in diesem Fall müs-
ste sich die Patientin in der Übergangsphase mit
einer herausnehmbaren Teilprothese abfinden [15,
16, 17]. Das Ergebnis würde zudem stark vom
Weichgewebemanagement abhängen. Somit kam
diese Therapie nicht in Frage.
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Abb. 3 Orthopantomogramm des Ausgangszustandes

Abb. 1 Klinische Ausgangssituation Abb. 2 Detailansicht des oberen Frontzahnbereiches 

Abb. 4 Das intraorale Röntgenbild zeigt das Ausmaß der parodontalen
Schädigung des Zahnes 11



4. Extraktion des Zahnes 11 und konventionelle pro-
thetische Versorgung mit einer viergliedrigen, voll-
keramischen Brücke mit den Pfeilern 12, 21 und 22
zum Ersatz von 11 (hergestellt im CAD/CAM-Ver-
fahren, Procera Nobel Biocare).

Der letzte Vorschlag stellte nach unserer Meinung in
diesem Fall die optimale Lösung dar. Zwar machen
die enormen Fortschritte auf dem Gebiet der Implan-
tattherapie und der chirurgisch-regenerativen Tech-
niken vieles möglich, im vorliegenden Fall jedoch
schien eine konventionelle Brücke die zuverlässigste,
die für die Patientin angenehmste sowie die ästhe-
tisch günstigste Lösung zu sein. Sie machte es mög-
lich, das aus dem Knochendefekt bei 11 resultierende
Problem und die für die Patientin wichtige ästheti-
sche Frage des Diastema zu lösen. Ein weiterer Vor-
teil waren die gute Vorhersagbarkeit des Ergebnisses
und die Tatsache, dass der Patientin die Unannehm-
lichkeiten eines herausnehmbaren temporären
Zahnersatzes erspart blieben.

Behandlungsablauf

Um der Patientin vor Behandlungsbeginn zeigen zu
können, wie das Ergebnis aussehen würde, wurde
ein Mock-up angefertigt. Dieses wurde im Labor
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auf der Grundlage eines diagnostischen Wax-up
(Abb. 5) aus Kunststoff gefertigt. Die Einprobe gab
der Patientin eine Vorschau auf das zu erwartende
Ergebnis (Abb. 6 und 7). 

Bei diesem Vorgehen kann der Patient Änderun-
gen hinsichtlich der Form und der Stellung der
Zähne vorschlagen. Diese werden nach Möglich-
keit sofort umgesetzt. Sind jedoch die Erwartungen
des Patienten nicht mit der klinischen Realität ver-
einbar, bietet das Mock-up die Chance, eine zum
Scheitern verurteilte Behandlung gar nicht erst zu
beginnen.

Im vorliegenden Fall musste das Mock-up abgeän-
dert werden, um den ästhetischen Wünschen der
Patientin gerecht zu werden. Hierbei wurden die
mittleren Schneidezähne etwas verlängert. Dies ent-
sprach jetzt den Erwartungen der Patientin, stimmte
aber nicht mit den funktionellen Gegebenheiten übe-
rein. Das Mock-up wurde daher im Labor der Funkti-
on entsprechend angepasst, ohne jedoch seine Form
zu sehr zu verändern. Die Behandlung wurde begon-
nen, nachdem die  Patientin mit dem erarbeiteten
Ergebnis einverstanden war. Auch bei der Präpara-
tion der Pfeilerzähne war das Mock-up (Abb. 8 und
9) von Nutzen. Es half dabei, so wenig wie möglich
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Abb. 5 
Das Wax-up der
geplanten prothetischen
Versorgung auf dem
Gipsmodell

Abb. 6 Das Lächeln der Patienten mit eingesetztem Mock-up Abb. 7 Detailansicht des Mock-up vor Extraktion des Zahnes 11



und so viel wie nötig von der Zahnhartsubstanz
abzutragen, damit eine vollkeramische Versorgung
realisiert werden konnte. Zudem konnte das Mock-
up durch Unterfütterung mit Kunststoff zu einer
festsitzenden Interimsversorgung umgearbeitet
werden (Abb. 10).

Die Abbildungen 11 bis 19 zeigen die Behandlungs -
schritte zur Herstellung der definitiven Brücke. Die
Abbildungen 20 bis 26 demonstrieren das End -
ergebnis.
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Abb. 12 Die Vorbereitung für die Abformung Abb. 13 Die Detailansicht der Abformung 

Abb. 8 Die präparierten Zähne 12, 21 und 22 vor dem Einsetzen des
Provisoriums

Abb. 9 Bei starker Vergrößerung ist die Gestaltung der hohlkehlförmi-
gen Präparationsgrenze deutlich zu erkennen

Abb. 10 Die eingegliederte provisorische Brücke Abb. 11 Die präparierten Zähne zwei Monate nach Eingliederung der
provisorischen Brücke. Die Extraktionswunde ist gut abgeheilt



Abb. 16 bis 19 Das Brückengerüst weist einen perfekten Randschluss auf und sitzt völlig spannungsfrei auf den präparierten Stümpfen. Der Zahn-
techniker fertigt auf dieser guten Basis die keramische Verblendung

Schlussfolgerungen

Vorhersagbare Behandlungsergebnisse, insbeson-
dere im ästhetisch wichtigen anterioren Bereich des
Gebisses, sind Voraussetzung, um nach Abschluss
der Behandlung Enttäuschungen oder eventuell
sogar gerichtliche Auseinandersetzungen zu ver-
meiden. Die Verwendung eines Mock-up ist eine
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einfache Technik, bei welcher der Patient vor
Beginn der Therapie das zu erwartende Ergebnis
beurteilen kann. Auf diese Weise hilft ein Mock-up
bei der Erzielung eines optimalen Resultates und
vermeidet eventuelle unangenehme Konsequen-
zen nach Abschluss der Behandlung. 
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Abb. 14 Die Einzelstümpfe des Meistermodelles zeigen die hohlkehlför-
mige Gestaltung der Präparationsgrenze. Das ist eine gute Grundlage
für die Herstellung eines CAD/CAM-gefertigten Brückengerüstes 

Abb. 15 Das fertige Zirkoniumdioxidgerüst ist für die Einprobe am Pati-
enten bereit

16 17

18 19



Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass der Zahn-
techniker, wenn er die Erkenntnisse aus dem indi-
rekten Mock-up in die prothetische Restauration
einfließen lässt, Zeit spart. Zudem erleichtert sich
der Behandler mit dem Mock-up die Herstellung
eines Provisoriums. 

Die Zahnheilkunde ist be kanntlich keine exakte
Wissenschaft, doch kann man bei entsprechend
umsichtigem Vorgehen – wie etwa mit dem Einsatz
eines Mock-up – die Fehlermöglichkeiten und
Komplikationen, vor allem in Hinsicht auf das
ästhetische Ergebnis, deutlich verringern.
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Abb. 24 und 25 Die eingesetzte Brücke passt sich gut in die Mundsituation ein

Abb. 20 und 21 Die Einprobe der fertigen Brücke überzeugte alle Beteiligten

Abb. 22 und 23 Zum Vergleich: Die Situation vor und nach der Behandlung
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Produktliste
Kunststoff Enamel Plus HFO Micerium
Abformmaterial Aquasil soft putty Dentsply deTrey
Gerüst Procera Nobel Biocare
Verblendkeramik Noritake CZR Goldquadrat

Die zahntechnischen Arbeiten wurden von Celestino Donati vom Dentallabor „Ideal Laboratory“, Rom durchgeführt. Ohne seine hervorragende
Arbeit wären solche Ergebnisse nicht möglich. 

Abb. 26 Das Abschlussbild


