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Ziel der Untersuchung war es, die klinische Anwendbar-
keit eines von Weigl beschriebenen und von Moss verbes-
serten Vollkeramik-Galvano-Konus-Systems zu prüfen und
das neue Behandlungskonzept und die  Ergebnisse anhand
einer ausführlichen Falldarstellung vorzustellen. Die Ergeb-
nisse aus vier Fällen, davon drei anatomisch grenzwertig,
flossen in die Untersuchung ein.

Das seit März 2000 verwendete Vollkeramik-Galvano-
Konus-System scheint durch seine hohe Präzision, gute
Reinigungsmöglichkeit, einfache Handhabung, spannungs-
freien Sitz und hohe Verschleißfestigkeit sowohl in Stan-
dardsituationen, beim älteren Menschen, als auch in ana-
tomisch grenzwertigen Situationen gut geeignet zu sein.
Es erscheint möglich, in vielen Fällen auf Augmentationen
zu verzichten und die benötigte Implantatzahl und damit
Kosten zu senken. Das innovative dreiteilige Behandlungs-
konzept stellt eine Vereinfachung dar. 

Einleitung

Für die Versorgung des teil- bzw. unbezahnten Kiefers
mittels implantatgestütztem, herausnehmbarem Zahner-
satz gibt es eine Vielzahl erprobter Halteelemente, [3, 28,
30, 37, 43, 44], die alle auch spezifische Nachteile auf-
weisen [10, 14, 16, 21, 27, 28, 29, 36, 43, 49, 55]. Allen
gemeinsam ist der gravierende Nachteil des Verschleißes
von Primär- und Sekundärteil, der in der Folgezeit zu einer
Veränderung der Abzugskräfte führt, was durch Austausch
von Ersatzteilen, Reparaturen oder sogar kostenintensive
Neuanfertigungen korrigiert werden muss [10, 14, 16, 21,
29, 36, 49]. Besonders die Doppelkronentechnik auf
Implantaten gewinnt selbst bei schwierigen Ausnahmefäl-
len (z. B. Tumor- oder LGK-Patienten) zunehmend an
Bedeutung [1, 17, 22, 23, 25, 26, 35, 39, 51, 62, 63]. Bei
der Herstellung von Doppelkronen mit Primär- und Sekun-
därteil aus Metall bestehen aber viele Fehlermöglichkeiten
[2, 19, 20, 24, 37, 45]. Im anatomisch grenzwertigen Kie-
fer sind mit Nachteilen behaftete Halteelemente unter
Umständen nicht tolerabel. Es gilt daher, den Mangel an
anatomischer Qualität durch eine maximale Präzision der
prothetischen Versorgung auszugleichen. Seit März 2000
verwenden wir deshalb ein spezielles Vollkeramik-Galvano-
Konus-System.

Zielsetzung

Anhand eines ausführlichen Fallberichts über einen
LKG-Patienten mit nicht osteoplastisch versorgtem Ober-
kiefer wird ein von Weigl beschriebenes und von Moss ver-
bessertes Vollkeramik-Galvano-Konus-System [13, 52-57,
60, 61], (Abb. 1 bis 4) vorgestellt und über die seit März
2000 bei weiteren drei Patientenfällen gesammelten Erfah-
rungen berichtet.

Material und Methode

Grundlage des Halteelementes ist das Doppelkronen-
prinzip. Die konische Patrize besteht aus Vollkeramik (Pro-
cera bzw. CerAdapt, Nobel Biocare PROCERA, Göteborg,
Schweden), die Matrize aus Feingold, das nach Aufbringen
eines Silberleitlackes direkt auf die keramische Oberfläche
der Patrize aufgalvanisiert wird. Keramikpatrize, Speichel
und Feingoldmatrize bilden ein so genanntes „Tribosys-
tem“ (Abb. 1 u. 2). Der Speichelfilm im Fügespalt verur-
sacht eine Haftkraft, die auf zwei physikalischen Phäno-
menen basiert [53]:
1. Beim Trennen der Patrize von der Matrize entsteht ein

Unterdruck, der über die kapillaren Spalträume ausge-
glichen werden muss. Nach dem Hagen-Poiseuillschen
Gesetz wirken die von der Spaltbreite abhängigen Strö-
mungswiderstände der Trennung der Kronen entgegen.

2. Zusätzlich gilt das Prinzip der Adhäsion von Flüssigkei-
ten.

Die Eignung des beschriebenen Halteelementes wurde in
einer In-vitro- und In-vivo-Studie nachgewiesen [54, 56]
und ausführlich dokumentiert [13, 52, 53, 57, 60, 61].

Zur Herstellung der Vollkeramikpatrizen wurden eine
Hochleistungsturbine (Bien Air), spezielle Fräsdiamanten
zur Nass-Bearbeitung von Vollkeramiken und eine spezielle
Airbrush-Pistole zum gleichmäßigen Auftragen des Silber-
leitlackes für die Galvanisierung (HELIOFORM Shaping Set,
C. Hafner, Pforzheim) verwendet. 

Patientengut

Vier Patienten (ein männlicher, drei weibliche, im Alter
von 52 bis 63) wurden mit vier konusgestützten Prothe-
sen (zwei OK, zwei UK) auf insgesamt 18 Vollkeramik-Gal-
vano-Koni (zwölf auf natürlichen Zähnen, sechs auf
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Implantaten) und zwei Gold-Galvano-Koni (auf Implanta-
ten) versorgt. In drei Fällen handelte es sich um anato-
misch grenzwertige Fälle: Ein 61-jähriger Patient mit LKG-
Spalte (Abb. 5-17), eine 63-jährige Patientin mit OK nach
Tumorresektion 1960 und MAV links (Abb. 18-20) und
eine 54-jährige Patientin mit beidseitiger Freiendsitua-
tion im UK und extremer Atrophie (Abb. 21-23). Die
durchschnittliche Zeit unter Risiko betrug 11,8 Monate
(max. = 20, min. = 1). Alle Patienten waren angewiesen,
den Ersatz ständig zu tragen und nur zur Reinigung heraus
zu nehmen.

Keramikpatrizen

Für die natürlichen Zähne wurde das Procera-CAD/CAM-
System (Nobel Biocare PROCERA) verwendet. Es handelt
sich um eine hochfeste Al2O3-Keramik. Die klinische Bewäh-
rung wurde über 5 und 10,5 Jahre nachgewiesen [32, 33].
Als Implantatabutment kam das CerAdapt-System (Nobel
Biocare PROCERA) zur Anwendung. Die technische Bearbei-
tung erfolgte mit dem HELIOFORM Shaping Set (C. Hafner,
Pforzheim). Die Zementierung auf den natürlichen Zähnen
erfolgte mit Panavia F, LC (Kuraray, Holland) [31]. Die
Innenkoni wurden sandgestrahlt. Das Dentin wurde nicht
geätzt, sondern mit Primer behandelt [48]. Die Implantata-
butments wurden zur Positionssicherung mit Einbring-
schlüsseln aus Kunststoff eingesetzt und zur Vermeidung
von Schraubenlockerungen mit 35 Nm angezogen. Die
minimale Dicke der Keramikpatrizen lag bei 0,2 mm, der
Konuswinkel betrug 2.

Galvanomatrizen

Das Feingold wurde direkt auf die Keramikpatrizen auf-
galvanisiert. Hierzu wurde der Silberleitlack mittels der
Airbrush-Pistole (C. Hafner, Pforzheim) extrem dünn und
gleichmäßig aufgesprayt. Die Galvanisierung erfolgte mit
dem HELIOFORM HF 600 (C. Hafner, Pforzheim). Die
Schichtdicke betrug ca. 0,25 mm.

Tertiärgerüst

Das Tertiärgerüst wurde im Einstückguss aus einer
CrCoMb-Legierung (Remanium, Dentaurum, Ispringen) her-
gestellt. Zwischen Gerüst und Copings wurde mittels Dis-
tanzlack ein Spalt von 150 µ geschaffen, um Platz für den
Kleber bei der intraoralen Fügung zu haben. Das Gerüst
wurde mit Al2O3 konditioniert.

Untersuchungsparameter

Bei den Kontrollterminen wurden folgende klinischen
Parameter untersucht:

Die Patienten wurden befragt, wie sie die Beweglichkeit
und Haftkraft der Prothese beurteilen. Die Kriterien für die
Beweglichkeit waren: „keine“, „leicht“, „stark“, für die
Haftkraft: „gut“, „zu niedrig“, „zu hoch“. Die Beurteilungs-
kriterien für den Behandler waren die gleichen.

Ergebnisse

• Eine Patientin wies nach 18 Monaten erstmals an zwei
Abutments Sulcusblutung und an einem Abutment
Plaqueanlagerung auf. Alle anderen Patienten wiesen
weder Sulcusblutung noch Plaqueanlagerungen auf.
Dies entspricht einem SBI von 11,1 % und einem PI
von 6,2 %.

• Die Sulcustiefe überschritt in keinem Fall 3 mm.
• Alle Zähne hatten LG 0, alle Implantate waren fest

osteointegriert.
• Weder Vollkeramikpatrizen noch Gerüste frakturierten.
• Die Okklusion musste in einem Fall nach dem Einglie-

dern aufgrund von Hyperkontakten einseitig leicht kor-
rigiert werden. Bei den anderen Fällen war dies nicht

• Sulcus-Blutungsindex (SBI) nach Mühlemann
• Plaque-Index (PI) nach Quigley/Hein
• Sulcustiefe

• Zahn-/Implantatlockerung
• Occlusion
• Beweglichkeit

• Haftkraft
• Keramikfrakturen
• Gerüstfrakturen



notwendig. Die Okklusion blieb während der bisherigen
Tragezeit in allen Fällen stabil.

• Eine Patientin war mit Haftkraft und Beweglichkeit der
Prothese nicht zufrieden, sie beurteilte die Haftkraft
als „zu niedrig“ und die Beweglichkeit als „mittel“. Dies
war in der klinischen Untersuchung nicht objektivier-
bar. Der Behandler beurteilte die Haftkraft mit „gut“
und die Beweglichkeit mit „keine“. 

Ein objektivierbarer Grund für diese Diskrepanz konnte
nicht gefunden werden. Die Prothese war nur mit Kraftauf-
wand zu lösen. Die anderen drei Patienten beurteilten die
Haftkraft mit „gut“ und die Beweglichkeit mit „keine“.
Dies deckte sich mit der Beurteilung durch den Behandler.

Diskussion

Implantate haben heute ohne weiteres eine Überlebens-
dauer von 15 bis 20 Jahren [4]. Es erscheint daher not-
wendig, dass implantatprothetische Halteelemente auch
den Bedürfnissen älterer Menschen entsprechen. Kompli-
ziertes Handling, schlechte Reinigungsfähigkeit und stän-
dig notwendige Korrekturen und Reparaturen sind für alte
Menschen unnötige Belastungen und gefährden unter
Umständen den Erfolg der gesamten Arbeit. Im Alter
nimmt die Kieferatrophie zu, die Belastbarkeit der Patien-
ten ab. Aufwändige Augmentationen sind daher nicht
immer sinnvoll, in vielen Fällen gar nicht möglich. Gerade
anatomisch stark kompromittierte Kiefer lassen sich mit
gängigen Abutments nicht immer optimal versorgen.

Das von Weigl beschriebene und von Moss modifizierte
Vollkeramik-Galvano-Halteelement kombiniert die positi-
ven Eigenschaften der Dentalkeramik (Gewebefreundlich-
keit, Härte, Korrosionsbeständigkeit, geringe Plaqueaffi-
nität, Farbe) [7, 11, 42] mit denen der seit 40 Jahren
bekannten Galvanotechnik (hohe Passungspräzision, keine
Allergien, keine Korrosion, geringe Geruchsbelästigung)
[8, 9, 18, 47]. So entsteht ein Halteelement, welches die
Vorteile der Doppelkronentechnik ohne ihre spezifischen
Nachteile in sich vereinigt. Insbesondere das Problem des
Verschleißes erscheint gelöst. In-vitro-Untersuchungen
bestätigten, dass eine Unabhängigkeit der Haftkraft nach
unterschiedlicher Kaukraftsimulation zwischen 5 und 400 N
besteht. Nach 100.000 Füge- und Trennzyklen veränderten
sich die Abzugskräfte durch Verschleißbeanspruchung
nicht signifikant [56]. Verschleißphänomene wie Aufrau-
ung und Zerrüttung der Fügeflächen traten wegen fehlen-
der Kaltverschweißung und Verklemmung nicht auf [52].

Durch eine intraorale Verklebung zwischen Gerüst und
Galvanomatrizen wird eine extrem hohe Passgenauigkeit
und damit Spannungsfreiheit erreicht [18, 58, 61]. Dies ist
insbesondere in der Implantatprothetik von eminenter
Bedeutung. Die klinische Bewährung wurde an 26 Patien-
ten mit 26 Prothesen auf 58 Pfeilerzähnen und 64 Implan-
tatpfeilern abgeleitet [54]. 

Die Bewährung der intraoralen Fügetechnik wurde eben-
falls an einem größeren Patientengut nachgewiesen [18].
Körperliche Umfassung der Patrizen und minimaler Füge-
spalt verursachen eine optimale Stabilität der Suprastruk-

tur ohne jegliches Schaukeln oder minimalste Bewegung.
Die Lastverteilung erfolgt wie bei primär verblockten
Implantaten [55]. 

Die Frage der Zementierung der Vollkeramikpatrizen
erscheint nicht abschließend geklärt. Manche Autoren
empfehlen Zinkoxidphosphatzement [38, 55], während
neuere Studien die Adhäsivtechnik favorisieren [5, 6, 12,
46]. Wir haben mit der Adhäsivtechnik bisher gute Erfah-
rungen gemacht. Nachteilig ist der erhöhte Zeitaufwand
für das Zementieren und die Überschussentfernung. Auf-
grund der minimierten Dicke der Patrizen von 0,2 mm
erscheint die adhäsive Befestigung mit ihrem kraft- und
spannungsschlüssigen Verbund zur Frakturvermeidung not-
wendig. Das HELIOFORM-Shaping-Set hat sich zur Keramik-
bearbeitung und gleichmäßigen Silberleitlack-Beschich-
tung bewährt. Nur so sind diese minimalen Schichtdicken
und die extrem genaue Passung von 1 bis 4 µ überhaupt
erreichbar.

Das Aufpassen der Procerakappen auf die Zahnstümpfe
ist, aufgrund des durch das Scannen bedingten Spiels,
unbedingt mit einem Kunststoffschlüssel und sehr vorsich-
tig vorzunehmen.

Eine Mindestanzahl von drei Pfeilern ist für einen stabi-
len Sitz der Prothese erforderlich.

Die Zahnlänge sollte 5 mm, der Ø 4 mm nicht unter-
schreiten, da eine ausreichende Haftkraft sonst nicht
gewährleistet ist [55]. Vitale Restzähne können ohne
negative Auswirkungen einfach in die Suprastruktur einbe-
zogen werden [15, 34]. Untersuchungen von Richter [40,
41] zeigten beim Kauakt dynamische Kraftanstiege von
500 N/s. Ein mit Gewebeflüssigkeit gefüllter Parodontal-
spalt verhält sich anscheinend ähnlich rigide wie ein
osteointegriertes Implantat.

Kritisch ist anzumerken, dass die Studie von Weigl [13,
59] weder randomisiert noch doppelblind durchgeführt
wurde. Eine 5-Jahres-Studie steht noch aus. Die eigenen
Patientenzahlen erlauben bisher keine sinnvolle statisti-
sche Auswertung. Aufgrund der hohen Bruchfestigkeit
hochfester vollkeramischer Systeme sowie des verschleiß-
festen Haftkraftmechanismus ist aber von einem guten kli-
nischen Langzeitverhalten auszugehen.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Fallstudien und die bisher gemachten
Erfahrungen erlauben folgende Schlussfolgerungen:

Implantatprothetische Konzepte sind in besonderem
Maße geeignet, Sprache, Kaufähigkeit und psychische Situ-
ation bei Spalt- und Tumorpatienten entscheidend zu ver-
bessern. Sie müssen allerdings höchsten klinischen Anfor-
derungen gerecht werden. Das von Weigl beschriebene und
von Moss weiter verbesserte Vollkeramik-Galvano-Konus-
System  erscheint durch seine hohe Präzision, gute Reini-
gungsmöglichkeit, einfache Handhabung, spannungsfreien
Sitz und Verschleißfestigkeit für die Versorgung alter Men-
schen und stark kompromittierter Kiefer besonders gut
geeignet. Ebenso gilt dies für Standardsituationen. Das
vorgestellte innovative dreiteilige Behandlungskonzept
stellt eine Vereinfachung dar. Sitzungsanzahl und Behand-

T.O. Blöcker | Maximierung der Präzision durch Vollkeramik-Galvano-Konus-Technik124

© Deutscher Ärzte-Verlag Köln | zzi | Z Zahnärztl Impl | 2005;21(2)



T.O. Blöcker | Maximierung der Präzision durch Vollkeramik-Galvano-Konus-Technik126

© Deutscher Ärzte-Verlag Köln | zzi | Z Zahnärztl Impl | 2005;21(2)

Technische Aspekte des Vollkeramik-Galvano-Konus-Systems

Abbildung 1 Aufbau des Vollkeramik-Galvano-Konus-Elements
(Schema)

Abbildung 2 Metallographischer Schliff; Optimale Passungsprä-
zision durch direktes Aufgalvanisieren von Feingold (Lichtmikros-
kop; 6fache Vergrößerung)

Abbildung 3 Metallographischer Schliff nach einer Verschleiß-
beanspruchung von 100.000 Füge- und Trennzyklen. Strukturen
(von oben nach unten): Implantatabutment, Keramik, Feingold,
Komposit, Tertiärgerüst. Exakt plane Fügefläche zwischen Kera-
mikpatrize und Feingoldmatrize (REM; 25-fache Vergrößerung)

Abbildung 4 Nahezu spaltfreie Fügefläche zwischen Keramik-
patrize (oben) und Feingoldmatrize (unten) (REM; 4000-fache Ver-
größerung)

lungszeit sind geringer als bei konventionellen Verfahren.
Das HELIOFORM-Shaping-Set (C. Hafner, Pforzheim) hat
sich bewährt. Hierdurch ist es gelungen, die Passgenauig-
keit von Patrize zu Matrize auf 1 bis 4 µ zu verbessern, die
Haftkraft gegenüber den Resultaten der ersten Untersu-
chung zu verdoppeln [59] und die Bearbeitung der Voll-
keramik-Koni wesentlich zu vereinfachen. Es erscheint
möglich, in vielen Fällen auf Augmentationen größeren
Umfanges zu verzichten und die benötigte Implantatan-
zahl, Reparaturhäufigkeit und damit Kosten zu senken.

Da nur wenige Veröffentlichungen und bisher noch kei-
ne Langzeitstudien vorliegen, sind detaillierte Falldarstel-

lungen von großer Bedeutung. Weitere fundierte Studien
sind notwendig.
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Klinische Darstellung dreier extremer Implantat- und defektprothetischer Fälle

Patient 1:
61-jähriger Patient, Raucher, mit nicht osteoplastisch versorgtem Spaltkiefer und erheblichem Leidensdruck. 
Größter Wunsch: In Gesellschaft essen können.

Abbildung 5 Osteoplastisch nicht versorgter Spaltkiefer mit
Wurzelstiftkappe 11 (LG III) und extrem schwierigen Knochen-
und Weichteilverhältnissen.

Abbildung 6 Frontalansicht mit Gegenkiefer. Es besteht ein
Missverhältnis der beiden Kiefergrößen zueinander.

Abbildung 7 Die umfangreiche Planung erfolgte mit CT-Dia-
gnostik, -schablone und Knochendichtemessung in Hounsfield-
Einheiten. Die Knochenqualität war D3 bis D4.

Abbildung 8 OPT direkt nach Implantation. Das vorhandene
Knochenangebot wurde optimal genutzt. Es wurde auf eine gerin-
ge Achsendivergenz der Implantate geachtet, um nicht zu stark
abgewinkelte Patrizen zu erhalten.

Abbildung 9 Endgültige Abdruckpfosten in situ. Nach Rönt-
genkontrolle auf korrekten Sitz erfolgt die Verblockung intraoral
mit Kunststoff.

Abbildung 10 Situation fünf Monate nach Implantation. Alle
Implantate sind voll osteointegriert, die umgebende Gingiva ist
entzündungsfrei.
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Abbildung 11 Keramikpatrizen regio 13 bis 15 in situ. Abbildung 12 Gesamtansicht der eingeschraubten Primärteile.
Ein Laborprovisorium sichert anschließend die Kaufunktion. Bei
natürlichen Zähnen wird so eine Positionsänderung verhindert.

Abbildung 13 Die Feingoldmatrizen sind aufgesetzt. Abbildung 14 Das Tertiärgerüst dient gleichzeitig zur zweiten
Bissnahme.

Abbildung 15 Die intraoral mit Nimetic-Cem (3M Espe) verklebte
Tertiärstruktur. Ein absolut spannungsfreier Sitz ist gewährleistet.

Abbildung 17 Der Patient konnte phonetisch und mastikato-
risch zu seiner vollen Zufriedenheit rehabilitiert werden. 

Abbildung 16 Die fertiggestellte Prothese mit den Galvanoma-
trizen und dem belassenen Sekundärteil für die Wurzelstiftkappe.
Der Zahn hatte zwischenzeitlich LG 0.
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Patient 2: 
63-jährige Patientin nach Tumorresektion 1960, MAV li,
vorhandene Zähne 11 bis 17. Kronenblock 11 bis 15 mit
Sekundärkaries und Ceka-Anker bei 11, Teleskope bei
16/17 und Schmerzen an 11 wg. Überlastung

Abbildung 18 Situation bei Behandlungsbeginn.

Abbildung 19 Zustand nach dentinadhäsiver Befestigung der
Vollkeramikpatrizen.

Abbildung 20 Fertiggestellte teleskopierende Obturatorprothese.

Patient 3: 
52-jährige Patientin mit hoch atrophem UK. Eine Augmen-
tation wurde abgelehnt, die Frontzähne sollten nicht
beschliffen werden.

Abbildung 21 Hoch atropher UK mit konventionellen Doppel-
kronen auf 33 und 43.

Abbildung 22 In regio 34 und 44 wurde je ein Steri-Oss-Implan-
tat (Nobel Biocare) mit dem Ø 3,25 mm gesetzt. 33 und 43 wur-
den mit Vollkeramikpatrizen versorgt. Die natürlichen Zähne wur-
den geschont, die Implantate sind osseointegriert, die umgebende
Gingiva entzündungfrei.

Abbildung 23 Die endgültige Prothese ist eingesetzt.
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