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Eine Zahnpräparation für eine festsit-

zende prothetische Versorgung kann 

unterschiedlich durchgeführt werden, 

grundsätzlich gibt es zwei Ansätze: ent-

weder eine Präparation mit einer defi-

nierten Präparationsgrenze oder eine 

vertikale oder auslaufende Präparati-

on. Letztere wurde ursprünglich für die 

Versorgung von Zähnen nach einer re-

sektiven Parodontaltherapie eingesetzt. 

In diesem Beitrag stellt der Autor eine 

prothetische Technik zur Versorgung 

parodontal gesunder Zähne mit einer 

auslaufenden Präparation ohne Lap-

penbildung sowohl im ästhetischen als 

auch posterioren Bereich vor, bei der 

metallkeramische und Zirkonoxidversor-

gungen eingesetzt werden. Mit diesem 

Vorgehen können bei der Stabilität der 

Weichgewebe klinisch hochwertige und 

ästhetische Ergebnisse im Bereich der 

Restorationsübergänge erreicht wer-

den, sowohl kurz- als auch langfristig 

(klinische Nachuntersuchung über 15 

Jahre). Die BOPT (Biologisch orientierte 

Präparationstechnik) ist im Vergleich zu 

anderen Präparationsmethoden (Hohl-

kehle, Stufe etc.) einfacher und effizien-

ter ausführbar, von der Präparation über 

die Abformung, die Anpassung der pro-

visorischen Kronen und die Ausformung 

des Kronenprofils bis hin zur definitiven 

prothetischen Versorgung.

(Eur J Esthet Dent 2013;8:10–24)

11
THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY



CLINICAL RESEARCH

12
THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY

Einleitung

Eine der klinischen Hauptkomplikatio-

nen bei festsitzenden Versorgungen auf 

natürlichen Zähnen ist das unbefriedi-

gende ästhetische Ergebnis als Folge 

einer apikalen Verschiebung der margi-

nalen Gingiva1,2. Die Tendenz des Gin-

givarands, sich über die Zeit nach apikal 

zu verschieben, hängt von verschiede-

nen Faktoren ab: 

�� Ungenügende Qualität und Quantität 

der keratinisierten Gingiva (dünne 

Biotypen neigen eher zu Rezessi-

onsbildungen).

�� Reaktion auf ein Trauma während 

der prothetischen Arbeiten (Präpara-

tion, gingivale Retraktion).

�� Chronische Entzündung als Folge 

prothetischer Fehler (technische Pro-

bleme wie offene Ränder, Verletzung 

der biologischen Breite, horizontale 

�� Zahnputztrauma.

Unter den rekonstruktiven Vorgehens-

weisen ist eine besonders relevant: 

Die Präparationstechnik und die ent-

sprechende Geometrie der Präpara-

tionsgrenze. Traditionell gibt es zwei 

Präparationsarten3: Präparationen mit 

Grenzlinien, auch horizontal genannt; 

und Präparationen ohne Grenzlinien, die 

als auslaufend beschrieben werden.

Auch wenn es keine allgemein akzep-

tierte Klassifikation gibt, wurden mit der 

Zeit verschiedene Definitionen der Prä-

parationsarten vorgeschlagen4,5:

�� Schulter

�� Schulter mit Abschrägung

�� Schräge Schulter (50 und 135 Grad)

�� Hohlkehle

�� Hohlkehle mit Abschrägung.

Horizontale Präparationen werden be-

vorzugt, wenn die klinische und anato-

mische Krone übereinstimmen und bei 

gesunden parodontalen Verhältnissen. 

Die Präparationsränder liegen nahe der 

Schmelz-Zement-Grenze (SZG).

Präparationen ohne Grenzlinie sind 

konservativer und werden eingesetzt, 

wenn die klinische Krone wegen der 

fehlenden Abstützung durch eine par-

odontale Erkrankung nicht mehr mit der 

anatomischen übereinstimmt. In diesen 

Fällen liegt der Kronenrand im Bereich 

der Wurzel6-10.

Der Unterschied zwischen horizon-

talen und vertikalen Präparationen ist, 

dass bei den Ersteren die Präparati-

onsgrenze vom Zahnarzt bestimmt und 

eine klar definierte Linie auf dem Zahn 

hergestellt wird, die mithilfe der Abfor-

mung auf dem Arbeitsmodell reprodu-

ziert wird. Dies ist wahrscheinlich der 

Grund, weshalb die meisten Behandler 

horizontale Präparationen bevorzugen. 

Bei vertikalen Präparationen wird die 

Präparationsgrenze durch den Zahn-

techniker auf Basis der Informationen 

der gingivalen Gewebe positioniert. Die-

se Präparationsform wurde von einigen 

Autoren als mögliche Ursache für die 

Entzündung und gingivale Rezessionen 

in Betracht gezogen, da eine klar defi-

nierte Grenzlinie fehlt, nur schwer gute 

ästhetische Resultate zu erreichen sind, 

und weil das Risiko einer Verformung 

des Metallrands während des Aufbren-

nens der Keramik und der funktionellen 

-

kontur“ führen können11,12.
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BOPT

Klinische Vorteile

�� Aufhebung der anatomischen 

Schmelz-Zement-Grenze (SZG) bei 

nicht präparierten Zähnen und Elimi-

nation von vorhandenen Präparati-

onsgrenzen bei bereits präparierten 

Zähnen. 

�� Die Möglichkeit, die endgültige 

Präparationsgrenze auf verschiede-

ne Positionen zu bringen, entweder 

koronaler oder apikaler innerhalb 

des gingivalen Sulkus (kontrollier-

tes Eindringen in den Sulkus), ohne 

dadurch die Qualität der marginalen 

Adaption der Versorgung zu beein-

flussen.

�� Die Möglichkeit, das Austrittsprofil 

der Krone anzupassen, um eine äs-

thetisch ideale gingivale Architektur 

auszuformen (adaptive Formen und 

Profile). Auf diese Weise wird eine 

neue prothetische Schmelz-Zement-

Grenze (PSZG) definiert15,16.

�� Erhalt der Zahnsubstanz.

�� Einfach und effizient auszuführen.

�� Einfache Unterfütterung und Ausar-

beitung der provisorischen Kronen.

�� Einfache Abformung.

Biologische Vorteile

�� Zunahme der gingivalen Dicke.

�� Erhöhte Stabilität des Gingivarands 

über die Zeit.

�� Möglichkeit, den Gingivarand durch 

die Anpassung des Austrittsprofils 

koronaler zu bringen. 

Beschreibung der BOPT

Präparation

Bevor man mit der Präparation beginnt, 

wird mithilfe einer Parodontalsonde der 

Sulkus sondiert, um das Niveau des 

epithelialen Attachments zu bestimmen 

(Abb.  1a und 1b). Wenn der Zahn in-

takt ist, wird in einer ersten Phase der 

Abb. 1a  Die prothetische Krone auf dem linken 

zentralen Schneidezahn muss ersetzt werden. Die 

Asymmetrie der gingivalen Ränder und der Krone 

ist erkennbar.

Abb. 1b  Eine genaue parodontale Sondierung 

wird zur „Kartografierung“ des intrasulkulären Be-

reichs durchgeführt.
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extragingivale Anteil des Zahns mit ei-

nem flammenförmigen Diamantschleifer 

bearbeitet (100/120 Micron Körnung). 

Anschließend beginnt die intrasulkulä-

re Präparation, wobei man den Bohrer 

schräg einführt, sodass dieser mit dem 

Körper und nicht mit der Spitze arbei-

tet, wobei Zahn und Gingiva gleich-

zeitig präpariert werden („Gingitage-

Technik“). Auf diese Art wird von dieser 

Präparationsfläche auf die axiale geführt 

und letztlich eine gleichmäßige vertika-

le Fläche hergestellt („finishing line“) 

(Abb.  2). So wird die vorhandene SZG 

eliminiert, zusammen mit bereits vorhan-

denen Präparationsgrenzen. Der Bohrer 

präpariert gleichzeitig die inneren Wän-

de des Sulkus und die epithelialen An-

teile des gingivalen Attachments. Weil 

bei der von Graham vorgestellten Gingi-

tage-Technik, die lediglich zur Öffnung 

des Sulkus und einfacheren Abformung 

Abb. 2  Mit einem 120 Micron flammenförmigen 

Bohrer wird die bestehende Hohlkehlpräparation 

eliminiert und eine präparationsfreie Fläche ge-

schaffen.

Abb. 4  Das Schalenprovisorium wird auf dem 

Stumpf einprobiert.

Abb. 3  Die Zahnoberfläche wird anschließend 

mit einem 30 Micron feinen Bohrer geglättet. Man 

sieht die intrasulkuläre Blutung als Folge der ab-

sichtlichen „Gingitage”. Die Ausformung des Blut-

koagulums löst die biologische Antwort der gingiva-

len Gewebe, gesteuert durch das Kronenprofil, aus.

Abb. 5  Die provisorische Krone wird mit selbst-

härtendem Kunststoff unterfüttert.
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eingesetzt wird, ein torpedoförmiger 

Bohrer verwendet wird13,14, entsteht eine 

klare Präparationsgrenze. Bei der BOPT 

jedoch ist die Entfernung des anatomi-

schen Austrittsprofils des Zahns oder 

vorhandener Präparationsgrenzen das 

Ziel. Dies erlaubt die Gestaltung eines 

Präparationsbeichs, innerhalb dessen 

der Kronenrand nach koronal verscho-

ben werden kann. Der letzte Schritt der 

Päparation beinhaltet das Finieren der 

gesamten Fläche mit einem 20-Micron-

Diamantbohrer zur Glättung der Ober-

fläche (Abb.  3).

Provisorische Unterfütterung  

der Krone

Mithilfe eines diagnostischen Wax-ups 

hat der Zahntechniker ein Schalenpro-

visorium aus Kunststoff mit einer Kontur 

hergestellt, die dem Gingivarand folgt. 

(Abb.  4) wird die Krone mit kalthärten-

dem Kunststoff unterfüttert, nachdem 

der Stumpf mit Glycerin isoliert worden 

ist (Abb.  5). Nach dem Aushärten sind an 

der Krone zwei unterschiedliche Ränder 

zu identifizieren: ein dünnerer interner, 

der den intrasulkulären Anteil des präpa-

rierten Zahns abbildet, während der di-

ckere externe Anteil dem äußeren Anteil 

der Gingivakontur folgt. Der Raum zwi-

schen den beiden Rändern ist die negati-

ve Abbildung der Gingiva (Abb.  6 und 7).

Der Raum zwischen den beiden An-

teilen wird mit flüssigem Kunststoff oder 

einem lichthärtenden fließfähigen Kom-

posit aufgefüllt, um den koronalen Rand 

zu verdicken und so eine Kronenkontur 

herzustellen (Abb.  8a bis 8c). Das über-

schüssige Material wird entfernt und 

so der Kronenrand mit dem koronalen 

Profil im Bereich des Gingivarands ver-

bunden (Abb.  9). Auf diese Weise wird, 

nicht tiefer als 0,5 bis 1  mm, eine neue, 

abgewinkelte Komponente zusammen 

mit einer neuen SZG im Sulkus gestal-

tet, die die biologische Breite vollständig 

respektiert (kontrolliertes Eindringen in 

den gingivalen Sulkus) (Abb.  10).

Nach einer akkuraten Politur wird die 

Krone zementiert und der überschüssi-

ge Zement lässt sich leicht entfernen.

Abb. 6  Unmittelbar vor dem endgültigen Aus-

härten des Kunststoffs wird die Krone vom Stumpf 

entfernt.

Abb. 7  Detail des unterfütterten Kronenrands: Die 

dünne intrasulkuläre und die dickere äußere Wand 

begrenzen das negative Abbild des gingivalen Profils.
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Abb. 8  Der Raum zwischen den beiden Wänden 

wird entweder mit einem fließfähigen lichthärtenden 

Komposit (a) oder einem fließfähigen Kunststoff 

(b) aufgefüllt. Nach dem Aushärten wird der innere 

Rand mit einem spitzen Stift markiert (c).

a

c

b

Abb. 9  Kompositüberschüsse werden mit einer 

abrasiven Papierscheibe entfernt und es wird ein 

Austrittsprofil zur Unterstützung des gingivalen 

Rands ausgeformt.

Abb. 10  Die ausgearbeitete und polierte Krone 

enthält die neue SZG mit einem neuen Austrittswin-

kel.
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Abb. 11  Nach 4 Wochen hat sich das Blutkoagulum, geschützt durch den Kronenrand, in neues Bin-

degewebe umgewandelt und erscheint dicker und gesünder, aber immer noch in der Heilungsphase (a 
bis c). Jetzt kann mit der Ausformung des Gingivarands begonnen werden. Der Kronenrand wird gekürzt, 

um die Kontur des Nachbarzahns zu übernehmen (d). Innerhalb einer weiteren Woche verschiebt sich 

der Gingivarand weiter nach koronal und die ideale girlandenförmige Architektur wird vervollständigt (e).

a

c b

d e
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Wie bereits vorher betont, führt die Gin-

gitage-Präparation zusammen mit der 

Reduktion der Zahnhartsubstanz zu ei-

nem Hohlraum, der mit einem Koagulum 

aus der intrasulkulären Blutung gefüllt 

wird. Der intrasulkuläre Anteil der pro-

visorischen Krone unterstützt den Gin-

givarand zirkulär und stabilisiert so das 

Koagulum, das sich in gingivales Ge-

webe umwandelt (Koagulum-Preservati-

on). Der Heilungsverlauf beeinflusst das 

Reattachment und die Verdickung der 

gingivalen Gewebe, die sich dem neu-

en Austrittsprofil anpassen (Abb.  11a 

bis 11e).

Abformtechnik

Nach mindestens vier Wochen sind die 

gingivalen Gewebe stabilisiert. Nun 

kann die definitive Abformung zur Fertig-

stellung der Versorgung vorgenommen 

werden. Da es keine Präparationsgren-

ze gibt, ist dieser Arbeitsschritt verein-

facht und effizient. Der Einsatz von zwei 

Retraktionsfäden wird empfohlen, um 

den Sulkus gut darstellen zu können und 

dem Zahntechniker die Arbeit im Labor 

einfacher zu machen.

Arbeitsschritte im Labor

Die so durchgeführte Abformung er-

möglicht dem Zahntechniker, die Prä-

parationsgrenze auf dem Modell zu be-

stimmen. Da eine bessere Kontrolle der 

gingivalen Niveaus vor der Freilegung 

der Präparationsflächen nötig ist, wird 

mit einem schwarzen 0,5  mm dünnen 

Stift die geplante gingivale Kontur auf 

dem Stumpf eingezeichnet (schwarze 

Linie).

Anschließend wird der gingivale An-

teil um den Stumpf entfernt und der sub-

gingivale Anteil der Präparation auf dem 

Modell freigelegt (Abb.  12). Der apikale 

Anteil ist auf dem Modell freigelegt und 

wird mit einer blauen Linie markiert. Der 

Bereich zwischen der schwarzen und 

der blauen Linien ist der „Präparations-

bereich“. Der Zahntechniker markiert 

die „Präparationsgrenze“ mit einem ro-

ten Stift. Hier kommt der Kronenrand zu 

liegen (Abb.  13).

Ob diese Linie mehr nach apikal oder 

koronal positioniert wird, hängt von der 

Tiefe des Sulkus und den ästhetischen 

Anforderungen ab. Der Kronenrand soll-

te dabei nie in das epiteliale Attachment 

Abb. 12  Die schwarze Linie stellt den Gingiva-

rand auf dem Stumpf dar. Anschließend wird die 

Gingiva entfernt, um den Bereich der Präparation 

der Abformung freizulegen.

Abb. 13  Markierungen der drei Linien im Bereich 

der Präparation und Freilegung.
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Abb. 14  Rohbrand auf dem Meistermodell ohne gingivale Anatomie.

Abb. 15  Die ästhetisch ausgeformte Kronenkontur lässt sich auf dem „anatomischen“ Modell mit der 

vorhandenen Gingiva nicht reponieren (a). Mit einem Skalpell entfernt der Zahntechniker Interferenzen, 

bis die Krone vollständig passt (b). Ausfüllen des neuen parabolen Volumens mit der Keramik (c und d). 
Die neue Kontur ist finiert und poliert (e).

a

d e

b c
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eindringen. Die rote Linie ist die neue 

Referenzlinie für die Freilegung und Ent-

fernung der nicht mehr benötigten An-

teile.

Im Gegensatz zu Vorschlägen ande-

rer Autoren für auslaufende Präparati-

onsränder15,16 bietet die BOPT ein neu-

es Konzept, das auf der Beobachtung 

der eigenständigen spiegelbildlichen 

Anpassung des gingivalen Profils an 

das koronale Austrittsprofil basiert und 

nicht dem Gegenteil (Adaptionsform 

und Profilkonzept).

Basierend auf diesem Konzept wird 

die Herstellung der Profile auf dem Meis-

termodell ohne gingivale Anteile ausge-

führt und so eine morphofunktionelle 

und ästhetisch ideale Kontur gestaltet 

(Abb.  14). Die prothetische Versorgung 

wird anschließend auf das Modell mit 

Gingiva übertragen (Abb.  15a bis 15e), 

um die dreidimensionalen Konturen zu 

bewerten. Um die Krone auf dem Mo-

dell aufpassen zu können, werden alle 

kleinen Interfenzen mit der marginalen 

Gingiva mit einem scharfen Skalpell be-

seitigt. So wird die Interaktion zwischen 

der prothetischen Kontur und der in vi-

vo existierenden Gingiva und den oralen 

Geweben simuliert17-19 (Abb.  16 bis 18).

Diskussion

Die in den letzten 15 Jahren mit der 

BOPT erzielten Ergebnisse erlauben es 

den Autoren, einige klinische und biolo-

Der koronale Abschluss ist bei aus-

laufenden Präparationen sicher besser 

als bei horizontalen. Diese Tatsache 

wurde von verschiedenen Autoren auf-

gezeigt20–22 und lässt sich durch den 

Abb. 16  Der Fall vor der Behandlung.

Abb. 18  Das Lächeln des Patienten.

Abb. 17  Der abgeschlossene Fall.
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Abb. 19  Ein weiterer Fall vor der Behandlung.

Abb. 21  Ausgangssituation eines anderen Falls. 

Hier waren Kronen auf natürlichen Zähnen sowie 

implantatgetragene Versorgungen geplant.

Abb. 23  Okklusale Ansicht vor der Eingliederung 

der Kronen. Das gleiche prothetische Konzept wird 

sowohl auf natürlichen Zähnen als auch auf Implan-

taten verwendet, um die bukkalen gingivalen Gewe-

be zu modifizieren.

Abb. 20  Die fertiggestellte Versorgung in einer 

Nahaufnahme.

Abb. 22  Meistermodell mit den definitiven Kro-

nen vor der Eingliederung am Patienten.

Abb. 24  Klinisches Bild des abgeschlossenen 

Falls.
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reduzierten Platz zwischen Zahn und 

Krone als Folge der vertikalen Geomet-

rie erklären. Damit entsteht eine bessere 

Passung, es gibt weniger freiliegenden 

Zement und das Eindringen von Bakte-

rien wird reduziert.

Einige Autoren haben auch gezeigt, 

dass eine ungünstige parodontale Re-

aktion eher von einer schlecht passen-

den Krone als von der Positionierung 

der Präparationsgrenzen in den Sulkus 

verursacht wird23,24.

Diese Ergebnisse bestätigen, dass 

Ränder in den Sulkus verlegt werden 

können und die Effektivität der BOPT 

hierauf beruht. Das andere fundamen-

tale Konzept ist, dass bei einer horizon-

talen Präparation die Grenze auf dem 

präparierten Zahn liegt, während bei der 

BOPT der Kronenrand selbst die Grenze 

darstellt. Dieser Rand kann sowohl bei 

der provisorischen als auch bei der de-

finitiven Versorgung auf verschiedene 

intrasulkuläre Niveaus gekürzt oder er-

weitert werden, ohne dadurch die Quali-

tät oder die Passung zu beeinträchtigen 

und ohne in das epiteliale Attachment 

einzudringen, da der Abschluss immer 

darüber zu liegen kommt (kontrolliertes 

Eindringen in den gingivalen Sulkus).

Mit der BOPT ist es möglich, das ana-

tomische Austrittsprofil auf die protheti-

sche Krone zu übertragen. Damit wird 

eine freie Interaktion mit der Gingiva 

erreicht, die sich entsprechend an die 

neue Form und die Profile anpasst (Ad-

aptionsform- und Profilkonzept). Die im 

Rahmen der BOPT hergestellten Kronen 

scheinen, basierend auf der traditionel-

-

mäßig ausgeformt. Nach der Meinung 

der Autoren sollte dieses Konzept neu 

interpretiert werden. Tatsächlich gibt 

es keinen Konsens darüber, was eine 

„normale“ Kontur sein sollte. Sorensen 

schlug vor, dass eine vertikale Kontur 

bis zu 45 Grad noch als normal bezeich-

net werden kann25. Basierend auf der 

Erfahrung der Autoren gibt es keine ab-

neue Konturen und neue PSZGs.

Im Gegensatz zu Vorschlägen ande-

rer Autoren11,12, können bei einer Be-

handlung mit dem BOPT-Konzept nur 

sehr selten eine entzündete Gingiva und 

Rezessionen im Zusammenhang mit der 

Kronenkontur beobachtet werden.

Die BOPT, mit der die Interaktion zwi-

schen Präparation, Versorgung und Gin-

giva (Gingitage, Koagulum, neue Kon-

tur) gefördert wird, gibt der Gingiva die 

Möglichkeit, dicker zu werden und sich 

der neuen Form anzupassen. Dies führt 

zu einer kurz- und langfristig verbesser-

-

kale Rezessionen im Bereich der mar-

ginalen Gingiva (Abb.  19) nur korrigiert 

werden, wenn die bestehenden Präpa-

rationsgrenzen entfernt werden und ein 

neues Austrittsprofil der Krone (Abb.  20) 

gestaltet wird.

Das gleiche Konzept und Vorgehen 

wurde auch als Implantat-BOPT (IBOPT) 

mit einem schulterlosen Abutmentde-

sign in der Implantologie umgesetzt26. 

Das IBOPT-Abutment hat keine klare 

Präparationsgrenze, und der bukkale 

Rand der Krone formt die Weichgewe-

be aus. Die reduzierte bukkale Dimen-

sion des Abutments gibt der Gingiva 

mehr Platz und unterstützt die Stabilität 

(Abb.  20 bis 24).
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Schlussfolgerungen

Nach über 15 Jahren klinischer Erpro-

bung hat die BOPT sich im anterioren 

und posterioren Bereich als erfolg-

reich für den Erhalt der perikoronalen 

Weichgewebe erwiesen. Dies gilt glei-

chermaßen für natürliche Zähne wie für 

Implantate. Mit der BOPT können der 

Behandler und der Zahntechniker die 

Interaktion mit den umliegenden Gewe-

ben der Krone beeinflussen und sie in 

Form und Verlauf modifizieren, unab-

hängig von jeglicher bestehender den-

taler oder gingivaler Einschränkung. 

Diese Vorteile sind relevant, wenn man 

bedenkt, dass die meisten klinischen 

Ergebnisse (Positionierung des Rands, 

Austrittsprofil, Zahnform) nur durch die 

Versorgung selbst erreicht werden. Dies 

betrifft sowohl die provisorische als auch 

die definitive Versorgung.

Um dieser Technik einen wissen-

schaftlichen Stellenwert zu geben, sind 

zusätzliche klinische und biologische 

Studien notwendig. Eine prospektive 

Multicenter-Studie soll bestätigen, dass 

die BOPT durch den Kliniker mit vorher-

sagbaren Ergebnissen eingesetzt wer-

den kann.
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