
� Geprägt durch gezielte Werbung aus Fernsehen und
Zeitschriften steigt der  Anspruch der Patienten nach
höchstmöglichem Komfort immer mehr. So wird eine
Restitutio ad integrum der implantologischen als auch
prothetischen Rekonstruktionen erwartet, vielfach soll
sogar das ästhetische wie auch das funktionelle Er-
gebnis der implantologisch-prothetischen Behandlung
gegenüber dem Ausgangszustand eine erhebliche Ver-
besserung darstellen.

Anamnese

Ein 61-jähriger Patient stellte sich als Neupatient in unse-
rer Praxis vor. Sein Anliegen war, sich nun mit Beginn der
Rente zahnmedizinisch komplett sanieren zu lassen. All-
gemeinanamnestisch lagen keine Besonderheiten vor.

Klinischer Befund

Der klinische Befund zeigte festsitzenden Zahnersatz lo-
kalisiert auf einzelnen Zähnen im Oberkiefer sowie eine
Kombinationsversorgung über eine herausnehmbare
Geschiebekonstruktion im Unterkiefer. Diesen Zahner-
satz trug der Patient allerdings nicht mehr. Die margi-
nale Gingiva war gereizt, teilweise sehr hypertroph und
zeigte massive Anzeichen einer chronischen Entzün-
dung in Form von Schwellung und Rötung.Der erhobene
PSI-Befund war mit einem Wert von „4“ positiv,BOP war
ebenso an allen erhobenen Messpunkten positiv. Na-
hezu alle Zähne hatten einen Lockerungsgrad von 2 bis 3.

Röntgenbefund

Röntgenologisch zeigte sich ein generalisierter horizon-
taler Knochenabbau mit lokalisierten vertikalen Kno-
cheneinbrüchen (Abb.1). Bis auf die Zähne 15, 33 und 43
waren alle übrigen Zähne nicht erhaltungswürdig.

Planung

Zunächst erfolgte die Aufklärung des Patienten über
unterschiedliche therapeutische Möglichkeiten im pro-
thetischen Bereich entsprechend seiner Befundsituation.
Dies wäre eine Cover-Denture-Prothese im Oberkiefer so-

wie ein teleskopierender Zahnersatz im Unterkiefer ge-
wesen.Als weitere Alternative kam eine implantologische
Pfeilervermehrung in beiden Kiefern in Betracht.Bedingt
durch die beidseitige geringe vertikale Knochenresthöhe
im Unterkiefer wurde die Insertion von vier interforami-
nalen Implantaten besprochen. Als prothetische Versor-
gung wurde ihm die Versorgung mit einer herausnehm-
baren teleskopierenden Galvanobrücke vorgeschlagen.
Im Oberkiefer sollten zu dem verbliebenen Zahn 15, der
klinisch festwar,sechs Implantate  gesetztwerden.In An-
betracht des Alters des Patienten und der erstrebten
langlebigen Versorgungsform wurde unsererseits von
festsitzenden Brückenkonstruktionen abgeraten und
wie im Unterkiefer eine herausnehmbare teleskopie-
rende gaumenfreie Galvanobrücke empfohlen. Vorteile,
die wir in dieser Versorgungsform auf lange Sicht be-
trachtet sehen, ist einerseits die Erweiterbarkeit, bei-
spielsweise bei Verlustdes eigenen Zahnes 15,sowie ganz
klar die Möglichkeit der Pflege des herausnehmbaren
Zahnersatzes wie auch der im Mund gut zu erreichenden
und zu pflegenden Primärteile. Diese Pflege ist auch
langfristig gesehen für eine dritte Person einfach durch-
zuführen, dies wäre bei festsitzendem Zahnersatz si-
cherlich nicht gegeben. Die gaumenfreie Gestaltung er-
laubt dem Patienten die Wiedererlangung aller Vorzüge
wie „Schmecken“, „das Gefühl eigener fester Zähne“,
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Sicher lächeln – nie wieder ohne Zähne 
Das Bremer Konzept der herausnehmbaren Galvanobrücke – Teil 1

Patientendokumentation in zwei Teilen mit Erläuterungen des einerseits standardisierten
chirurgischen Vorgehens sowie der standardisierten Arbeitsabläufe der prothetischen
Versorgung.
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Abb. 1: Röntgenbefund. – Abb. 2: Röntgenmessaufnahme mit Bleiku-
geln des Unterkiefers.



„kein Würgegefühl“ und hervorragende zahntechnische
Gestaltungsmöglichkeiten für eine optimale Ästhetik.
Dem Patienten wurden in einer Sitzung unter Lokalanäs-
thesie die zu extrahierenden Zähne entfernt, das vorge-
fundene apikal und interradikulär zystenartige Granu-
lationsgewebe sowie überschüssiges hypertrophes und
hyperplastisches Gingivagewebe entfernt. Die Wunden
wurden mit Einzelknopfnähten im Seitenzahnbereich
und mit einer fortlaufenden Naht im Frontzahnbereich
verschlossen, sodass nach Ausheilung eine blassrosa,
fest auf der Unterlage adaptierte Mukosa und marginale
Gingiva vorgefunden wurde. Der Patient wurde ange-
wiesen,über einen Zeitraum von ca.zwei Wochen täglich
zwei- bis dreimal mit CHX zu spülen,die Wunden wurden
mehrmals mit einer Eosinlösung bepinselt.
Nach einer verträglichen Ausheilungsphase wurde der
Patient mit einem herausnehmbaren Interimszahner-
satz mit einfachen gebogenen Klammern versorgt.

Chirurgischer Teil

Prächirurgische Planung
Nach sechs Wochen wurde ein neues Röntgenbild ange-
fertigt,um die prächirurgische Planung zu besprechen.Im
Unterkiefer wurde eine Röntgenschablone mit Röntgen-
messkugeln angefertigt (Abb. 2) und anschließend der

herausnehmbare Zahnersatz mit Titanhülsen als Füh-
rungshilfe für die Implantatbohrer versehen. Dies diente
somit als Bohrschablone für eine optimale und sichere Po-
sitionierung der Implantate.Geplant wurden vier interfo-
raminale Implantate. Im Oberkiefer zeigte sich nach der
Ausheilungszeit sowohl im subnasalen Bereich wie auch
in den dorsalen Anteilen des Kiefers im Bereich der Kiefer-
höhlen nur noch eine geringe Resthöhe.Aus diesem Grund
wurde im Oberkiefer eine Scanprothese angefertigt und
ein dentales CT des Oberkiefers veranlasst. Mithilfe von
SimPlantkonnten dann die Implantate virtuell dreidimen-
sional geplant werden (Abb.3).Anhand der SimPlant-Aus-
wertung wurde die Oberkieferimplantation folgender-
maßen geplant: Sechs Implantate mit einem Durchmes-
ser von 3,25 sollten gesetzt werden,die Frontzahnimplan-
tate mitzusätzlicher Verankerung im Nasenboden und die
beiden endständigen Implantate mit der zusätzlichen
Notwendigkeitder Durchführung eines internen Sinuslift.
Die Positionierung der Implantate und deren Anzahl er-
schienen ausreichend, um auf eine Durchführung  eines
beidseitigen externen Sinuslift oder einer präimplantolo-
gischen Knochenauflagerung zu verzichten. Die entspre-
chenden Bohrschablonen Surgi Guide wurden in Leuven,
Belgien,bestellt.So sollte die zuvor bestimmte optimalen
Positionierung, wie auch die Länge und Durchmesser der
Implantate, intraoperativ sichergestellt werden. Es wur-
den drei Bohrschablonen (Abb.4) mit integrierten Titan-
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Abb. 6 und 7: OK mit Surgi Guide in situ. – Abb. 8: Austasten der Knochenkavität.

Abb. 3: SimPlant-Auswertung des Oberkiefers. – Abb. 4: Bohrschablone Surgi Guide für den Oberkiefer. – Abb. 5: Zahnloser Oberkiefer.

Abb. 9: Einschrauben der Implantate. – Abb. 10: OK mit den inserierten Implantaten. – Abb. 11: OK mit Verschlussschrauben.
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hülsen als Führungshilfen für die Implantatbohrer gelie-
fert. Es zeigte sich jedoch, dass diese Bohrschablonen
ziemlich überdimensioniert waren und massiv zurück-
geschliffen werden mussten, um sie überhaupt auf den
freigelegten Knochen platzieren zu können und auch die
Dimension des freipäparierten Mukoperiostlappens eini-
germaßen dimensioniert lassen zu können.

Implantatinsertion Oberkiefer
Da wir den Oberkiefer nach Implantation generell fünf
bis sechs Monate ausheilen lassen,haben wir mit der In-
sertion der Oberkieferimplantate begonnen und zeitlich
versetzt nach drei Monaten im Unterkiefer die Implan-
tate gesetzt. In Lokalanästhesie wurde ein durchgehen-
der Mukoperiostlappen gebildet, dieser wurde nur so
weit mobilisiert, um die Bohrschablonen per Hand lage-
stabil halten zu können und die Implantatbohrer sicher
durch die Führungshilfen führen zu können (Abb.5–9).
Intraoperativ stellte sich jedoch die Knochendimension
trotz der vorherigen computernavigierten Analyse als
besser dar, sodass zum Teil längere und breiter dimen-
sionierte Implantate gesetzt werden konnten.
Es wurden sechs Implantate der Fa.BEGO Semados S 3,25,
S 3,75 und S 4,5 inseriert (Abb. 10 und 11). Standardmäßig
werden Einmalbohrer verwendet. Die Implantatbettauf-
bereitung erfolgte mittels Pilotbohrung und den entspre-

chenden Erweiterungsbohrern. Die Implantate wurden
nach vorgegebenem Protokoll manuell mit einem Dreh-
momentschlüssel mit einem Drehmoment von 30 Ncm
inseriert. Als Wasserkühlung kommt stets isotonische
Kochsalzlösung zum Einsatz. Bei den endständigen Im-
plantaten wurde jeweils ein interner Sinuslift durchge-
führt,um ein ausreichend langes Implantat inserieren zu
können. Mithilfe von Osteotomen (Abb. 12) (Fa. Zepf)
konnte so die Kieferhöhlenschleimhaut unter leichten
Klopfbewegungen angehoben werden. Die Osteotome
werden in unterschiedlichen Durchmessern geliefert.
Nach Rückverlagerung des Mukoperiostlappens wurde
dieser zunächst im Bereich der Papilla incisiva und dann
beidseitig die lateralen Anteile miteinem Nahtmaterial in
Stärke 0,6 vernäht. In unserer Praxis wird bei jeder Im-
plantation ein praxisintern erstelltes Operationsprotokoll
ausgefüllt, um allen Anforderungen unseres eingeführ-
ten Qualitätsmanagementsystems zu entsprechen. Der
Patientbekam eine Stunde präoperativ ein Lokalantibioti-
kum (Amoxycillin 2.000 mg) in unserer Praxis verabreicht.
Da der Eingriff nicht länger als zwei Stunden dauerte,
wurde postoperativ auf eine weitere Gabe verzichtet
(siehe DGZMK-Stellungnahme 2008). Weiterhin wurde
der Patient instruiert, in den folgenden vier bis sechs Wo-
chen zwei- bis dreimal täglich miteinem CHX-Präparatzu
spülen und in den ersten beiden Wochen auch den Bereich
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Abb. 12: Interner Sinuslift mit Osteotomen. – Abb. 13: Drei Monate postoperative OK-Röntgenkontrolle sowie Röntgenmessaufnahme mit Bohr-
hülsen des UK. –  Abb. 14: Umgearbeiteter Interims-ZE zur Bohrschablone im UK.

Abb. 18: Aufgefangener autologer Knochen. – Abb. 19: UK-Nahtverschluss. – Abb. 20: Postoperative UK-Röntgenkontrolle.

Abb. 15: Parallelisierungspins im UK. – Abb. 16: Unterkiefer mit inserierten Implantaten. – Abb. 17: Verschlussschrauben im UK.



der Nähte vorsichtig mit einer weichen Zahnbürste und
CHX zu reinigen (siehe Checkliste „Postoperative Verhal-
tensmaßnahmen“). Den herausnehmbaren Zahnersatz
durfte er in den ersten vier Tagen nicht einsetzen. Dieser
wurde danach weichbleibend mit Mucopren soft unter-
füttert und erst nach einer individuellen Ausheilungszeit
regelrecht unterfüttert.

Implantatinsertion Unterkiefer
Circa drei Monate später erfolgte die Insertion der
Unterkieferimplantate ebenfalls unter Lokalanästhesie
nach gleichem Operationsprotokoll. Lediglich in den
herausnehmbaren Unterkiefer-Interimsersatz wurden
Titanhülsen als Führungshilfen für die Implantatbohrer
eingearbeitet. Diese wurden nach der Operation ent-
fernt und der Bereich der Aussparungen mit Kunststoff
aufgefüllt. Der umgearbeitete Zahnersatz diente somit
ebenfalls als Röntgenmessschablone (Abb.13 und 14).
Zur Überprüfung der Parallelität der Bohrungen wurden
die mitgelieferten Parallelisierungsstifte in die Bohrka-
vitäten eingesetzt,hierdurch konnte sichergestellt wer-
den, dass auch die später gesetzten Implantate in
gleicher Weise parallel zueinander ausgerichtet waren.
Achsenkorrekturen können zu diesem Zeitpunkt noch
vorgenommen werden (Abb. 15–17).
Der aufgefangene Knochen (Bone Trap, Abb.18) konnte
genutzt werden, um kleine Knochendefekte wie vesti-
bulär des gesetzten Implantates Regio 34 aufzufüllen.

Danach erfolgte der Wundverschluss wieder mit Naht-
material der Stärke 0,6 (Abb. 19). Als postoperative Ver-
haltensmaßnahmen galten nach dieser Implantation
dieselben wie bereits bei dem Oberkiefer aufgeführt. Es
wurden vier Implantate der Fa. BEGO Semados S 3,75 in-
seriert. Nach jeder Implantation erfolgt eine röntgeno-
logische Kontrollaufnahme (Abb. 20).

Implantatfreilegung

Weitere drei Monate später erfolgte unter Lokalanäs-
thesie die Freilegung aller Implantate, die Verschluss-
schrauben wurden entfernt und Gingivaformer aufge-
schraubt. Zwei Wochen später konnte mit der protheti-
schen Rekonstruktion begonnen werden.�

Lesen Sie mehr zur prothetischen Planung dieses Falles in
der nächsten Ausgabe des Implantologie Journals!
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