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In der Literatur finden sich Zahlen, 
die Abweichungen bis zu 3 mm von der 
geplanten Insertionsstelle dokumen­
tieren. Eine Toleranz von bis zu 3 mm 
ist inakzeptabel. Das blinde Verlassen 
auf die Bohrschablone kann zu er­
heblichen Schäden an dem Patienten 
bzw. dem Knochenlager führen. Auch 
wenn das sogenannte Backward Plan­
ning angewendet wird, sollten perio­
dische „Reality Checks“ durchgeführt 
werden, um zwischen den einzelnen 

Behandlungsgängen festzustellen, ob 
der „richtige Weg“ eingeschlagen 
wurde. Gegebenenfalls können in 
dieser Phase noch Korrekturen vorge­
nommen werden.

Material und Methoden

Die vorliegende Untersuchung ist eine 
In-vitro-Studie. Sie basiert auf einem 
Modell, das in Fortbildungskursen bei 
Phantomübungsmodellen verwendet 

wird. Bei dem Musterpatienten han­
delt es sich um eine Oberkiefersitua­
tion mit vorhandener Restbezahnung 
13, 23 und 27 (Abb. 1). Der Restzahn­
bestand wurde als extraktionswürdig 
eingestuft. Es erfolgte eine Planung 
beruhend auf dem All-on-4®-Konzept 
nach Paulo Maló. Im vorliegenden Fall 
wurde mit Screw-Vent®-Implantaten 
und den RevitaliZe®-Aufbauten (Zim­
mer Biomet) gearbeitet. Das Konzept 
hat im Laufe der Jahre diverse Folge­
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In den letzten Jahren ist die digitale Implantologie einschließlich 

„Backward Planning“ immer mehr in den Vordergrund gerückt 

und jeder implantierende Zahnarzt sollte sich zumindest mit die-

sen Techniken auskennen. Auch die entsprechenden Leitlinien 

der DGZMK, z. B. zur Versorgung des zahnlosen Oberkiefers, 

empfehlen diese Planungsform. Diskutiert wird jedoch oft, wie 

groß die Genauigkeit von Bohrschablonen in der Umsetzung der 

vorhandenen DICOM-Daten ist. 

Wie ist die Genauigkeit von  
Bohrschablonen einzuschätzen?
Eine In-vitro-Untersuchung 

Abb. 1: Musterfall: Planung für RevitaliZe®. – Abb. 2: Erste Orientierungsplanung mit DVT.
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bezeichnungen bekommen, die aus 
Patentschutzgründen nach der Vor­
stellung des Systems durch Paulo Maló 
gewählt wurden.

Das Prinzip

Das Grundprinzip des All-on-4®-Kon­
zeptes, sowohl im Oberkiefer als auch 
im Unterkiefer, beruht darauf, auf dem 
zur Verfügung stehenden eigenen Rest­
knochen eine Planung für einen ver­
schraubten festen Zahnersatz, getragen 
von jeweils vier Implantaten pro Kiefer, 
zu gestalten. Die distalen Implantate 
werden aus verschiedenen Gründen in 
einer angulierten Position in den orts­
ständigen Knochen inseriert. 
Die Gründe für die Angulation sind wie 
folgt:
1.	Vermeidung von Nerv und Sinus
2.	Verwendung längerer Implantate
3.	optimale Nutzung des Restknochens 

ohne Augmentation
4.	Gewährleistung einer möglichst dis­

tal liegenden Abstützung

Einschlusskriterien (n. Maló)

–– 18 Jahre oder älter
–– Patienten in allgemein gutem Ge­
sundheitszustand (ASA-1/ASA-2)

–– vollständig zahnloser Kiefer oder 
Zähne mit einer ungünstigen Lang­
zeitprognose 

–– ausreichende Knochenhöhe und Dicke 
für die Platzierung von Implantaten, 
mindestens 10 mm Länge und 4 mm 
Durchmesser

–– keine Notwendigkeit für Knochen­
aufbau 

–– schriftliche Einwilligung des Patienten

Ausschlusskriterien (n. Maló)

–– Vorhandensein einer akuten Infek­
tion an der Implantationsstelle 

–– hämatologische Erkrankungen
–– ernste Probleme der Koagulation
–– Erkrankungen des Immunsystems
–– unkontrollierte Diabetes-Erkrankung
–– Stoffwechselkrankheiten, die den 
Knochen beeinflussen

–– Schwangerschaft oder Stillzeit 
–– unzureichende Mundhygiene 
–– geringe Motivation, eine gute Mund­

hygiene zu halten
–– Bestrahlung des Kopf- und Halsbe­

reiches oder Chemotherapie wäh­
rend oder innerhalb der letzten 
60 Monate

–– schwerer Bruxismus oder Knirschen

Kriterien für Sofortbelastung

–– Sofortbelastung im Unterkiefer ist 
nicht riskant, wenn eine gute Pri­
märstabilität erreicht wird

–– Sofortbelastung im Oberkiefer ist ris­
kant, wenn keine gute Primärstabili­
tät vorhanden ist, z. B. bei schlechter 
Knochenqualität

–– Eindrehmoment Torque = Minimum 
35 Ncm

–– bei Belastung von angulierten Im­
plantaten im Oberkiefer eher das 
herkömmliche Protokoll präferieren –  
falls augmentative Maßnahmen er­
forderlich sind

Knochenmaterial im Gold-Standard, 
damit eine OP genügt.
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Biomechanische  
Untersuchungen des  
All-on-4®-Konzepts  
(C. Bourauel et al. 2013)

–– das All-on-4®-Konzept erzeugt in 
der biomechanischen Belastungs­
situation hohe Belastungswerte, 
sowohl für den Knochen als auch für 
das zahntechnische Gerüst

–– das zahntechnische Gerüst ist aus­
reichend stabil zu wählen 

–– für einen weichen bzw. noch nicht 
ausreichend regenerierten Kiefer­
knochen sollte die Implantatzahl 
erhöht werden

In-vitro-Fall

In dem vorliegenden In-vitro-Fall wurden 
die Eckzähne und der Molar zunächst 

zur Stabilisierung der Scanschablone 
belassen und erst im Nachhinein, vor 
der Insertion der verschraubten Brücke, 
entfernt. Es sollte eine gute Reposi­
tionsmöglichkeit und eine exakte Über­
tragung mit der Scanschablone stattfin­
den, um einen hohen Genauigkeitswert 
zu erhalten. Die Modelle wurden in 
einem DVT-Gerät (Carestream® 9300) 
zunächst gescannt um eine vorläufige 
Planung zu erstellen (Abb. 2).
Die Ausmessung der Alveolen 13 und 
23 ergab, dass die Alveolen für eine 
Sofortimplantation mit Belastung unge­
eignet waren, da der Durchmesser bei 
über 5 mm lag. Bei einem tatsächlichen 
Patientenfall müssten zusätzliche aug­
mentative Maßnahmen vorgenommen 
werden, welche nicht für eine Sofort­
belastung infrage kämen. 
Die Vorabplanung zeigte, dass im Be­
reich der Zähne 12 und 22 eine Indi­
kation mit entsprechender Primärsta­
bilität für die Versorgung nach dem 
RevitaliZe®-Konzept möglich ist. Des 
Weiteren wurden aus Sicherheitsgrün­
den noch zwei weitere Implantate im 
Bereich von 11 und 21 geplant, sodass 
auch später, je nach Ästhetik bzw. den 
Wünschen des Patienten, Änderungen 
vorgenommen werden können. Ähn­
liche Abweichungen vom All-on-4®-
Konzept werden des Öfteren auch vom 
Entwickler Maló selbst beschrieben, 
wobei im Oberkiefer einer Versorgung 
nach „All-on-Six“ der Vorzug gege­
ben wird, um auf der sicheren Seite im 
Falle eines Implantatverlustes zu sein. 
Verständlich ist, dass bei Verlust eines 
Pfeilerzahnes eine Nachimplantation 
vorgenommen werden muss – mit der 
Konsequenz eines Zeitverlustes in der 
Behandlungsplanung. 
Nachdem die Vorplanung mit vier 
Frontzahnimplantaten und zwei stark 
angulierten Implantaten im Molaren­
bereich feststand, wurde zunächst eine 
Wachsaufstellung, unter Berücksichti­
gung der vorhandenen Restbezahnung, 
angefertigt (Abb. 3a–c).
Nach Einprobe und Akzeptanz der 
Ästhetik, die das vorhandene soge­
nannte „Gummy Smile“ berücksichti­
gen musste, wurde eine Scanschablone 
für die endgültige Planung hergestellt. 
Um ein ästhetisch gutes Ergebnis zu 

erhalten, mussten die Frontzähne we­
gen der hohen Lachlinie aufgeschliffen 
werden. Die Scanschablone (SICAT®) 
besteht aus einem Fertigteil aus Kunst­
stoff, in das Glaskugeln eingearbeitet 
und mit einer radioopaken Acrylscha­
blone (Bariumsulfat) fest verbunden 
sind (Abb. 4a–c). Die Glaskugeln ha­
ben im Scan den Vorteil, dass sie im 
Gegensatz zu Metall keine störenden 
Reflexe produzieren. Diese Schablone 
wird als Scanschablone beim Patienten 
in situ gebracht und ein DVT erstellt. 
Die DICOM-Daten des DVT-Gerätes 
konnten unproblematisch exportiert 
und in die Software des Zahntechni­
kers eingelesen werden. Aufgrund der 
durch den Zahnarzt vorgegebenen 
Implantatpositionen wurde die endgül­
tige Planung für zwei 30° angulierte 
Implantate im Molarenbereich und vier 
Frontzahnimplantate mit einer durch 
die Anatomie vorgegebenen Angulation 
von 15° erstellt. Diese Daten wurden der 
Firma (SICAT®) übermittelt, sodass in die 
bereits vorhandene Scanschablone die 
Bohrhülsen (Abb. 5), entsprechend den 
geplanten Dimensionen des Implantates 
(Screw-Vent®, Zimmer Biomet) eingear­
beitet werden konnten. 
Anhand der Bohrschablone und der 
Bohrhülsen ergibt sich die exakte Bohr­
länge von der Oberkante der Bohrhülse 
bis zur Implantatspitze (Abb. 6). In 
diesem Fall betrug die Distanz 23 mm. 
Bei der Bohrung am Modell bzw. Pa­
tienten können dann die eingebrachten 
Bohrhülsen entsprechend der Bohrer­
größe reduziert und im Durchmesser 
angepasst werden, sodass eine exakte 
Führung des Bohrers bei den einzelnen 
Arbeitsschritten erfolgt (Abb. 7).

Vorgehen im  
zahntechnischen Labor

Da im vorliegenden Fall komplett 
schablonengeführt gearbeitet werden 
sollte, wurde im Vorfeld besonderes In­
teresse auf eine möglichst passgenaue 
provisorische Versorgung gelegt. Aus 
diesem Grund wurde die mit den Bohr­
hülsen versehene Schablone auf das 
Gipsmodell gesetzt und die Bohrungen 
für die Implantatanaloge im Gipsmodell 
gefräst. 

Abb. 3a–c: Wachsaufstellung für Backward Planning.

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c
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Wichtig ist, dass bereits bei der Fi­
xierung der Implantatanaloge in dem 
Gipsmodell auf eine entsprechende 
achsengerechte Ausrichtung der Sechs­
kantfläche des Einbringpfostens ge­
achtet wird, da diese Ausrichtung 
maßgeblich zur Genauigkeit bei der 
späteren Eingliederung der provisori­
schen Brücke beiträgt (Abb. 8a und b). 
Kleine Ungenauigkeiten, die durch 
Verdrehen der Planflächen entstehen, 
können später zu großen Diskrepan­
zen, speziell bei den 30°-Abwinke­
lungen, führen.
Die abgewinkelten Aufbauten wurden 
auf den Implantatanalogen verschraubt 
und die Ausrichtung der Achsen über­
prüft (Abb. 9). Auf demselben Modell, 
das mit der späteren Situation im Mund 
möglichst exakt übereinstimmen sollte, 
wurde anschließend eine provisorische 
Kunststoffbrücke (PMMA for brain®, 
DeguDent) mit CAD/CAM-Technik ge­
fräst. 
Mithilfe einer speziellen Übertra­
gungstechnik wurde das Modell mit 
den Originalaufbauten der ursprüng­
lichen Wachsaufstellung „gematcht“, 
sodass ähnlich einer Duplikatform die 
endgültige Brücke passgenau gefräst 
werden konnte. Die anschließende 
Verklebung mit den Aufbauten sollte 

immer im Mund erfolgen, um eine 
Passive-fit-Passung zu erzielen. Die 
aus Kunststoff gefräste Brücke wurde 
mit einem geringen Spielraum auf dem 
Modell angepasst. 

Vorgehen beim  
„In-vitro-Musterpatienten“

Die Modelloperation erfolgte am Mus­
terpatienten nach dem Flapless-Ver­
fahren unter Beibehaltung der noch 
vorhandenen Zähne zur Abstützung 
der Schablone. Es wurden alle sechs 
Kavitäten vorgebohrt und die Erweite­

rungsbohrungen mit den entsprechen­
den Hülsenadaptern angefertigt. 
In eine Art Artikulator eingebracht 
(Abb. 10), lässt sich erahnen, wie 
schwierig es im distalen Bereich mit ein­
gesetzter Schablone ist, Hülsenadapter 
und Winkelstück in die richtige Position 
zu bringen. Eine weite Mundöffnung ist 
für diese Technik erforderlich. Im vor­
liegenden Fall werden 23 mm zuzüglich 
des Winkelstückkopfes mit einer Höhe 
von circa 14 mm benötigt, d. h. insge­
samt 37 mm.
Die Fähigkeit zur entsprechenden 
Mundöffnung sollte in vivo bereits bei 

Abb. 4a–c: Scanschablone. – Abb. 5: Scanschiene mit Bohrhülsen.

Abb. 6: Planungsreport mit exakten Positionen und Maßangaben.

Abb. 4a

Abb. 4c

Abb. 5Abb. 4b
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der Planung erfolgen. Im Falle einer 
geringen Fähigkeit zur Mundöffnung 
wäre z. B. auf eine „Freihand-Implan­
tation“ mithilfe einer Orientierungs­
schiene auszuweichen.
Die Implantate wurden alle inseriert, 
nochmals unter strikter Beachtung der 
Ausrichtung der Planflächen. Hierfür 
wäre sicherlich die zusätzliche Herstel­
lung eines geeigneten Kontrollschlüs­
sels sinnvoll, um die Flächen tatsächlich 
in die korrekte Position, entsprechend 
der Vorplanung, zu bringen. Nach Ein­
schrauben der angulierten Konvergenz­
ausgleichsaufbauten (15° im Frontbe­
reich, 30° im Molarenbereich) wurden 
die Hülsen für die temporäre Versor­
gung aufgeschraubt.

Ergebnis

Eine erstaunlich hohe Präzision wurde 
erreicht. Mit der beschriebenen Vor­
gehensweise passte die vorgefertigte 
Brücke exakt auf das Mustermodell. 
Die CAD/CAM-gefertigte Brücke zeigte 
eine minimal stärkere Klemmwirkung 
im Verhältnis zu dem Originalgips­

modell, sodass die Toleranz circa 
0,2 mm betrug.

Diskussion

Der vorgestellte Behandlungsablauf 
kann bei einer guten Zusammenarbeit 
von Zahnarzt und Zahntechniker zum 
gewünschten Erfolg führen. Es zeigt 
sich, dass die DICOM-Daten moder­
ner DVT-Geräte eine ausreichende 
Genauigkeit besitzen und auch in dif­
ferenten Programmen Endergebnisse 
mit beachtlicher Genauigkeit erzielen. 
Da viele einzelne Arbeitsschritte erfor­
derlich sind, können sich kleine Fehler 
einschleichen, die in der Addition unter 
Umständen zu einem schlechteren Er­
gebnis führen. Es ist davon auszugehen, 
dass Ungenauigkeiten primär auf einer 
mangelnden Fixierung der Bohrschab­
lone zurückzuführen sind und nicht auf 
der digitalen Übertragung beruhen. 
Da im vorliegenden Fall die Stabili­
sierung durch die noch vorhandenen 
Zähne erfolgte, waren die Bedingungen 
optimal. In Patientenfällen mit bereits 
bestehender totaler Zahnlosigkeit ist 

das Einbringen von Hilfsimplantaten 
empfehlenswert, um Ungenauigkeiten, 
z. B. durch Verrutschen der Schablone 
wegen der Schleimhautdicke, zu ver­
meiden. Bereits zu Beginn, spätestens 
vor der endgültigen Planung, sollte 
geprüft werden, ob mit einer Scha­
blone gearbeitet werden kann oder 
ob die Mundöffnung des Patienten 
eingeschränkt ist („Reality Check“). 
In diesen Fällen ist eine Planänderung 
zu überlegen und die distalen Implan­
tate z. B. freihändig, unter Beachtung 
der DVT-Auswertung und „nur“ einer 
Orientierungsschablone, zu setzen. Die 
vorgefertigte Brücke müsste dann die 
Möglichkeit zum Anpassen bzw. Aus­
fräsen im Bereich der Austrittsstellen 
der Implantatpfosten zulassen. Eine 
weitere Möglichkeit besteht darin, nach 
der Implantation, post operationem, 
einen Abdruck der Pfostensituation zu 
machen und die Wachsaufstellung bzw. 
Anprobe mit der späteren Situation im 
Mund zu „matchen“. Das bedeutet in 
der Praxis, dass das Labor einen Ab­
druck der Situation im Mund bekommt 
und anschließend mit dem vorhande­

Abb. 9: Einschrauben der RevitaliZe®-Aufbauten. – Abb. 10: Platzproblematik bei eingeschränkter Mundöffnung beim Bohren im Molarenbereich.

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 7: Schiene mit Bohrhülsen. – Abb. 8a und b: Laborimplantate mit Einbringpfosten auf Modell. 

Abb. 7 Abb. 8a Abb. 8b



nen Situationsmodell bzw. der Wachs­
aufstellung eine CAD/CAM-gefertigte 
Brücke fräst, welche circa 24 Stunden 
nach der Operation eingegliedert wer­
den kann.

Kritische Bewertung

Die aufgezeigte Vorgehensweise zeigt 
bei einem guten Zusammenspiel von 
Zahnarzt und Zahntechniker, unter 
Beachtung der diskutierten Punkte, 
eine hinreichende Genauigkeit, um 
bei entsprechender Indikationsstellung 
den Patienten sofort zu versorgen. Für 
die Sofortversorgung sind die entspre­
chenden Einschluss- und Ausschlusskri­
terien, die für derartige Konstruktionen 
aufgestellt wurden (Paulo Maló, 2001), 
zu beachten. 
Die Leitlinien der DGZMK decken die 
All-on-4®-Variante betreffend festsit­
zenden Zahnersatz zurzeit nicht ab. 
Hier heißt es: Bei vier Implantaten im 
Oberkiefer ist eine herausnehmbare 
Form zu wählen. Aufgrund einer besse­
ren Datenmenge kann sich dies in den 
nächsten Jahren ändern.
Speziell im Oberkiefer sollte überlegt 
werden, ob eine All-on-Six-Konstruk­
tion eine sinnvolle und sichere Behand­
lungsvariante darstellt. 
Eine ähnliche Aussage ist in „Biome­
chanische Untersuchungen des All- 
on-4®-Konzepts“ (C. Bourauel et al. 
2013) zu finden. Hier heiß es: „Das be­
schriebene Versorgungskonzept ist kli­
nisch erfolgreich. Da für die festsitzende 
Versorgung von zahnlosen Kiefern nur 
vier Implantate eingesetzt werden, stellt 
der Verlust auch nur eines der Implan­
tate aber gleichzeitig den Verlust der 
gesamten Prothetik dar. Biomechani­
sche Untersuchungen auf Basis von 
3-D-Bildern des jeweiligen Patienten 
könnten in Zukunft Aufschluss darüber 
geben, ob die Versorgungsoption im 
individuellen Fall prognostisch günstig 
erscheint.“

Zusammenfassung 

Die zur Verfügung stehenden digitalen 
Techniken ermöglichen eine sehr hohe 
Präzision. Bei der Behandlung in vivo 
ist jedoch immer mit entsprechenden 

Abweichungen, z. B. durch mangelnde 
Zugänglichkeit durch die Bohrschab­
lone oder die Mundöffnung, zu rech­
nen. Dieses Problem muss durch eine 
entsprechende Vorplanung erkannt 
und gegebenenfalls auf eine Orientie­
rungsschiene mit verzögerter Sofort­
versorgung ausgewichen werden.
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gesteigerte Osteokonduktivität 
durch die große mikroporöse 
Oberfl äche

verkürzte Resorptionszeit, da die 
Struktur die zügige Durchbauung 
mit patienteneigenem Knochen 
fördert

einfache Handhabung durch 
defektgerechte Modellierung und 
komfortable Positionierung
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