
Ein 62-jähriger Patient war nach 
parodontal bedingtem Zahnverlust für 
einen Zeitraum von circa zehn Jahren im 
Ober- und Unterkiefer mit herausnehm-
baren, schleimhautgelagerten Total-
prothesen versorgt gewesen. Er stellte 
sich zu dem Masterkurs in Oralchirur-
gie, Implantologie und Parodontologie 

von der Universität León (Spanien) mit 
dem Wunsch nach einer implantat-
getragenen prothetischen Versorgung 
im Unterkiefer vor, da der Prothesen-
halt dort nicht ausreichend war. Zudem 
wünschte er eine möglichst schnelle 
und kostengünstige Umsetzung der 
implantatprothetischen Therapie. 

Diagnostik und  
Therapieplanung

Die röntgenologische Diagnostik er-
folgte dreidimensional mittels digitaler 
Volumentomografie (DVT). Die Kno-
chenqualität nach Misch wurde im in-
terforaminalen Bereich als D1 und im 
Seitenzahnbereich als D2 eingestuft.1 
Im anterioren Bereich des Unterkiefers 
lag bukkal eine typische Konkavität des 
Alveolarfortsatzes vor und es bestand 
eine Resorptionsklasse Typ III nach  
Atwood.2 Trotz der langen Tragezeit 
waren die Dimensionen des Alveolar-
fortsatzes mit einer Höhe von 20 mm 
und einer Breite von 7 mm im anterio-
ren und von 9 mm im posterioren Anteil 
des Kiefers relativ gut erhalten (Abb. 1). 
In der Fachliteratur wird davon ausge-
gangen, dass bei einem Restknochen 
von weniger als 5 mm Breite im Zusam-
menhang mit Implantatbehandlungen 
Knochenaufbaumaßnahmen erfolgen 
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Abb. 1: Zustand des Unterkiefers nach zehnjähriger Tragezeit mit einem herausnehmbaren, schleim-
hautgetragenen Zahnersatz.
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müssen, um ein ausreichend dimen-
sioniertes Knochenlager für die Implan-
tate zu erhalten.3 Aufgrund des guten 
Alveolarfortsatzvolumens waren keine 
Maßnahmen zur Kieferkammaugmen-
tation notwendig.
Es wurde sich, trotz der eingeschränk-
ten Knochenqualität im Unterkiefer, 
nach eingehender Aufklärung des 
Patienten, für ein Sofortbelastungs-
protokoll entschieden. Die Implantat-
insertion sollte schablonengeführt und 
vollnavigiert durchgeführt werden. 
Die Planung der Implantatpositionen 
erfolgte mit einer speziellen Planungs-
software (Nemotec) und anhand eines 
Duplikates der Unterkieferprothese, 
in welches zur exakten Positionierung 
der Implantate an dessen Außenfläche 
röntgenopakes Guttapercha punkt-
förmig eingebracht wurde (Abb. 2 
und 3). Anhand der DVT-Daten und 
der dreimensionalen Planung der Im-
plantatpositionen wurde eine vollna-

vigierte Schablone aus kalthärtendem 
Kunststoff mit einem 3-D-Design und 
Abdruckverfahren hergestellt. Um eine 
gute Führung der Implantatbohrer zu 
erreichen und somit eine möglichst ge-
naue Präparation des Implantatbetts 
zu ermöglichen, wurden die Bohrlöcher 
mit Metallringen verstärkt (Abb. 4). Die 
Fixierung der Suprakonstruktion sollte 
auf vier Implantaten in Regio 35, 32, 42 
und 45 erfolgen. Als Implantate wur-
den Semados SC-Implantate aus Titan 
Grade 4 (BEGO Implant Systems) mit 
einer Länge von 15,0 mm und einem 
Durchmesser von 3,75 mm (Regio 32 
und 42) sowie 4,1 mm (Regio 35 und 
45) ausgewählt. Um ein ausreichendes 
Drehmoment und eine gute Osseointe-
gration der Implantate sowie ein güns-
tiges Unterstützungspolygon für den 
implantatgetragenen Zahnersatz zu  
erreichen, sollten die distalen Implan-
tate nach dem All-on-Four-Konzept 
geneigt eingesetzt werden.4,5 Um 

dem Wunsch des Patienten nach einer 
schnellen Versorgung und Verkürzung 
der Therapiedauer zu entsprechen, 
wurde im Vorfeld eine Unterkiefer- 
Deckprothese hergestellt, die nach 
Implantatinsertion mit den Implantaten 
(MultiPlus System, BEGO Implant Sys-
tems) fixiert werden sollte. 

Operatives Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde unter  
Lokalanästhesie durchgeführt. Zu-
nächst wurde die Passgenauigkeit der 
Bohrschablone überprüft. Anschlie-
ßend erfolgte das Stanzen der Mukosa 
im Bereich der vorgesehenen Implan-
tatpositionen mit der system eigenen 
Stanze durch die Bohrlöcher der Bohr-
schablone hindurch. Zur besseren Sicht-
barkeit wurden die gestanzten Bereiche 
violett angefärbt (Abb. 5). Nach Freile-
gung im Bereich der geplanten Implan-
tatpositionen erfolgten die intraossäre 

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 2: Softwaregestützte Planung der Implantatpositionen. – Abb. 3: Duplierte Prothese mit röntgenopakem Guttapercha zur Darstellung der Implantat-
positionen. – Abb. 4: BEGO Guide mit metallringverstärkten Bohrlöchern und Befestigungsschrauben zur Fixierung am Alveolarfortsatz.

Abb. 2
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Fixierung der Bohrschablone mit den 
drei dafür vorgesehenen Minischrau-
ben mit einer Länge von 9 mm und  
einem Durchmesser von 1,8 mm und die 
anschließende vollnavigierte Implantat-
präparation nach Herstellerangaben 
(Abb. 6). Die Implantatinsertion wurde 
ebenfalls mit der Bohrschablone in situ 
durchgeführt (Abb. 7). Die Implantate 
wurden 1,5 mm subkrestal mit einem 
Insertionstorque von 40 Ncm einge-
setzt. Dieser entspricht fast dem Grenz-
wert von 45 Ncm, der in der Literatur 
als ausreichend für die Primärstabilität 
eines Implantats und als geeignet für 
ein Sofortbelastungsprotokoll bezeich-
net wird, da in diesen Fällen keine sig-
nifikant erhöhten Implantatverlustraten 
und/oder krestale Knochenverluste 
beobachtet werden konnten.6 Das 
anschließend angefertigte Übersichts-

röntgenbild ergab eine gute Positionie-
rung der Implantate (Abb. 8).

Prothetische Versorgung

Zunächst wurden nach Abschluss der 
Implantatinsertion die Pfosten eingesetzt 
(Abb. 9). Anschließend wurden die Re-
tentionselemente auf den Pfosten befes-
tigt (Abb. 10) und die vorher angefertigte 
Prothese eingesetzt (Abb. 11). 
Vier Monate später zeigten sich kli-
nisch reizlose Verhältnisse. Eine indi-
rekte Unterfütterung der Prothese war 
jedoch notwendig, um die Passform 
wiederherzustellen. Dazu wurde eine 
geschlossene Abformung konventionell 
als Doppelmischabdruck mit einem ad-
ditionsvernetzenden Silikon und einem 
konfektionierten Abformlöffel über die 
entsprechenden systemeigenen Über-

tragungshilfen durchgeführt (Abb. 12 
und 13). Nach Unterfütterung konnte 
die Prothese wieder problemlos und 
mit einer verbesserten Passgenauigkeit  
eingesetzt werden (Abb. 14 und 15). 
Die Unterfütterung der Prothese wurde 
in der Klinik durchgeführt. Der Patient 
erhielt die definitive Prothese direkt 
nach dem chirurgischen Eingriff.

Diskussion

Beim klassischen All-on-Four-System 
werden die prothetischen Suprastruk-
tionen grundsätzlich festsitzend konzi-
piert.5 Im vorliegenden Fall wurde sich 
allerdings für eine herausnehmbare 
Versorgung, mit Blick auf die reduzierte 
Knochenqualität im interforaminalen 
Bereich, entschieden. Die Entscheidung 
lag auch aus dem Grund nahe, da bei 

Abb. 5: Violett angefärbte Stanzungen. – Abb. 6: Schablonengeführte Präparation des Implantatbetts. – Abb. 7: Schablonengeführte Implantatinsertion.

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8: Postoperative Röntgenkontrolle. – Abb. 9: PS MultiPlus-Pfosten in situ. – Abb. 10: PS MultiPlus MC-Abutments in situ. – Abb. 11: Klinische Situation nach Implan-
tatinsertion und Sofortversorgung im Unterkiefer.
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Abb. 9

Abb. 11
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fest zementiertem implantatgetrage-
nem Zahnersatz häufiger technische 
und biologische Komplikationen beob-
achtet werden, als bei herausnehmba-
rem Zahnersatz.7 
Neben der Umgehung augmentativer 
Maßnahmen trägt eine Implantat-
insertion ohne Bildung eines Muko-
periostlappens zusätzlich dazu bei, dass 
der Patient während des chirur gischen 
Eingriffs nicht zusätzlich belastet wird. 
Um die Implantatpositionierung vor-
hersehbar durchführen zu können, ist 
jedoch der Einsatz einer Bohrschablone 
unerlässlich. 
Mittels Bohrschablonen werden statis-
tisch signifikant geringere Winkel-
abweichungen sowie geringere lineare 
Abweichungen im Halsbereich und am 
Apex von Implantaten erreicht.8,9 Die 
Reproduktionsgenauigkeit einer com-
putergestützten, dreidimensionalen 
Implantatplanung am Patienten kann 
dabei durchaus anhand bestimmter 
Faktoren negativ beeinflusst werden. 
Zu den Einflussfaktoren zählen u. a. 
die Lagerung der Schablone (Zahn-,  
Knochen- und Schleimhautlagerung 
bzw. Kombinationen daraus) und die 
Art ihrer Fixierung.9 Dabei sind die 
Aussagen zum Einfluss dieser Faktoren 
in der wissenschaftlichen Literatur zum 
Teil widersprüchlich. So scheinen einer-
seits zahngestützte Bohrschablonen 
am Patienten reproduzierbarer platziert 
werden zu können und zu genaueren 
Ergebnissen zu führen als Schablonen, 
die auf Knochen oder Schleimhaut ge-
lagert werden.10 Andererseits wurden 
in anderen Veröffentlichungen genau-
ere Ergebnisse bei schleimhaut- bzw. 
knochengelagerten Bohrschablonen 
im Vergleich zu zahn- bzw. kombi-
niert zahn- und schleimhautgelager-
ten Schablonen ermittelt.11 In einer 
aktuellen Übersichtsarbeit konnten die 
geringsten Genauigkeitsverluste bei 
der Platzierung von Implantaten ohne 
Bildung eines Mukoperiostlappens und 
Fixierung der schleimhautgelagerten 
Bohrschablone mittels Minischrauben 
ermittelt werden.9

Daher erschien die vollnavigierte 
Präparation des Implantatbetts un-
ter Einsatz einer schraubenfixierten 
Bohrschablone auch im vorliegenden 

Abb. 12: Übertragungshilfen zur konventionellen Abformung nach vier Monaten unter funktioneller 
Belastung. – Abb. 13: Konventionelle geschlossene Abformung nach dem Doppelmischverfahren. – 
Abb. 14: Unterkieferprothese nach Unterfütterung. – Abb. 15: Unterkieferprothese nach Unterfütte-
rung in situ.
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Patientenfall als bestmögliche The-
rapieoption, da durch die geringeren 
Abweichungen von der geplanten 
Implantatposition eine höhere Pass-
genauigkeit der Prothese erzielt und 
dadurch erst eine Sofortversorgung 
und Sofortbelastung der Suprastruk-
tion ermöglicht wurde. Zudem konnte 
dadurch dem Patientenwunsch einer 
verkürzten Behandlungsdauer ent-
sprochen werden. Da die Mehrzahl der 
Patienten ein minimalinvasives Vorge-
hen als Behandlungsoption favorisiert, 
erschien diese Therapiewahl nicht nur 
in technischer, sondern auch in patien-
tenspezifischer Hinsicht als gut geeig-
net.12 Durch die Minimalinvasivität des  
Vorgehens konnten die Belastung des 
Patienten sowie die Operationsdauer 
infolge der geführten Implantation 
ohne Bildung eines Mukoperiostlap-
pens im Vergleich zur Freihandmethode 
gering gehalten werden.15 Das lappen-
lose Verfahren führte zusätzlich zu 
weniger postoperativen Beschwerden, 
was sich in einer geringen Einnahme 

der verordneten Schmerzmedikamente 
und in der hohen Akzeptanz der Be-
handlungsmaßnahme beim Patienten 
äußerte.16–20 Auch die Tatsache, dass 
außer einer notwendigen Unterfütte-
rung der Prothese vier Monate unter 
funktioneller Belastung keine biolo-
gischen oder technischen Komplikatio-
nen beobachtet wurden, spricht für die 
gewählte Therapieoption.

Zusammenfassung

Die Art der Verbindung ist bei Versor-
gungen mit herausnehmbarem implan-
tatgetragenem Zahnersatz Gegenstand 
zahlreicher Veröffentlichungen. Aus 
den derzeit verfügbaren wissenschaft-
lichen Erkenntnissen geht nicht hervor, 
welche Therapieoption bei Versorgung 
mit implantatgetragenem Zahnersatz 
die bestmögliche Verbindungsform 
darstellt.20

Das hier verwendete System bietet dem 
Behandler verschiedene Möglichkeiten, 
Patienten mit abnehmbarem, bedingt 

herausnehmbarem (verschraubtem) so-
wie festsitzendem implantatgetragenem 
Zahnersatz zu versorgen. Durch die un-
terschiedlichen Designs der Aufbauten 
und der Möglichkeit, starke Divergen-
zen der Implantate durch unterschied-
liche Neigungswinkel der Abutments 
auszugleichen, eignete sich das System 
im vorliegenden Patientenfall sehr gut 
für die Versorgung mit zwei axialen und 
zwei geneigten Implantaten und einer 
herausnehmbaren prothetischen Rekon-
struktion. Da weder biologische noch 
größere technische Komplikationen be-
obachtet werden konnten, stellt dieses 
System eine praxistaugliche Lösung zur 
schnellen und kostengünstigen Sofort-
versorgung und Sofortbelastung mit 
herausnehmbarem Zahnersatz dar. 
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