
Eine 67-jährige Patientin stellte 
sich Ende 2017 nach Überweisung 
durch den Hauszahnarzt in der Praxis 
für zahnärztliche Operationen und Im-
plantologie vor. Die selbstständige Un-
ternehmerin wurde zur Beratung über 
Therapiemöglichkeiten zur Rehabilita-
tion des restbezahnten Unterkiefers in 
unsere Praxis überwiesen.

Anamnese

Die Patientin (Abb. 1) gab an, durch 
den bisher vorhandenen herausnehm-
baren Zahnersatz in Funktion und Äs-
thetik eingeschränkt zu sein. Ein nor-
males Kauen war nicht mehr möglich.  
Aus diesem Grund äußerte sie den 
Wunsch, dass sie wieder festsitzend 
versorgt werden möchte.
Die Patientin war sich der desolaten 
Gesamtsituation und der drohen-
den Zahnlosigkeit im Unterkiefer be-

wusst. Einer Implantation stand sie 
offen gegenüber. In einem implanto- 
logischen Aufklärungsgespräch wurden 
Therapiemöglichkeiten, Alternativen 
und Behandlungsabfolgen besprochen. 
Das Anliegen der Patientin war aus be-
ruflichen, familiären und ästhetischen 
Gründen die Vermeidung einer weiter-
hin vorhandenen herausnehmbaren In-
terimsversorgung über einen längeren 
Zeitraum oder gar die Karenz ebendieser 
bei einem auch in Erwägung gezogenen 
Knochenaufbau. Die allgemeinmedizi-
nische Anamnese ergab einen gut ein-
gestellten Diabetes mellitus Typ II, eine 
arterielle Hypertonie und eine Hypo
thyreose als Zustand nach Thyreoidek-
tomie (Medikationsplan s. Tab. 1).

Befund

Im Oberkiefer stellte sich ein prothe-
tisch und konservierend insuffizient 

versorgtes Restgebiss dar. Zahn 17 war 
mit einer konservierenden Versorgung 
provisorisch gefüllt und hat eine frag-
liche Prognose. Alle Zähne im Oberkie-
fer bis auf die wurzelgefüllten Zähne 16 
und 23 reagierten beim CO2-Sensibili-
tätstest positiv. Die Oberkiefermolaren 
hatten Sondierungstiefen von bis zu 
5 mm. Eine aktuelle Panoramaschicht-
aufnahme (Abb. 2) zeigte einen ge-
neralisierten, moderaten horizontalen 
Knochenabbau. Apikale Beherdungen 
konnten nicht festgestellt werden. 
Im Unterkiefer stellte sich ebenfalls  
ein prothetisch und konservierend 
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Tab. 1: Medikationsplan der Patientin.
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insuffizient versorgtes Restgebiss dar. 
Zahn 38 wies einen Lockerungsgrad 
von II–III auf. Zudem stellte sich ein 
Wurzelrest in 43 dar. Die überkronten 
Zähne 33, 32, 31, 41 und 42 waren 
ebenfalls gelockert (Grad I–II). Die 
aktuelle Panoramaschichtaufnahme 
(Abb. 2) zeigte einen generalisierten 
horizontalen Knochenabbau und insbe-
sondere im Seitenzahnbereich eine er-
heblich fortgeschrittene Atrophie. Api-
kale Beherdungen der Restbezahnung 
konnten nicht festgestellt werden. 

Diagnose

Aus den vorliegenden Befunden erga-
ben sich folgende Diagnosen:

–– generalisierte chronische Parodontitis
–– nicht erhaltungsfähige bzw. fragli-

che Zähne 17, 38, 33, 32, 31, 41, 42 
und 43

–– fortgeschrittene Atrophie der poste-
rioren Zone des UK beidseitig

Behandlungsoptionen

Bei der Versorgung drohender bzw. 
vorhandener Zahnlosigkeit gibt es ver-
schiedene Therapieoptionen:

Konventionelle Totalprothese
Eine Totalprothese im Unterkiefer bie-
tet häufig keinen ausreichenden Halt, 
da der Halt der UK-Totalprothese ledig-
lich durch die drei Faktoren Okklusion, 
Muskelstütze und optimale Ausge-
staltung der Prothesenbasis realisiert 
werden kann. Ein Saugeffekt wie im 
Oberkiefer ist, wenn überhaupt er-
reichbar, nicht annähernd mit dem der 
Unterkiefer-Totalprothese vergleichbar. 
Nicht vermeidbare Fehlbelastungen 
können zu Druckstellen und weiter fort-
schreitender Atrophie des Unterkiefers 
führen. Mit zunehmender Kieferkamm
atrophie kann der ohnehin suboptimale 

Halt der Prothese nicht mehr gewähr-
leistet werden. 
Demgegenüber stehen relativ geringe 
Behandlungskosten. Alternativen ei-
ner konventionellen Totalprothese 
sind sowohl herausnehmbare als 
auch festsitzende implantatgetragene 
Versorgungen. Für die Versorgung ei-
nes zahnlosen Unterkiefers werden 
je nach Behandlungskonzept vier bis 
sechs Implantate benötigt.

Herausnehmbare 
Versorgungsmöglichkeiten

Lokatoren und Kugelkopfattachments 
als Retentionselemente
Der Halt des Zahnersatzes kann deut-
lich optimiert werden, allerdings kön-
nen sich die Prothesen je nach Ausprä-
gung des noch vorhandenen Alveolar-
fortsatzes beim Mastikationsvorgang 
vom Attachment lösen. Die Friktion 
der Retentionselemente lässt mit der 
Zeit nach. Dies führt zu höheren Nach
sorgekosten und bedarf eines strengen 
Recall-Systems sowie der entsprechen-
den Compliance des jeweiligen Patien-
ten. Die Hygienefähigkeit ist bei dieser 
Versorgungsmöglichkeit einfach. 

Stegversorgung
Zahntechnisch wesentlich aufwendiger 
und deshalb mit deutlich höheren Kos-
ten verbunden ist die Stegversorgung. 
Die Hygienefähigkeit ist moderat und 
bedeutend schwieriger als bei Pro-
thesen mit Lokatoren und Kugelkopf
attachments. Zudem zeigen sich häufig 
Reizzustände der Gingiva. Ein frontales 
Abbeißen ist durch diese Versorgungs-
art sehr gut möglich. Eine gaumenfreie 
Gestaltung der Prothese erleichtert 
die Lautbildung und schränkt die Ge-
schmacksempfindung nicht ein. Eine 
Sofortversorgung (Ledermann-Steg) ist 
durch die primäre Verblockung möglich, 

durch den zeitlichen zahntechnischen 
Aufwand meist nicht realisierbar.

Teleskopversorgung
Diese prothetische Versorgung ist zahn-
technisch höchst anspruchsvoll und aus 
diesem Grund mit entsprechend hohen 
Kosten verbunden. Ein frontales Ab-
beißen ist in der Regel ohne Probleme 
möglich. Allerdings kann die Friktion 
der Retentionselemente mit der Zeit 
nachlassen und diese bedürfen einer 
Überarbeitung/Nachaktivierung. Die 
Hygienefähigkeit einer Teleskopversor-
gung kann als gut eingeschätzt werden.

Festsitzende  
Versorgungsmöglichkeiten
Für einen festsitzenden Zahnersatz im 
Unterkiefer werden in der Regel vier  
bis sechs Implantate angestrebt. Dies 
führt zwangsläufig zu hohen Behand-
lungskosten. In den meisten Fällen 
sind zudem Augmentationen unum-
gänglich, was sich wiederum im Kos-
tenaufwand widerspiegelt. Gerade bei 
der Notwendigkeit einer Augmentation 
ist der Behandlungszeitraum natürlich  
länger als bei allen anderen Versor-
gungskonzepten. Keramische Verblen-
dungen erhöhen den zahntechnischen 
Aufwand und führen zu einer weiteren 
Kostensteigerung. Lautbildung und Ge-
schmacksempfindung sind meist nicht 
eingeschränkt. Durch den festen Sitz 
der Versorgung ist die Reinigung der 
Implantate erschwert und erfordert ein 
Höchstmaß an Mitarbeit des jeweiligen 
Patienten. Ein strenges Recall-Proto-
koll und eine optimale Remotivation  
des Patienten sind notwendig, um die 
Chance auf langfristigen Erhalt der 
neuen festen Zähne zu bewahren.
In Tabelle 2 sind die Vor- und Nachteile 
konventioneller herausnehmbarer und 
festsitzender Implantatversorgungen 
zusammengefasst.

Versorgungstyp herausnehmbar fest Friktion Nachsorgeintensität Hygienefähigkeit Kosten

Locator/Kugelkopf ✓ ✗  ✓ ✓✓✓   ✓✓✓ ✓ 

Steg ✓ ✗ ✓✓ ✓ ✓ ✓✓  

Teleskop ✓ ✗ ✓✓✓ ✓ ✓✓✓ ✓✓✓ 

Brücke ✗ ✓ ✗ ✓✓✓  ✓ ✓✓✓ 

Tab. 2: Vor- und Nachteile festsitzender/herausnehmbarer Zahnersatz.
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Festsitzende Sofortversorgung 
als Alternative
Eine Alternative zu den oben aufge-
führten konventionellen Therapiemög-
lichkeiten ist das All-on-4® Konzept. 
Das Konzept beinhaltet sowohl eine 
festsitzende Sofortversorgung als auch 
eine reduzierte Implantatanzahl (vier 
Implantate), auf denen eine feste Brü-
cke verschraubt wird. Das Vorgehen 
bei dem höchst techniksensitiven All- 
on-4® Konzept verlangt eine intensive 
gemeinsame Planung und optimale 
logistische Zusammenarbeit zwischen 
Chirurg, Zahnarzt und Zahntechniker. 
Da das All-on-4® Konzept auf einer 
reduzierten Anzahl von Implantaten 
beruht, sind die entstehenden Kosten 
mit denen von Steg- oder Teleskopver-
sorgungen vergleichbar. Das Konzept 
verzichtet in den meisten Fällen auf 
Augmentationen, was wiederum zu ei-
ner höheren Patientenakzeptanz durch 
geringere postoperative Beschwerden 
und Komplikationen führt. Die rote Äs-
thetik beruht auf der Anwendung von 
rosa Kunststoff, welcher es erlaubt, den 
Gingivaverlauf und die Papillen optimal 
und deutlich einfacher zu gestalten. Ein 
wesentlicher Aspekt ist die Hygiene
fähigkeit der prothetischen Versorgung. 
Die Basis der Brücke erhält eine konvexe 
Gestaltung und erlaubt somit einen pro-
blemlosen Zugang mit herkömmlichen 
Reinigungsutensilien wie Interdental-
bürsten, Zahnseide oder Superfloss.
Ein weiterer Unterschied zu konven-
tionellen Lösungen ist die Tatsache, 
dass bei diesem Konzept der Zahn- 
ersatz mit den Implantaten ver-
schraubt ist. Dies bringt den Vorteil 
mit sich, dass bei entsprechender 
Indikation, zum Beispiel professio-
nelle Reinigungen der Implantate/der 

Brücke oder bei Notwendigkeit einer 
Reparatur, dieser durch den Behandler 
leicht abgenommen werden kann und 
ein optimaler Zugang zu den Implan-
taten ermöglicht wird.
In Tabelle 3 sind die Vor- und Nachteile 
des All-on-4® Konzepts zur Ermögli-
chung einer festsitzenden implantat-
getragenen Versorgung zusammen
gefasst.

Therapie

In einem Aufklärungsgespräch wurden 
der Patientin die Therapieoptionen 
einer Totalprothese sowie die Mög-
lichkeiten einer herausnehmbaren und 
festsitzenden implantologischen Ver-
sorgung erläutert und dargestellt. Für 
die Patientin kam eine herausnehmbare 
Lösung nicht infrage. Aufgrund des 
geringeren Behandlungszeitraums und 
des großen Respekts vor einer kno-
chenaufbauenden Maßnahme, welche 
zudem mit einer längeren Prothesen-
karenz einhergehen würde, entschloss 
sie sich für einen festsitzenden Zahn
ersatz auf vier Implantaten nach dem 
All-on-4® Konzept.

Präimplantologische  
prothetische Therapie
Eine Parodontitistherapie und professi-
onelle Zahnreinigung erfolgten vor den 
operativen und prothetischen Maßnah-
men. Im Rahmen dieser wurde Zahn 17 
provisorisch gefüllt. Um einen festen 
Zahnersatz innerhalb kürzester Zeit 
nach der Implantation zu ermöglichen, 
mussten vor der Operation prothetische 
Maßnahmen durchgeführt werden.
Diese erfolgten in zwei Terminen. Beim 
ersten Termin wurde vom Oberkiefer 
eine Präzisionsabformung und vom 

Gegenkiefer eine Alginatabformung 
genommen. Außerdem wurde ein Ge- 
sichtsbogenregistrat angefertigt. Zu-
sätzlich erfolgte eine orientierende 
Bissregistrierung mit einem Quetsch-
biss. Im Folgetermin wurde der Biss mit 
einem Wachswall präzisiert. Anschlie-
ßend wurden in mehreren Schritten die 
Front- und anschließend die Seiten-
zähne in Wachs aufgestellt. Zahnfarbe, 
-form und -stellung wurden sowohl 
vom Zahnarzt als auch von der Patien-
tin kritisch überprüft. Nach Erreichen 
eines zufriedenstellenden Ergebnisses 
wurde die Wachsaufstellung in Kunst-
stoff überführt.

Implantologische Therapie
In Lokalanästhesie wurden alle nicht 
erhaltungsfähigen Zähne im Unterkie-
fer entfernt (Abb. 3 und 4). Es folgte 
eine ausgiebige Wundtoilette der Al-
veolen. Über einen Kieferkammschnitt 
wurde der gesamte Kieferkamm dar-
gestellt (Abb. 5). Anschließend wurde 
der Kieferkamm soweit reseziert, dass 
die Lachlinie nicht den Prothesenrand 
überschritt. Das Ausmaß der Resektion 
wurde bei den präimplantologischen 
Terminen festgelegt. 
Die Implantation (Abb. 6) erfolgte mit-
hilfe einer laborgefertigten Orientie-
rungsschablone (Abb. 7). Diese hat eine 
großzügige Aussparung, um während 
der Implantation ausreichend Spielraum 
für die Implantatposition zu haben.
Die frontalen Implantate wurden ge-
rade inseriert, die distalen anguliert. 
Durch die Angulation wurde ein ma-
ximal großes Unterstützungspolygon 
für die prothetische Versorgung er-
möglicht. Zeitgleich konnte eine Kom-
promittierung des N. mentalis und 
eine Augmentation der posterioren 
Zonen des Unterkiefers umgangen 
und eine ausreichende Primärstabili-
sation für eine Sofortversorgung er-
reicht werden.
Auf die vier inserierten NobelSpeedy-
Implantate (alle 4 x 13 mm) wurden 
jeweils Multi-Unit Abutments (gerade 
im frontalen Bereich und abgewinkelte 
im distalen Bereich) aufgeschraubt,  
um die Achsdivergenzen der Implan-
tate für die Suprakonstruktion auszu-
gleichen (Abb. 8).

All-on-4® Konzept

Vorteile Nachteile

geringere Behandlungszeit hoher Materialaufwand

geringere Invasivität des Verfahrens umfangreiche Planung/Logistik

geringere Kosten (selten) erschwerte S-Lautbildung bei  
All-on-4® Versorgung im Oberkiefer

hohe Patientenakzeptanz stark teamorientiertes Verfahren

Tab. 3: Vor- und Nachteile All-on-4®.
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Anschließend wurden Abformpfosten 
eingeschraubt, die Abformung durch-
geführt und es erfolgte der Wundver-
schluss (Abb. 9). 
Die postoperative Röntgenkontroll-
aufnahme zeigte vier inserierte Im-
plantate auf Knochenniveau sowie 
die deutliche Angulation der beiden 
distalen Implantate (Abb. 10).

Postimplantologische  
prothetische Therapie
Direkt im Anschluss wurden die vier 
Abformpfosten miteinander verblockt. 
Anschließend erfolgte die Abformung. 
Zahn 38 wurde bis zur endgültigen 
Bissregistrierung, welche mit der be- 
reits erwähnten Orientierungsscha-
blone erfolgte, belassen und im An-
schluss entfernt. Zur Stabilisierung 
des Zahnersatzes wurde im Labor ein 

konfektionierter Steg in die Prothese 
eingearbeitet (Abb. 11).
In unserer Praxis erfolgen bis zur Fer-
tigstellung zwei weitere Einproben, um 
ein optimales Ergebnis der Okklusion, 
Bisshöhe und Ästhetik zu erzielen. 
Die Eingliederung der provisorischen 
Brücke, bei der die Passung des Zahn
ersatzes sowie die Okklusion gründlich 
überprüft werden, erfolgt wie bereits 
erwähnt durch Verschraubung. Der 
Zahnersatz ist dadurch bedingt ab-
nehmbar.
Drei Monate nach Implantation wurde 
im Rahmen der Nachkontrolle die 
Osseointegration der Implantate über-
prüft, und der Zahnersatz wurde an die 
ausgeheilten mukosalen Verhältnisse 
durch eine Unterfütterung angepasst. 
Die Basis wurde hierbei konvex gestaltet 
(Abb. 12 und 13). Die Röntgenkontrolle 

nach drei Monaten zeigte vollständig 
eingeheilte Implantate (Abb. 14).
Abbildung 15 zeigt den eingeglieder-
ten Zahnersatz im Mund der Patien
tin. Dabei ist eine sehr akzeptable 
Okklusions- und Ästhetikgestaltung zu 
sehen. In Abbildung 16 sieht man die  
gut eingestellte Lachlinie und Bisshöhe 
der Patientin.

Epikrise

Eine 67-jährige selbstständige Unter-
nehmerin stellte sich mit einer genera-
lisierten chronischen Parodontitis vor. 
Die Restzähne im Unterkiefer konnten 
nicht erhalten werden. Aus beruflicher 
Sicht war ein herausnehmbarer Zahn
ersatz in Form einer Totalprothese nicht 
denkbar. Eine Implantation wurde somit  
bevorzugt, um eine festsitzende Konstruk

Abb. 3

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 4

Abb. 6

Abb. 8

Abb. 3: Restbezahnung Unterkiefer (klinisch). – Abb. 4: Zustand nach Entfernung sämtlicher Restzähne des UK und durchgeführter Wundtoilette. – 
Abb. 5: Resezierter Alveolarkamm, Plateaugestaltung. – Abb. 6: Inserierte Implantate in den angestrebten Positionen 35, 32, 42 und 45. – Abb. 7: Noch-
malige Überprüfung der Implantatpositionen mit Orientierungsschablone. – Abb. 8: Überprüfung der Parallelität der Multi-Unit Abutments. 
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Stabile Barriere für mindestens sechs Wochen

GUIDOR® matrix barrier steht für ein einzigartiges Sortiment 

mehrschichtiger Membranen, konzipiert für die gesteuerte 

Gewebe- oder Knochenregeneration. Die Matrix weist ein 

einzigartiges Design auf und stabilisiert die Wunde. Sie unter-

stützt mit ihren rechtwinkligen Perforationen auf der äußeren 

Schicht die schnelle Integration von gingivalem Bindegewebe. 

Die innere, zum Zahn bzw. Knochen zeigende Schicht mit 

ihren zahlreichen kleineren runden Perforationen, hemmt die 

Gewebepenetration. Zugleich ist diese Schicht für Nährstoffe 

durchlässig – all das trägt zu einer echten Zellokklusion bei. 

Beide Schichten sind durch Abstandshalter getrennt, damit in 

den gebildeten Zwischenraum das Weichgewebe einwachsen 

kann. Die Membran ist zu 100 % alloplastisch, sie besteht aus 

bioresorbierbaren Polymeren. Die Barrierefunktion bleibt stabil 

für mindestens sechs Wochen erhalten, danach wird das Pro-

dukt resorbiert. GUIDOR® matrix barrier ist in verschiedenen 

Größen und Formen (mit oder ohne Ligaturen) sowohl für 

GBR als auch für GTR erhältlich. 

Soft aus der Spritze – hart im Defekt

GUIDOR® easy-graft ist ein alloplastisches, modellierbares 

Knochenersatzmaterial, das direkt aus einer Spritze appliziert 

wird. Bei Kontakt mit Blut härtet das weiche Material in situ aus 

und bildet so ein poröses, in der initialen Heilungsphase stabiles 

Gerüst, das die Knochenbildung unterstützt.

GUIDOR® easy-graft ist daher für minimalinvasive Verfahren, 

für die Kieferkammerhaltung, bei Sinusaugmentationen sowie für 

Fälle von parodontalen und periimplantären Augmentationen 

sehr gut geeignet. 

GUIDOR® easy-graft besteht aus polymerbeschichteten Gra-

nulaten (ganz oder teilweise resorbierbar), die in der Spritze 

mit dem in einer Ampulle mitgelieferten BioLinker angemischt 

werden. Nach Zugabe des BioLinkers wird die Polymer-

beschichtung weich und die Granulate haften aneinander, wo-

durch eine im Defekt formbare Masse entsteht, die sich der 

Defektform optimal anpasst. Der enstandene poröse und doch 

stabile Formkörper bietet ein optimales Gerüst für die Gewebe-

regeneration (von Knochen und Blutgefäßen) im Defekt.
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tion im Unterkiefer zu realisieren. Als 
Alternativtherapien wurden der festsit-
zende implantatgetragene Zahnersatz 
nach Augmentation der posterioren 
Zonen des Unterkiefers, herausnehm-
barer implantatgetragener Zahnersatz, 
eine zahngetragene Teleskopprothese 
und die Totalprothese ohne weitere 
Retention diskutiert. Als Retentionsele-
mente sind Lokatoren, Kugelkopf, Steg 
oder Teleskope in der Implantattherapie 
möglich. Diese Versorgungsarten wur-
den allerdings von der Patientin nicht 
präferiert. Ebenso wurde eine Augmen-
tation abgelehnt, dies insbesondere 
unter dem Aspekt einer längeren Pro-
thesenkarenz. Die hier vorgestellte Ver-
sorgung nach dem All-on-4® Konzept 

hatte eine sehr kurze Behandlungszeit. 
Hierfür gab es folgende Ursachen: Zum 
einen konnten große Augmentationen 
durch Nutzung des vorhandenen Kno-
chenangebots und durch Angulation 
der distalen Implantate vermieden, zum 
anderen innerhalb kürzester Zeit nach 
der Implantation ein provisorischer 
Zahnersatz eingegliedert werden. Bei 
einem konventionellen festsitzenden 
Zahnersatz auf sechs bis möglicher-
weise acht Implantaten wären augmen-
tative Maßnahmen nicht vermeidbar 
gewesen. Dies erfordert einen erheblich  
längeren Behandlungszeitraum. Zudem 
wird für die Herstellung keramisch ver-
blendeter Aufbauten mehr Zeit benö-
tigt. Eine Sofortversorgung ist mit die-

ser Art der Prothetik schwer umsetzbar. 
Herausnehmbare Arbeiten sind durch 
ihre fehlende primäre Verblockung für 
eine Sofortversorgung nicht geeig-
net. Stegprothesen ermöglichen dies 
theoretisch, aber der zahntechnische 
Aufwand verhindert eine sofortige 
Versorgung in aller Regel. Regulär 
wird nach der Zahnentfernung sechs 
bis zwölf Wochen abgewartet, bis eine 
Implantation erfolgt, und zusätzlich 
werden weitere drei bis vier Monate 
für eine vollständige Osseointegration 
abgewartet, bis der Zahnersatz einge-
gliedert wird. Während dieser Phase 
muss der Patient einen herausnehm-
baren Interimsersatz tragen. Das kann  
durch das All-on-4® Konzept umgangen 

Abb. 11

Abb. 13

Abb. 12

Abb. 14

Abb. 11: Gipsmodell mit fertiggestellter provisorischer Brücke. – Abb. 12: Unterfütterung der provisorischen Brücke nach drei Monaten Tragezeit. – 
Abb. 13: Basale Gestaltung der provisorischen Brücke (konvex/hochglanzpoliert). – Abb. 14: OPG drei Monate postoperativ mit regelrechter Osseointe
gration der vier NobelSpeedy-Implantate.

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 9: Wundverschluss auf Abutmentniveau. – Abb. 10: Postoperatives OPG mit eingeschraubten Multi-Unit Abutments.
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werden. Ein weiterer Vorteil der All- 
on-4® Versorgung sind die vergleichs-
weise moderaten Kosten im Vergleich 
zu anderen Versorgungsmöglichkeiten. 
Gründe hierfür sind die reduzierte Im-
plantatanzahl im Vergleich zu einer 
konventionellen festsitzenden Ver-
sorgung auf Implantaten und die Ein-
gliederung eines provisorischen Zahn
ersatzes aus Kunststoff. Die Angula-
tion der distalen Implantate hatte nicht 
nur die Vermeidung einer Kompromit-
tierung des N. mentalis zur Folge, 
sondern führte durch die bessere Ver-
teilung der Implantate zu einem grö-
ßeren Unterstützungspolygon für den 
späteren Zahnersatz. Die provisorische 
Sofortversorgung wird im Kieferkamm-
bereich konvex gestaltet und lässt sich 
basal ähnlich wie ein Steg reinigen.  
Darüber hinaus ist sie bedingt ab
nehmbar. Im dokumentierten Fall 
wurde eine provisorische Sofortver-
sorgung  eingegliedert, die auf vier  
Implantaten abgestützt war. Die Aug
mentation des Kiefers wurde ver
mieden. Durch dieses Vorgehen wurde 
Behandlungszeit eingespart. Es wurde 
mit verhältnismäßigen Mitteln inner-
halb kurzer Zeit eine für die Patientin 
optimale Funktion wiederhergestellt. 
Entscheidender Faktor für das Gelingen 
und die reibungslose Durchführung 

dieses Konzepts war eine optimale 
Logistik zwischen Chirurg, Zahnarzt 
und Zahntechniker. Dieses komplexe 
Vorgehen verzeiht keine Fehler. Feste 
Zähne an einem Tag sind bei vorhan-
dener bzw. drohender Zahnlosigkeit 
möglich und bieten eine sinnvolle 
Erweiterung im Behandlungsspektrum 
der Therapie des zahnlosen Kiefers 
oder bei drohender Zahnlosigkeit.

Abb. 15

Abb. 16

Abb. 15: Provisorische Brücke im Mund der Patientin. – Abb. 16: Patientin mit gut eingestellter Lach-
linie und Bisshöhe.
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