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ZUSAMMENFASSUNG
Die CAD/CAM-Fertigung von Stegkonstruktionen zur Verankerung oder Retention von Unter-
kieferdeckprothesen auf 2–4 Implantaten hat in den letzten 10 Jahren zunehmend Verbreitung 
gefunden. Die Anwendung derartiger Konstruktionen aus Titan- oder Kobalt-Chrom-Legierungen 
ist mittlerweile durch mehrere klinische Studien mit einer Beobachtungszeit von bis zu 7 Jahren 
abgesichert. Durch die CAD/CAM-Fertigung lässt sich eine Reduktion technischer Kompli-
kationen nachweisen. Dennoch sollten vor allem die Herstellerempfehlungen hinsichtlich der 
maximalen Länge von Extensionen berücksichtigt werden, um Frakturen zu vermeiden. Zum 
langfristigen Funktionserhalt ist die ausreichende Retention der Deckprothese durch die Einbe-
ziehung aktivierbarer oder einfach austauschbarer Retentionselemente zu empfehlen. Bei der 
Indikationsstellung und Ausführung von Stegkonstruktionen ist zur Vermeidung periimplantärer 
Entzündungsprozesse eine ausreichende Zugänglichkeit für Maßnahmen der häuslichen Mund-
hygiene sicherzustellen.

Manuskripteingang: 11.12.2020, Annahme: 18.01.2021

Einleitung

Implantatverankerte und implantatretinierte Deck-
prothesen sind eine weit verbreitete und wissen-
schaftlich anerkannte Therapieoption, insbeson-
dere zur Versorgung des zahnlosen Unterkiefers. 
Eine Reihe klinischer Studien dokumentieren den 
klinischen Langzeiterfolg mit Beobachtungszeiten 
von mehr als 10 Jahren1. Aktuelle systematische 
Übersichtarbeiten kommen übereinstimmend zu 
der Schlussfolgerung, dass implantatverankerter 
und implantatretinierter herausnehmbarer Zahn-
ersatz im zahnlosen Unterkiefer im Vergleich zur 
Versorgung mit konventionellen Totalprothesen zu 
einer signifikant verbesserten Kaufunktion sowie 

einer höheren Patientenzufriedenheit und mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualität führen2–6. 
Die Überlebensrate von Implantatpfeilern bei 
Deckprothesen scheint im Unterkiefer höher zu 
sein als im Oberkiefer7.

Die Verankerung des herausnehmbaren Zahn-
ersatzes kann im Unterkiefer über 1–4 (im Ein-
zelfall auch mehr) Implantate erfolgen, wobei 
die Datenlage zu 2 und vor allem 4 Implantaten 
verlässliche Schlussfolgerungen für die klinische 
Anwendung zulässt7. Die reine Anzahl der ver-
wendeten Implantate scheint dabei auf der Basis 
der vorliegenden systematischen Übersichtsarbei-
ten und Metanalysen keinen relevanten Risikofak-
tor für die erzielbaren Implantatüberlebensraten 
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darzustellen. Unabhängig von der Anzahl der ver-
wendeten Implantate lässt sich in jedem Fall eine 
signifikante Verbesserung der Kaufunktion, der 
Patientenzufriedenheit und der Lebensqualität im 
Vergleich zu einer Versorgung mit konventionellen 
Totalprothesen erzielen. Alquataibi et al. konnten 
im Rahmen einer systematischen Literaturüber-
sicht bei Unterkieferdeckprothesen, die auf 1 oder 
2 Implantaten verankert waren, nach einer Beob-
achtungszeit von 5 Jahren keinen Unterschied in 
der Überlebensrate der Implantate und der prothe-
tischen Gesamtkonstruktion feststellen8. Weiterhin 
konnte bei der Verwendung von 2–4 Implantaten 
gezeigt werden, dass die Art der Verblockung der 
Implantate oder die Auswahl der Verankerungs-
elemente (Stege, Locatoren, Kugelkopf, Magnete) 
keinen Einfluss auf den periimplantären Knochen-
abbau oder auf das Risiko des Implantatverlustes 
hatten9. 

Kontrovers wird allerdings der Einfluss der ver-
wendeten Verankerungselemente auf den pro-
thetischen Langzeiterfolg diskutiert8. Während 
der Funktionsphase einer implantatveranker-
ten oder implantatretinierten Deckprothese sind 
grundsätzlich zwei Arten von Komplikationen zu 
erwarten10,11: Zum einem sind dies biologische 
Komplikationen in Form von Entzündungen der 
periimplantären Hart- und Weichgewebe (Muko-
sitis und/oder Periimplantitis). Die Häufigkeit und 
Schwere dieser Komplikationen kann unter ande-
rem durch die Hygienefähigkeit der Suprakons-
truktion bestimmt werden. Zum anderen kann 
es zu technischen Komplikationen in Form von 
Materialfrakturen oder Verschleiß der Veranke-
rungselemente oder der Deckprothese (Prothesen-
basis, Prothesenzähne) kommen. Ebenso stellen 
Schraubenlockerungen oder -brüche eine häufig 
beschriebene Komplikation dar10,11. 

Assaf et al. evaluierten in einem systematischen 
Review mit Auswertung von 33 Studien den Ein-
fluss der Konstruktionsart der Deckprothesen und 
der verwendeten Verankerungselemente auf die 
Überlebens- und Erfolgsraten implantatgestütz-
ter und verankerter Unterkieferdeckprothesen12. 
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, 
dass unabhängig von den verwendeten Veranke-
rungselementen regelmäßig technische Komplika-

tionen während der Funktionsphase auftraten12. 
Diese Information ist von grundsätzlicher Bedeu-
tung für die Praxis. Da technische Komplikationen 
bei implantatgetragenen Deckprothesen grund-
sätzlich nicht zu vermeiden sind, ist der Patient 
vor Beginn der Therapie darüber aufzuklären, dass 
solche Komplikationen klinische und zahntechni-
sche Korrekturmaßnahmen erfordern und auch 
bereits nach vergleichsweise kurzer Funktions-
phase auftreten können.

In diesem Zusammenhang sollte insbeson-
dere über die Häufigkeit und den Umfang der zu 
erwartenden Komplikationen wie Verschleiß der 
Retentionselemente und/oder Fraktur von Pro-
thesenzähnen und der Prothesenbasis aufgeklärt 
werden1,10–12.

Mit einer hohen Evidenz ließ sich im Rahmen 
dieses Reviews nachweisen, dass bei implantat-
verankerten und -retinierten Deckprothesen das 
Risiko von Frakturen des abnehmbaren Zahner-
satzes durch die Verwendung einer Metallver-
stärkung reduziert werden kann. Die Anfertigung 
eines verstärkenden Metallgerüstes ist bei der Her-
stellung implantatgetragener Deckprothesen also 
grundsätzlich zu empfehlen12.

Auf der Basis der verfügbaren klinischen Daten 
lässt sich nicht abschließend klären, welches Ver-
ankerungselement bevorzugt werden sollte. Die 
Auswahl der geeigneten Verankerungselemente 
muss also fallbezogen unter Berücksichtigung der 
relevanten klinischen Kriterien (z. B. Anzahl, Ver-
teilung und Ausrichtung der Implantate, vertikales 
Platzangebot, Gegenkieferbezahnung, finanzielle 
Aspekte etc.) erfolgen1,10,12.

In Bezug auf die Verwendung von Stegver-
ankerungen lassen sich aus der Literatur die fol-
genden Erkenntnisse ableiten: Hinsichtlich der 
Häufigkeit prothetischer Komplikationen zeigte 
sich bei Verwendung von Steggeschieben auf 
4 Implantaten (mit starrer Lagerung) in mehreren 
Studien eine signifikante Reduktion der prothe-
tischen Komplikationen im Vergleich zu solitären 
Verankerungselementen (bewegliche Lagerung). 
Ebenso konnte beim Vergleich von Rundstegen 
und parallelwandigen Stegen eine reduzierte 
Komplikationsrate für Steggeschiebekonstruk
tionen festgestellt werden1,12.
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Traditionell erfolgt die Fertigung von Stegkon-
struktionen mit gusstechnischen Verfahren oder 
durch die Fügung industriell präfabrizierter Kom-
ponenten aus Edelmetalllegierungen (Abb. 1). 

Mögliche technische Komplikationen können 
durch Gussporositäten und Verzüge entstehen, die 
einerseits das Risiko des mechanischen Versagens 
erhöhen und andererseits zu einer reduzierten Pas-
sung führen (Abb. 2).

Bei der Herstellung mittels präfabrizierter Kom-
ponenten ist die Fügezone der Risikobereich für ein 
mechanisches Versagen. Lötstellen oder Schweiß-
nähte im Bereich von Extensionen sind einem 
erhöhten Risiko für einen Bruch ausgesetzt13. 

Sowohl der hohe Preis dentaler Edelmetall-
legierungen als auch die möglichen technischen 
Komplikationen stellen somit eine Limitation der 
traditionellen Fertigungsverfahren für Stegkon
struktionen dar. Nichtedelmetall-Legierungen und 
Titan(-Legierungen) kamen aufgrund der inad-
äquaten Passungen im Gussverfahren nur selten zur 
Anwendung. Bereits vor mehr als 15 Jahren wurde 
als Alternative die Möglichkeit der CAD/CAM-
gestützten Fertigung von Suprakonstruktionen aus 
biokompatiblen Werkstoffen mit ausreichender 
mechanischer Festigkeit, wie z. B. Reintitan oder 
einer Cobalt-Chrom-Legierung, beschrieben14,15. 
Wichtige Vorteile dieser Technik sind der deutlich 
reduzierte Materialpreis dieser Werkstoffe und die 
Tatsache, dass die Restauration aus einem indus-
triell präfabrizierten Material (porenfrei) gefräst 

wird und keine Fügetechniken angewendet wer-
den müssen13. Mittlerweile konnte in mehreren 
Untersuchungen gezeigt werden, dass die CAD/
CAM-Technologie zu einer höheren Präzision und 
Passgenauigkeit (im Sinne des „passive fit“) im 
Vergleich zur gusstechnischen Fertigung führt16,17 

(Abb. 3a bis d). Ferner konnte nachgewiesen wer-
den, dass CAD/CAM-gefertigte Stegkonstruktio-
nen mit einer hohen Oberflächengüte hergestellt 
werden können, die im Idealfall auch ohne manu-
elle Nachbearbeitung eine geringe Plaqueakkumu-
lation gewährleistet18.

Schon vor mehr als 10 Jahren haben mehrere 
Hersteller die CAD/CAM-Fertigung von Stegkon-
struktionen angeboten. Anfänglich mussten dabei 
sowohl die Datenerfassung und das Design als 
auch die frästechnische Umsetzung in einer zen-
tralen Produktionsstätte erfolgen15 (Abb. 4a bis e). 
Mittlerweile sind marktübliche Laborscanner und 
Designsoftwares in der Lage, die Daten einer 
Stegkonstruktion zu erfassen und das Design zu 
fertigen. Entsprechend muss nur noch die frästech-
nische Verarbeitung in einem Fräszentrum umge-
setzt werden. Dies führt insgesamt zu reduzierten 
Prozesszeiten19. Zudem konnte durch technologi-
sche Weiterentwicklungen, wie z. B. abgewinkelte 
Schraubenkanäle oder die CAD/CAM-gestützte 
Fertigung der Sekundärstruktur, eine Indikations-
erweiterung erfolgen20,21. Vor dem Hintergrund 
dieser Entwicklungen und einer zunehmenden 
Verbreitung dieser Technologie in der routine-

Abb. 1    Klassischerweise erfolgt die Herstellung von Steg-
suprakonstruktionen gusstechnisch unter Verwendung von 
Edelmetalllegierungen. Dies ist aufgrund der stark gestiege-
nen Preise für Edelmetall-Legierungen mit deutlich erhöhten 
Materialkosten verbunden.

Abb. 2    Frakturen bei 
gusstechnisch gefertig-
ten Stegkonstruktionen 
können vor allem durch 
Gussporositäten begüns-
tigt werden. Dabei 
treten die Frakturen 
zumeist im Bereich von 
Extensionen auf.
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mäßigen Anwendung in Praxis und Labor rückt 
die Frage nach den verfügbaren klinischen Daten 
zur Bewährung derartiger Konstruktionen in den 
Fokus.

Literaturübersicht

Klinische Bewährung CAD/CAM-gefertigter 
Stegkonstruktionen im Unterkiefer

Zur Identifizierung der verfügbaren klinischen 
Daten zu CAD/CAM-gefertigten Stegkonstrukti-
onen wurde zunächst die Fragestellung entspre-
chend den PICO-Kriterien (Patients, Interventions, 
Comparison, Outcome) strukturiert: 
•	 Patients: erwachsene Patienten mit zahnlosem 

Unterkiefer,
•	 Intervention: Versorgung mit implantatgetra-

genen Deckprothesen und Verankerung durch 
einen CAD/CAM-gefertigten Steg,

•	 Comparison: unterschiedliche Implantatanzahl 
und unterschiedliches Stegdesign,

•	 Outcome: Erfolgs- und Überlebensraten der 
prothetischen Suprakonstruktion.

Die systematische Literaturrecherche (Datum der 
Literatursuche: 12./13. September 2020) erfolgte 
in den Webportalen „PubMed“ und „Google 
Scholar“ unter der Verwendung der folgenden 
Suchbegriffe: implant* AND (overdenture or 
overlay denture) AND bar AND (mandible or 
mandibular). Es konnten 463 Quellen identifiziert 
werden. Nach einer Eingrenzung der Suche auf 
ein Publikationsdatum von 2010–2020 konnten 
die verbliebenen 213 Artikel zunächst auf der 
Basis der Zusammenfassung bewertet werden. 
29 klinische Studien wurden für eine Bewertung 
im Volltextformat herangezogen. In diesem Pro-
zess konnten 7 klinische Studien identifiziert wer-
den, die die klinische Anwendung CAD/CAM-
gefertigter Stegkonstruktionen zur Verankerung 
von Deckprothesen im zahnlosen Unterkiefer 
dokumentierten.

Die relevanten Kernaussagen und klinischen 
Schlussfolgerungen dieser Studien werden nach-
folgend dargestellt: 

In einer vergleichenden Studie wurden 101 
mit CAD/CAM-Stegen versorgte Patienten und 
112 Patienten, die mit Goldstegen aus präfabri-
zierten Elementen auf jeweils 4 Implantaten im 
Unterkiefer versorgt wurden, nachuntersucht22. 
Nach einer Beobachtungszeit von 3–4 Jahren 
zeigten sich bei den CAD/CAM-gefertigten 
Stegen signifikant weniger Frakturen von Exten
sionen. Bei den Goldstegen kam es bei 13 % der 
Restaurationen zu Frakturen der Stegmatrizen, 
bei den CAD/CAM-gefertigten Titanstegen war 
dies nur bei 1 % der Fall. Zudem mussten die 
Matrizen bei den Goldstegen 2,4-mal häufiger 
aktiviert werden als bei den Titanstegen. Fraktu-
ren der Prothesenbasis oder der Prothesenzähne 
traten unabhängig von der verwendeten Steg-
konstruktion in beiden Gruppen vergleichbar 
häufig auf. In dieser Studie konnte somit belegt 
werden, dass die bekannten technischen Kom-
plikationen durch die CAD/CAM-Fertigung von 
Stegen reduziert werden können22.

Abb. 3a bis d    Exemplarische Darstellung der erzielbaren Passung einer CAD/CAM-
gefertigten Suprakonstruktion (Atlantis ISUS, Fa. Dentsply Sirona, Hasselt, Belgien) 
auf einem Implantatabutment: a) Detailaufnahme des Übergangsbereiches von 
Abutment und Stegkonstruktion, b) rasterelektronenmikroskopische Darstellung des 
Übergangsbereiches bei 50-facher Vergrößerung, c) und d) rasterelektronenmikro
skopische Darstellungen des Übergangsbereiches bei 100-facher Vergrößerung.

a b

c d
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Pozzi et al. berichten in einer prospekti-
ven Studie mit 18 Patienten über die klinische 
Bewährung von Deckprothesen, die mit einem 
CAD/CAM-gefertigten Steg auf 4 Implantaten 
verankert wurden23. Im Unter- bzw. Oberkie-
fer wurden jeweils 9 Stegversorgungen ein-
gegliedert. Die Retention der Deckprothese 
erfolgte durch zusätzliche Locator-Attachments 
und Retentionsrillen. Während der 1-jährigen 
Beobachtungsdauer traten keine biologischen 
oder technischen Komplikationen auf, bei allen 
Patienten wurde eine signifikante Verbesserung 

der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
festgestellt23.

Ayna et al. untersuchten in einer retrospektiven 
Studie 32 Patienten, die nach dem „All-on-Four“-
Konzept mit metallkeramischen Brücken oder 
stegverankerten Deckprothesen im Unterkiefer 
versorgt wurden24. 16 Patienten wurden mit einer 
CAD/CAM-gefertigten Stegkonstruktion versorgt, 
die maximale Beobachtungszeit betrug 7 Jahre. Im 
Verlaufe der klinischen Beobachtungsphase zeigte 
sich bei den stegverankerten Deckprothesen im 
Vergleich mit den metallkeramischen Brücken eine 

Abb. 4a bis e    Klinisches Beispiel aus der ersten Phase der kommerziellen Nutzung CAD/CAM-gefertigter Suprakonstruktio-
nen, in der sowohl der Designprozess als auch die Fertigung in einer zentralen Produktionsstätte erfolgten: a) postoperative 
Kontrollaufnahme und b) klinische Situation nach der Freilegung der 4 interforaminal inserierten Implantate, c) Ansichten des 
virtuellen Designs für eine Unterkieferstegkonstruktion auf 4 Implantaten, d) okklusale und e) vestibuläre Ansicht der direkt 
auf Implantatniveau verschraubten Stegkonstruktion.

a b

c

d

e
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verstärkte Plaqueakkumulation. Es konnten jedoch 
keine Unterschiede im periimplantären Knochen-
verlust und der Patientenzufriedenheit nachgewie-
sen werden. Technische Komplikationen traten in 
der Gruppe der stegverankerten Deckprothesen 
mit Ausnahme einer generellen Abrasion der Pro-
thesenzähne nicht auf24.

In einer retrospektiven Multicenter-Studie 
wurden 194 Patienten nachuntersucht, die mit 
implantatverankerten Deckprothesen versorgt 
worden waren25. 83 Patienten erhielten Deckpro-
thesen, die auf Stegen verankert waren. 29 der 
inserierten Stegkonstruktionen waren CAD/
CAM-gefertigt. 54 Stegkonstruktionen wurden 
gusstechnisch aus einer Cobalt-Chrom-Legierung 
hergestellt. Die übrigen 11 Patienten wurden mit 
solitären Elementen zur Verankerung der Deck-
prothese versorgt. In dieser Studie zeigten die 
Stegkonstruktionen bei einer Beobachtungszeit 
von 1–7 Jahren signifikant weniger prothetische 
Komplikationen als die solitären Verankerungs-
elemente25.

Im Rahmen einer prospektiven Studie wur-
den 40 Patienten mit CAD/CAM-gefertigten 
Stegen versorgt26. 25 Patienten erhielten Steg-
versorgungen im Unterkiefer. Nach einer mitt-
leren Beobachtungszeit von 2 Jahren betrug die 
Überlebensrate für Implantatpfeiler und Supra-
konstruktionen jeweils 100 %. Es wurden keine 
Brüche von Stegextensionen festgestellt (mittlere 
Länge der Extension: 8,5 mm). Bei 3 Patienten 
wurden prothetische Komplikationen beobachtet, 
in 2 Fällen trat eine Schraubenlockerung auf und 
in einem weiteren Fall kam es zu einer reduzierten 
Retention der Deckprothese, die einen Austausch 
der Retentionselemente erforderlich machte. Es 
wurde zusätzlich eine signifikante Verbesserung 
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
nachgewiesen26.

Der Einsatz CAD/CAM-gefertigter Stegkon
struktionen im Rahmen einer Sofortbelastung von 
4 Unterkieferimplantaten wurde in einer prospek-
tiven Studie mit 36 Patienten untersucht27. Im 
Rahmen der Studie wurden jeweils 18 Patienten 
mit sofortbelasteten stegverankerten Deckpro-
thesen oder festsitzenden Brückenkonstruktionen 
versorgt. Nach einer Beobachtungszeit von 1 Jahr 

zeigten sich zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen keine Unterschiede im periimplantären 
Knochenverlust. Bei den festsitzenden Brücken 
konnte allerdings eine höhere Plaqueakkumulation 
festgestellt werden als bei den stegverankerten 
Deckprothesen. Im Rahmen dieser Studie zeigten 
sich keine technischen Komplikationen der CAD/
CAM-gefertigten Stegkonstruktionen27.

In einer weiteren randomisierten prospektiven 
Studie wurden Patienten untersucht, die mit einem 
gefrästen Steg mit ausgeprägten Extensionen auf 
2 interforaminalen Implantaten versorgt wurden28. 
Als Vergleichsgruppe dienten Deckprothesen, die 
mit Kugelkopfankern versorgt wurden. Obwohl 
die distalen Extensionen mit einer mittleren Länge 
von 15 mm außerhalb der Herstellerempfehlungen 
lagen, traten bei einer mittleren Beobachtungszeit 
von 12 Monaten keine Frakturen im Stegbereich 
auf. Aufgrund der sehr kurzen Beobachtungszeit 
können derartig ausgedehnte Extensionen derzeit 
noch nicht für die generelle Anwendung empfoh-
len werden28.

Aus der zur Verfügung stehenden Literatur wird 
ersichtlich, dass die klinische Anwendung CAD/
CAM-gefertigter Stegkonstruktionen zur Abstüt-
zung/Verankerung von Unterkieferdeckprothe-
sen auf in der Regel 2–4 Implantaten erfolgt. Dies 
ist in mehreren Studien mit Beobachtungszeiten 
von bis zu 7 Jahren dokumentiert22–28. Insgesamt 
zeigen die vorliegenden klinischen Daten, dass 
derartige Konstruktionen eine vergleichsweise 
geringe technische Komplikationsquote aufwei-
sen. Insbesondere im Vergleich zu konventionell 
gefertigten Stegkonstruktionen (Edelmetallstege 
aus präfabrizierten Komponenten) konnte eine 
signifikante Reduktion der technischen Kompli-
kationen festgestellt werden22,24,25.

Werden Stegkonstruktionen als Elemente der 
starren Lagerung verwendet, sollte die Länge 
der distalen Extension entsprechend den Herstel-
lerempfehlungen begrenzt werden (< 10 mm). 
Zudem sollten derartige Konstruktionen auf 
2 Implantaten nur genutzt werden, wenn im zahn-
losen Oberkiefer die Versorgung mit einer konven-
tionellen Totalprothese erfolgt22,24,25.

Mehrere Studien berichten, dass bei Steg-
konstruktionen eine Tendenz zu einer stärkeren 
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entzündlichen Veränderung der periimplantären 
Weichgewebe festgestellt wurde (Abb. 5a bis d).

Dies zeigt noch einmal, wie wichtig es ist, die 
Stegkonstruktionen so zu gestalten, dass eine gute 
Zugänglichkeit der Implantate bei der häuslichen 
Mundhygiene gewährleistet ist. Ein damit verbun-
denes erhöhtes Risiko für periimplantäre Destruk-
tionen gegenüber solitären Verankerungselemen-
ten lässt sich wissenschaftlich aber (bisher) nicht 
ableiten23–25. Entsprechend sind eine kurzfristige 
Kontrolle und gegebenenfalls eine Remotivation 
und Reinstruktion des Patienten zur häuslichen 
Mundhygiene oder aber auch eine Modifikation 
der Suprakonstruktion erforderlich.

Nachfolgend sollen anhand von 3 Fallbei
spielen typische klinische Anwendungssituatio-
nen für stegverankerte Deckprothesen aufgezeigt 
werden.

Fallbeispiel 1

Steggeschiebe auf 4 interforaminalen 
Implantaten mit galvanisch geformter 
Sekundärstruktur

Weit verbreitet ist die Kombination aus CAD/
CAM-Fertigung des Steges und Herstellung einer 
direkt aufgalvanisierten Sekundärstruktur, die in 
eine Tertiärstruktur aus einer Cobalt-Chrom-Legie-
rung eingeklebt wird (Abb. 6a bis c).

Die Kombination der galvanisch geformten 
Sekundärstruktur mit einem aktiven Haltelement 
ist routinemäßig angezeigt. Zwar ist die initiale 
Retention durch die Galvanostruktur sehr gut, bei 
Beobachtungszeiten von mehr als 5 Jahren zeigen 
sich aber gehäuft Verschleißerscheinungen an der 
galvanisch geformten Struktur, die zu einer Reduk-
tion des Prothesenhaltes führen (Abb. 7).

Aktivierbare Halteelemente oder Halteele-
mente mit austauschbaren Retentionselementen 

Abb. 5a bis d    Bei der Anfertigung von Stegsuprakonstruktionen ist auf eine ausreichende Hygienefähigkeit zu achten: a) steg
verankerte Deckprothese bei einem Patienten mit umfangreicher plastischer Rekonstruktion nach einem Plattenepithelkarzinom. 
b) Beim ersten Kontrolltermin 3 Monate nach Eingliederung der Versorgung zeigen sich eine verstärkte Plaqueanlagerung 
an der Stegkonstruktion und eine periimplantäre Veränderung der Weichgewebe. c) In einem solchen Fall sollte unbedingt 
die Abnahme der Stegkonstruktion erfolgen, damit eine ausreichende Zugänglichkeit für die erforderliche Mukositistherapie 
gewährleistet ist. d) Bei einer unzureichenden Zugänglichkeit für die Maßnahmen der häuslichen Mundhygiene sollte der Steg 
zudem vor der Wiedereingliederung unbedingt manuell nachgearbeitet werden.

a b

c d
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sind daher für den langfristigen Funktionserhalt 
einzuplanen. Distal im Bereich der Stegextensio-
nen angebrachte Halteelemente bieten im Gegen-
satz zu der häufig in der Literatur beschriebenen 
Anwendung von Locatoren den Vorteil, dass sie 
nicht zu einer Erhöhung des vertikalen Platzbedar-
fes führen und daher universell anwendbar sind.

Fallbeispiel 2

Komplett digitale Fertigung eines 
Steggeschiebes und der dazugehörigen 
Suprakonstruktion

Mit der zunehmenden Weiterentwicklung der 
CAD/CAM-Technik ist auch die komplette Fer-
tigung einer Stegkonstruktion und der dazuge-
hörigen Sekundärstruktur im digitalen Workflow 
möglich. Sowohl die Stegkonstruktion als auch 
die Sekundärstruktur können zusammen auf der 
Basis desselben Datensatzes konstruiert werden 
(Abb. 8a). Die Fertigung erfolgt dann für beide 
Elemente aus demselben Material (Titan oder 
Cobalt-Chrom-Legierung) (Abb. 8b bis d). 

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Ver-
ankerung nicht ausschließlich auf der Friktion 
zwischen Primär- und Sekundärstruktur beruhen 
sollte, sondern auch in diesem Fall aktive Halte-
elemente eingeplant werden sollten. Neben dis-
talen Geschieben oder okklusalen Locatoren sind 
auch Riegelelemente geeignete Haltelemente. 
Diese Riegelelemente werden in einem separaten 
Arbeitsschritt in die gefräste Sekundärstruktur ein-
geschweißt (Abb. 8e bis f).

Abb. 6a bis c    Fallbeispiel für eine Versorgung mit einem 
CAD/CAM-gefertigten Steggeschiebe in Kombination mit 
einer galvanisch geformten Sekundärstruktur: a) Okklusalan-
sicht des gefrästen Steggeschiebes auf dem Arbeitsmodell: In 
das Design wurden distale Stabgeschiebe als aktive Halteele-
mente integriert. b) Klinische Situation nach Eingliederung des 
Unterkiefersteges auf 4 interforaminalen Implantaten, c) basale 
Ansicht der Unterkieferdeckprothese mit galvanisch geformter 
Sekundärstruktur und aktivierbaren distalen Halteelementen.

Abb. 7    Bei galvanisch geformten Sekundärstrukturen ist 
nach mehrjähriger Tragedauer mit Verschleißerscheinungen 
in Form von Perforationen oder Delamination der Feingold-
strukturen zu rechnen. Die Anwendung galvanisch geformter 
Sekundärstrukturen sollte daher nur in Kombination mit 
aktiven Halteelementen erfolgen.

a

b

c
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Abb. 8a bis f    Fallbeispiel für die komplette Herstellung der Stegkonstruktion und der Sekundärstruktur im digitalen Work-
flow: a) Design der Stegstruktur und der Sekundärstruktur mit Vorbereitung für ein Riegelattachment, b und c) Ansicht der 
eingegliederten Steggeschiebestruktur: Als aktives Halteelement wurden beidseitige Riegelattachments eingeplant. d) Ansicht 
der gefrästen Sekundärstruktur bei der Anprobe. e und f) Das Riegelattachment wird in einem separaten Arbeitsschritt in die 
gefräste Struktur eingelasert. 

a

b c

ed f
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Bei dieser Versorgungsform sollte beachtet 
werden, dass der Patient über ausreichende manu-
elle Fertigkeiten verfügen muss, um das Riegel-
element für eine Abnahme des Zahnersatzes zu 
lösen – ein Aspekt, der auch in die Versorgungs
planung einfließen sollte. Diesem potenziellen 
Nachteil steht ein erhöhter Tragekomfort entge-
gen, da eine versehentliche Lockerung des Zahn-
ersatzes praktisch unmöglich ist (Abb. 8g).

Fallbeispiel 3

Steggeschiebe auf 2 interforaminalen 
Implantaten

Aufgrund einer weitreichenden Atrophie des Alve-
olarfortsatzes (Abb. 9a) und gleichzeitig begrenz-
ter finanzieller Ressourcen der Patientin wurde 
im vorliegenden Fall als Versorgungskonzept eine 
starre Lagerung der Deckprothese auf 2 interfora-
minal in Regio der Eckzähne inserierten Implanta-
ten gewählt (Abb. 9b).

Die Versorgung mit einem Steggeschiebe bietet 
gegenüber einem Steggelenk neben der starren 
Lagerung den Vorteil, dass der bogenförmige Ver-
lauf den Zungenraum nicht eingeengt (Abb. 9c).

Für die langfristige Retentionssicherung erfolgt 
die Kombination einer galvanisch geformten 
Sekundärstruktur mit distalen aktiven Halteele-
menten (Preci-Vertix-Geschiebe, Fa. Alphadent 
NV, Waregem, Belgien) (Abb. 9d).

Derartige Versorgungen mit einer starren Ver-
ankerung auf 2 Implantaten sind bislang erst durch 
Kurzzeitergebnisse klinischer Studien abgesichert. 
Sie sollten daher nur bei sorgfältiger Indikations-

stellung eingesetzt werden. Insbesondere soll-
ten diese Versorgungen nur bei einem zahnlosen 
Oberkiefer durchgeführt werden, der mit einer 
konventionellen Totalprothese versorgt wurde. 

Ferner ist darauf zu achten, dass die Zahnaufstel-
lung nur bis zum ersten Molaren erfolgt (Abb. 9e).

Diskussion

CAD/CAM-gefertigte Stegsuprakonstruktionen 
haben sich in den letzten 10 Jahren zunehmend 
in klinischen Anwendungen etabliert. Ihre Sicher-
heit und Zuverlässigkeit ist durch mehrere klini-
sche Studien mit Beobachtungszeiten von bis zu 
7 Jahren dokumentiert22–28. In diesen Studien 
konnte die postulierte Reduktion der technischen 
Komplikationen bei CAD/CAM-gefertigten Kon-
struktionen im Vergleich zu konventionell gefer-
tigten Stegen nachgewiesen werden22,24,26. Die 
klinischen Beobachtungen beruhen überwiegend 
auf Stegkonstruktionen, die aus Titan oder Cobalt-
Chrom-Legierungen gefertigt wurden. Alterna-
tive Materialien für die Stegherstellung, wie z. B. 
Zirkonoxidkeramiken oder Polyetheretherketon 
(PEEK), sind demgegenüber nur in klinischen Fall-
darstellungen dokumentiert und können daher für 
die routinemäßige Anwendung noch nicht unein-
geschränkt empfohlen werden29,30.

Außerdem ist festzustellen, dass die Herstel-
lung CAD/CAM-gefertigter Stegkonstruktionen 
bislang in klinischen Studien ausschließlich auf der 
Basis konventioneller Abformungen dokumentiert 
ist22–28. In einzelnen Fallberichten und In-vitro-
Untersuchungen konnte eine grundsätzliche Eig-
nung der digitalen Abformung für die Herstellung 
CAD/CAM-gefertigter Stegkonstruktionen jedoch 
bereits gezeigt werden31–33. Auch für diesen Her-
stellungsweg kann allerdings noch keine generelle 
Empfehlung für eine routinemäßige Anwendung 
gegeben werden, da Daten aus systematischen 
klinischen Untersuchungen noch fehlen.

Technisch ist mit der CAD/CAM-Technik die 
Herstellung der Stegkonstruktionen direkt auf dem 
Implantat- oder dem Abutmentniveau möglich. Kli-
nische Studien sind für beide Herstellungsarten ver-
fügbar22–27. Generell erscheint eine Herstellung auch 

Abb. 8g    Fallbei
spiel für die kom
plette Herstellung 
der Stegkonstruk
tion und der Se
kundärstruktur im 
digitalen Workflow: 
g) Okklusalansicht 
der eingegliederten 
Deckprothese.

g
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ohne die Verwendung von Abutments direkt auf 
dem Implantatniveau möglich, ohne dass ein erhöh-
tes Risiko für technische Komplikationen besteht22. 
Die Versorgung direkt auf dem Implantatniveau 
sollte jedoch nur erfolgen, wenn der Anschluss der 
Suprakonstruktion an eine maschinierte Implantat-
oberfläche erfolgt und die Implantatschulter nur 
geringfügig subgingival liegt, sodass noch eine klini-
sche Passungskontrolle erfolgen kann. Insbesondere 
bei Implantaten mit konischen Verbindungen ist bei 
einer Versorgung auf Implantatniveau zu berück-
sichtigen, dass hier eine weitgehende Parallelität der 

Implantatachsen erforderlich ist, um die Versorgung 
zu ermöglichen. Liegen diese Voraussetzungen nicht 
vor, ist bei CAD/CAM-gefertigten Stegkonstruktio-
nen weiterhin die Versorgung auf dem Abutmentni-
veau zu bevorzugen13.

In klinischen Studien konnte zwar eine Reduk-
tion der technischen Komplikationen bei CAD/
CAM-gefertigten Stegkonstruktionen nachge-
wiesen werden, Komplikationen konnten jedoch 
nicht gänzlich vermieden werden. Sofern techni-
sche Komplikationen auftreten, sind diese insbe-
sondere bei überlangen distalen Extensionen zu 

Abb. 9a bis e    Fallbeispiel für die Versorgung mit einer 
stegverankerten Deckprothese auf 2 interforaminalen 
Implantaten: a) klinische Situation bei Behandlungsbeginn: 
Klinisch zeigt sich bereits eine weitreichende Atrophie des 
Alveolarfortsatzes, die zu einer fehlenden Akzeptanz einer 
Versorgung mit einer konventionellen Totalprothese geführt 
hatte. b) Klinische Situation nach Freilegung der 2 interfora-
minal inserierten Implantate, c) eingegliederte Steggeschie-
bekonstruktion: Durch den bogenförmigen Verlauf wird eine 
Einengung des Zungenraums verhindert. d) Für die langfris-
tige Sicherung der Retention der Deckprothese erfolgt eine 
Kombination mit galvanisch geformter Sekundärstruktur und 
distalen aktiven Halteelementen mit austauschbaren Retenti-
onseinsätzen (Preci-Vertix). e) Eingegliederte Deckprothese: 
Zur Vermeidung einer übermäßigen Belastung der Implantate 
aufgrund der starren Lagerung sollten derartige Konstruktio-
nen nur bei komplett zahnlosen Patienten erfolgen, die im 
Oberkiefer mit einer Totalprothese versorgt sind. Die Zahn-
aufstellung sollte nur bis zum ersten Molaren erfolgen.

a b

c d
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erwarten22,25. Unter diesem Gesichtspunkt ist in 
der praktischen Anwendung die maximale Länge 
einer Extension entsprechend den gängigen Her-
stellerempfehlungen auf 10 mm zu begrenzen34.

Unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten 
erscheint der Einsatz der CAD/CAM-Technik 
insbesondere für die Herstellung von Steggeschie-
bekonstruktionen auf 4 Implantaten im Unterkie-
fer sehr sinnvoll. In dieser Indikation können die 
klassischerweise verwendeten Edelmetalllegierun-
gen durch kostengünstigere, aber biokompatible 
und ausreichend belastbare Materialien wie Titan 
oder Cobalt-Chrom-Legierungen ersetzt werden. 
Die CAD/CAM-Technik ermöglicht dabei die Bear-
beitung dieser Werkstoffe mit einer hohen Prä-
zision und Oberflächengüte, die mit konventio-
nellen Verarbeitungstechniken im Dentallabor nur 
schwierig oder mit einem hohen Zeitaufwand zu 
erreichen sind18,34.

Aktuelle klinische Studien beschreiben auch die 
Herstellung von Stegkonstruktionen als Elemente 
der starren Lagerung mit einer Verankerung auf 
lediglich 2 Implantaten28. Diese Versorgungstech-
nik ist interessant für klinische Situationen mit einer 
ausgeprägten Atrophie des Alveolarfortsatzes und 
dem Wunsch nach einer möglichst starren Lage-
rung des Zahnersatzes bei begrenzten finanziellen 
Ressourcen des Patienten oder bei der Notwen-
digkeit einer Begrenzung des Aufwandes, z. B. bei 
Vorerkrankung des Patienten.

Da dieses Konzept aber bislang nur durch 
Kurzzeitbeobachtungen abgesichert ist, sollte eine 
Anwendung vorerst nur bei zahnlosen Patienten 
erfolgen, bei denen der Oberkiefer mit einer konven-
tionellen Totalprothese versorgt wird. Zudem sollte 
bei der Anfertigung der Deckprothese die Zahnauf-
stellung bis zum ersten Molaren begrenzt werden.

Für den prothetischen Langzeiterfolg einer 
Stegkonstruktion sind neben technischen Kompli-
kationen, die den Steg betreffen, auch technische 
Komplikationen der Retentionselemente in der 
Deckprothese (Stegreiter) zu berücksichtigen. Vor-
aussetzung für eine gute Stabilisierung der Deck-
prothese durch konfektionierte Stege ist ein ausrei-
chender Abstand zwischen den Implantaten. Ist er 
zu gering, führt dies zu kurzen Stegreitern, die ver-
stärkt funktionell belastet werden und damit auch 

frühzeitig verschleißen. Bei ungünstiger oder sehr 
enger Implantatposition sollte besser ein individuell 
gefräster Steg angewendet werden, der zudem die 
Retentionsfläche vergrößert. Individuell gefertigte 
Retentionselemente werden bevorzugt auf Stegge-
schieben eingesetzt und können galvanisch geformt 
oder gusstechnisch hergestellt werden. Galvanisch 
geformte Stegreiter haben sich zwar langfristig bei 
Steggeschiebekonstruktionen bewährt, bergen aber 
ebenfalls das Risiko eines Retentionsverlustes34. 
Kommt es zu einem Nachlassen der Friktion, so kann 
eine Retentionsverbesserung nur durch den Einbau 
eines zusätzlichen Retentionselementes, die Nach-
galvanisation oder die aufwendige Erneuerung des 
Stegreiters erfolgen. Aus diesem Grund ist die Inte-
gration zusätzlicher aktiver Halteelemente zu emp-
fehlen (Friktionsstifte, teilkonfektionierte Geschiebe 
[Preci-Vertix], Riegel-Elemente), die im Falle eines 
Retentionsverlustes einfach ausgetauscht werden 
können34. 

Trotz der nachweisbaren Vorteile der CAD/
CAM-Technologie sollte bei der Indikationsstellung 
und technischen Umsetzung von Stegkonstruktio-
nen berücksichtigt werden, dass eine erschwerte 
Zugänglichkeit für die häusliche Mundhygiene zu 
periimplantären Entzündungen führen kann. Ein 
engmaschiger Recall nach der Eingliederung muss 
sicherstellen, dass eine ausreichende Hygienefä-
higkeit, angepasst an die manuellen Fähigkeiten 
des Patienten, erreicht worden ist34.

Fazit für die Praxis

Die Anwendung CAD/CAM-gefertigter Stegkonst-
ruktionen aus Titan oder einer Kobalt-Chrom-Legie-
rung ist aktuell durch mehrere Studien mit Beobach-
tungszeiten von bis zu 7 Jahren abgesichert.

CAD/CAM-gefertigte Stegkonstruktionen wei-
sen eine reduzierte technische Komplikationsrate 
auf, dennoch sind insbesondere die Herstelleremp-
fehlungen hinsichtlich der maximalen Länge von 
Extensionen (10 mm) zur Frakturvermeidung zu 
beachten.

Generell besteht bei Stegkonstruktionen ein 
erhöhtes Risiko einer reduzierten Zugänglichkeit 
für Maßnahmen der häuslichen Mundhygiene 
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und damit das Risiko periimplantärer Entzündun-
gen. Dieser Aspekt ist bei der Indikationsstellung 
(manuelle Fähigkeiten des Patienten) und Ausfüh-
rung (Zugänglichkeit für Hygienemaßnahmen) zu 
berücksichtigen.
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Restoration of the edentulous mandible with CAD/CAM-fabricated bar 
superstructures 
Literature review and 3 clinical case studies 

KEYWORDS
CAD/CAM, overdenture, removable implant superstructure, bar construction

ABSTRACT
The use of CAD/CAM-fabricated elements in bar constructions for the retention of mandibular 
overdentures on 2 to 4 implants has increased over the last 10 years. An application of these con-
structions made from titanium or chromium-cobalt alloys has in the meantime been supported by 
several clinical studies with observational periods of up to 7 years. CAD/CAM fabrication leads to 
a decrease in technical complications. However, the manufacturers’ recommendations regarding 
the maximum length of extensions must be followed in order to avoid fractures. Sufficient reten-
tion of the overdenture by activatable or easy-to-replace retention elements is recommended in 
order to maintain long-term functioning of the restoration. Sufficient accessibility for home oral 
hygiene procedures must be considered from the start of treatment through bar fabrication to 
avoid peri-implant inflammation.
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