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CAD/CAM-Fertigung implantatgetragener 
Stegkonstruktionen 

Dr. Sven Rinke, ZT Carsten Fischer

Implantatretinierte Deckprothesen ge-
währleisten bei der Versorgung des 
zahnlosen Kiefers eine hohe Patienten-
zufriedenheit und führen zu einer signi-
fikanten Verbesserung der Kaufähigkeit. 
Insbesondere Stege stellen bei dieser 
Versorgungsform klinisch langzeitbe-
währte Verankerungselemente dar. Die 
CAD/CAM-Fertigung von Suprakonstrukti-
onen ermöglicht die Nutzung der bislang 
gußtechnisch schwierig zu verarbeitenden 
edelmetallfreien Werkstoffe (Titan und 
Kobalt-Chrom-Legierungen). 

Vorteile der CAD/CAM-Fertigung sind neben 
der Verarbeitung eines porenfreien Ausgangsmateri-
als und der guten Passungsgenauigkeit vor allem die 
erweiterten Möglichkeiten eines virtuellen Designs, 
wodurch auch die Fertigung von komplexen Struk-
turen aus einem Monoblock möglich wird. Fort-
schritte in der CAD/CAM-Technologie ermöglichen 
neuerdings auch die komplette Fertigung der stabi-
lisierenden retentiven Sekundärstrukturen in einem 
Prozess mithilfe der Two-in-one-Technik (ISUS by 
Compartis, DeguDent, D-Hanau). Im Vergleich zu 
konventionellen Fertigungsverfahren ist bei diesem 
Vorgehen die Produktion der gesamten metallischen 
Anteile der Deckprothese aus einem einzigen Mate-
rial ohne Fügeprozesse (Kleben, Schweißen, Löten) 
möglich. Nach einer geringgradigen Modifikation der 
Arbeitsabläufe in der Zusammenarbeit zwischen Pra-
xis und Labor ist eine einfache Integration dieser Fer-
tigungstechnologie in den Behandlungsablauf möglich.

Hintergrund

Die abnehmbare implantatgestützte oder implan-
tatretinierte Deckprothese gilt heute als Therapie 
der Wahl zur vorhersagbaren Verbesserung von Pro-

thesenstabilität und -retention[1]. Kontrovers wird im 
Zusammenhang mit implantatretinierten Deckpro-
thesen insbesondere der Einfluss der verwendeten 
prothetischen Verankerungselemente auf den Lang-
zeiterfolg diskutiert. In mehreren klinischen Studien 
konnte beim Vergleich zwischen Kugelkopf- und Steg-
verankerungen nach einer Beobachtungszeit von bis 
zu zehn Jahren kein Unterschied in der Patientenzu-
friedenheit ermittelt werden[1-3]. Cehreli et al. (2010) 
konnten in einer systematischen Übersichtsarbeit 
mit der Auswertung von 49 Studien keinen Einfluss 
der prothetischen Verankerungselemente auf den 
notwenigen Erhaltungsaufwand bestimmen[4]. Andere 
Untersuchungen konnten jedoch belegen, dass eine 
starre Lagerung von Unterkiefer-Deckprothesen mit 
einer Verankerung durch Doppelkronen oder Steg-
geschiebe zu einer Verringerung technischer Kompli-
kationen im Vergleich zu einer resilienten Lagerung 
führt[5-7]. 

Die geringe technische Komplikationsrate von 
Steggeschiebekonstruktionen kann auch für Versor-
gungen im Oberkiefer nach einer Beobachtungszeit 
von zehn Jahren bestätigt werden[8]. Ferner konnte 
in einer Meta-Analyse unter Einschluss von 31 Stu-
dien gezeigt werden, dass die Überlebensrate von 
implantatgestützten Deckprothesen im Oberkiefer 
sowohl von der Anzahl der Implantate als auch von 
der gewählten prothetischen Verankerung abhängt. 
Die Versorgung mit sechs Implantaten im Oberkiefer 
und einer Stegversorgung erwies sich auf der Basis 
der ausgewerteten Studien als erfolgssicherstes Kon-
zept, gefolgt von der Stegverankerung auf vier Im-
plantaten. Die Versorgung mit vier Implantaten und 
einer Kugelkopfverankerung zeigte demgegenüber 
die geringste Überlebensrate[9].

Die Stegkonstruktion ist somit auf der Basis der 
verfügbaren Literatur als ein geeignetes Veranke-
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rungselement für implantretinierte Deckprothesen 
einzuordnen. Dies gilt insbesondere für Versor-
gungen im Oberkiefer, da für diesen Indikationsbe-
reich derzeit noch systematische klinische Studien zur 
Bewährung von alternativen Verankerungselementen 
(Doppelkronen, Kugelkopfanker) fehlen bzw. nur sol-
che mit sehr kurzen Beobachtungszeiten vorliegen[10]. 

Bislang erfolgte die Herstellung von Stegkon-
struktionen, insbesondere von individuell gefertigten 
Steggeschieben, aus Edelmetall-Legierungen. Unter 
ökonomischen Gesichtspunkten wäre neben der Lö-
sung existierender technischer Probleme (Passungs-
ungenauigkeiten, interne Porositäten) eine Fertigung 
aus einem möglichst biokompatiblen Werkstoff mit 
ausreichender mechanischer Festigkeit, wie zum Bei-
spiel Reintitan oder einer CoCr-Legierung, sinnvoll. 
Die Verarbeitung dieser Alternativwerkstoffe bietet 
jedoch gußtechnisch keine ausreichende Passungs-
genauigkeit[11]. Der Einsatz alternativer Werkstoffe 
bedarf also allein aufgrund der erforderlichen Präzisi-
on einer alternativen Fertigungstechnik.

Diesen Gedanken folgend wurde bereits vor 
mehr als zehn Jahren mit der frästechnischen Her-
stellung von Suprakonstruktionen im CNC-Verfah-
ren begonnen[11]. Der Vorteil liegt einerseits in der 
Verarbeitung eines industriell präfabrizierten und 
damit porenfreien Rohmaterials und zum anderen 
in einer Verbesserung der Passungsgenauigkeit. In-
vitro-Untersuchungen mit CNC-gefrästen Implantat-
Suprakonstruktionen zeigten, dass die erreichbare 
Präzision derartiger Konstruktionen mit mittleren 
Spaltbreiten zwischen 20 und 30 µm besser ist als die 
Passungsgenauigkeit, die mit gegossenen Edelmetall-
Gerüsten erreicht wird[11]. Mit moderner Scan- und 
Softwaretechnologie kann dieses Fertigungsprinzip 
optimiert und auf den Bereich der virtuellen Kon-
struktion ausgedehnt werden. So wird auch die Fer-
tigung von Stegkonstruktionen ermöglicht, deren 
Präzision signifikant besser ist als bei gegossenen 
Konstruktionen[12]. Erste Erfahrungsberichte und 
Ergebnisse aus klinischen Studien zeigen vielverspre-
chende Resultate für CAD/CAM-gefertigte Stegkon-
struktionen[13-15]. Über eine Beobachtungsdauer von 
zwei Jahren zeigten sich bei den CAD/CAM-gefer-
tigten Restaurationen tendenziell weniger technisch 
bedingte Komplikationen[15]. 

Weitere Fortschritte in der Software und Fräs-
technologie ermöglichen neuerdings die komplette 
Fertigung von Stegkonstruktionen inklusive einer 
stabilisierenden Sekundärstruktur. Mit diesem als 
„Two-in-one“ bezeichneten Verfahren wird es mög-
lich, sämtliche metallischen Komponenten einer 
stegretinierten Deckprothese auf der Basis eines 
Scanvorgangs simultan aus einem einzigen Material 
zu fertigen. Auf die sonst bei der Herstellung einer 
stabilisierenden Sekundärkonstruktion notwendigen 
Materialkombinationen (Galvanomatrize, gegossenes 
CoCr-Gerüst) und die entsprechenden Fügeprozesse 
zwischen artfremden Materialien kann entsprechend 
verzichtet werden.

Nachfolgend wird der Behandlungsablauf für eine 
komplett CAD/CAM-gefertigte Stegversorgung auf 
vier interforaminalen Implantaten anhand eines Pati-
entenfalles dargestellt.

Falldarstellung

	 Ausgangssituation und Behandlungspla-
nung
Ein 80-jähriger zahnloser Patient stellte sich mit 

einer insuffizienten prothetischen Versorgung vor. 
Die Kaufunktion wurde wesentlich durch den un-
zureichenden Halt des Unterkiefer-Zahnersatzes 
beeinträchtigt. Im Rahmen der klinischen Unter-
suchung und der radiologischen Diagnostik mittels 
einer Panoramaschichtaufnahme zeigte sich ein aus-
reichendes horizontales und vertikales Knochenan-
gebot für die Insertion von vier interforaminalen Im-
plantaten. Die prothetische Neuversorgung sollte im 
Oberkiefer mit einer konventionellen Totalprothese 
erfolgen, während im Unterkiefer eine stegretinierte 
Deckprothese für eine prothetische Neuversorgung 
geplant wurde. 

	 Implantatprothetische Planung und Im-
plantatinsertion
Für die implantatprothetische Planung wur-

de zunächst eine diagnostische Zahnaufstellung im 
Ober- und Unterkiefer angefertigt und diese nach ei-
ner funktionellen und ästhetischen Überprüfung zur 
Herstellung von Orientierungsschablonen genutzt. 
Die Insertion der Implantate (Frialit-2, DENTSPLY 
Friadent, D-Mannheim) konnte aufgrund des ausrei-
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chenden Knochenangebotes ohne begleitende Aug-
mentation erfolgen (Abb. 1).

Abformung
Nach einer Einheilzeit von 12 Wochen erfolgte 

die Freilegung der vier Implantate, nach einer Aushei-
lungszeit von weiteren zehn Tagen (Abb. 2) konnte 
die Abformung durchgeführt werden.

Da die Abformung von zentraler Bedeutung für 
die später erzielbare Präzision ist, sollte auf eine si-
chere Fixierung der Abformpfosten im Abformma-
terial und des Abformmaterials am Löffel geachtet 
werden. Die Verwendung von Haftlack für den in-
dividuellen Löffel ist gängige Praxis, es sollte jedoch 
auch bedacht werden, dass durch eine Beschichtung 
der Abformpfosten mit Haftlack die Retention im Ab-
formmaterial ebenfalls verbessert wird. Auf der Basis 
der zur Verfügung stehenden Literatur scheint die 
Auswahl des Abformmaterials nicht ausschlaggebend 
für die erzielbare Präzision zu sein; es lassen sich 
sowohl mit Polysiloxan als auch mit Polyethermate-

rialien gute Abformergebnisse erzielen. Demgegen
über scheint die Verwendung von verschraubten Ab-
formpfosten in Kombination mit einem individuellen 
Löffel vorteilhaft, sofern mehr als drei Implantate pro 
Kiefer abgeformt werden[16]. 

Für die Abformung der Implantate und des Pro-
thesenlagers wurden zwei Polyethermaterialien 
(Impregum Penta als Löffelmaterial, Permadyne Garant 
2:1 für das Umspritzen der Implantate, beide Materi-
alien von 3M ESPE, D-Seefeld) in der Doppelmischtech-
nik in Kombination mit einem individuellen Löffel und 
verschraubten Abformpfosten verwendet (Abb. 3).

In der ersten Behandlungssitzung erfolgten zu-
dem die Gegenkieferabformung und eine erste Kie-
ferrelationsbestimmung mit Bestimmung der wich-
tigsten prothetischen Referenzebenen (Mittellinie, 
arbiträre Scharnierachsbestimmung). Ebenso wurden 
in dieser Sitzung Zahnfarbe und Zahnform für die 
spätere Versorgung bestimmt.

Modellherstellung
Die anschließende Herstellung des Arbeitsmo-

dells fand im Dentallabor mit einer abnehmbaren 
weichbleibenden Gingivamaske statt. Mit der ersten 
Bissnahme konnte nun eine provisorische Modellmon-
tage durchgeführt werden. Die montierten Arbeits-
modelle wurden zusammen mit den Informationen zu 
Zahnfarbe und -form für eine Wachsaufstellung ge-
nutzt. Zur Überprüfung der Abformgenauigkeit wur-
de zudem noch ein Transferschlüssel hergestellt. Im 
einfachsten Fall können die Abformpfosten dafür mit 
einer Metallverstärkung (z. B. mit dem Schaft eines 

Abb. 1: Intraoperativer Situs nach Insertion von vier 
interforaminalen Implantaten.

Abb. 2: Zustand zehn Tage nach der Freilegung: Der reiz-
freie Zustand der Gingiva ermöglichte eine Abformung.

Abb. 3: Abformung der vier interforaminalen Implantate 
mit verschraubten Abformpfosten und Polyethermate-
rial.
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rotierenden Laborinstrumentes) und einem Auto-
polymerisat (GC Pattern Resin LS von GC Europe, 
BE-Leuven) verblockt werden (Abb. 4).

Wax-Up
Beim nächsten Behandlungstermin erfolgten die 

Einprobe der Wachsaufstellung und die Ausführung 
der erforderlichen Korrekturen nach funktionellen 
und ästhetischen Gesichtspunkten. Um eine möglichst 
exakte Überprüfung der Wachsaufstellung durchfüh-
ren zu können, empfiehlt sich die Fixierung an min-
destens zwei Implantaten pro Kiefer. Mit der Feinjus
tierung der Wachsaufstellung werden nicht nur die 
Kauebene und die Zahnpositionen möglichst exakt 
bestimmt, sondern auch der für die Stegkonstruktion 
zur Verfügung stehende Raum ermittelt (Abb. 5).

Prüfung der Abformgenauigkeit
Zudem wurde bei diesem Behandlungstermin 

der Transferschlüssel einprobiert. Dieser Schlüssel 

muss spannungs- und bewegungsfrei auf die Implan-
tate im Mund passen. Bei der einseitigen Fixierung 
analog dem Scheffield-Test darf sich der Übertra-
gungsschlüssel nicht von den anderen Implantaten ab-
heben, auch dürfen keine Spalten auftreten (Abb. 6). 

Dieser Schritt ist bei CAD/CAM-gefertigten Su-
prakonstruktionen wichtig, da das Modell für die wei-
tere Fertigung mit den Implantaten gescannt wird. Es 
dient als Grundlage für die virtuelle Konstruktion. Je-
der Fehler in der Abformung im Modell würde trotz 
aller Präzision der CNC-Fräsung zu einem intra
oralen Passungsfehler führen. Für den Fall, dass der 
Test negativ ausfällt, ist von einem Übertragungsfeh-
ler auszugehen. In diesem Fall muss die Abformung 
wiederholt werden.

	 CAD/CAM-Herstellung der Suprakonstruk
tion
Nachdem sichergestellt worden war, dass eine 

genaue Abformung vorlag und die Zahnaufstellung 
angepasst worden war, konnte mit der CAD/CAM-
Herstellung der Suprakonstruktion begonnen wer-
den. Zunächst erfolgte der Versand des Arbeitsmo-
dells und der Zahnaufstellung an ein Compartis ISUS 
PlanungsCenter. Dort wurde die virtuelle Konstruk-
tion des Steges nach den zahnärztlichen und zahn-
technischen Vorgaben durchgeführt. 

Die Datenerfassung für den virtuellen Konstruk-
tionsprozess erfolgte in zwei Schritten. Zunächst 
wurden spezielle Scanpfosten in die Implantat-
Analoge des Arbeitsmodells eingeschraubt, um die 

Abb. 4: Meistermodell mit weich bleibender Gingivamas-
ke und Transferschlüssel zur Überprüfung der Abform-
genauigkeit und der Übereinstimmung des Meistermo-
dells mit der klinischen Situation.

Abb. 5: Einprobe der Wachsaufstellung zur Überprüfung 
von Funktion und Ästhetik des späteren Zahnersatzes.

Abb. 6: Einseitig fixierter Transferschlüssel zur intra­
oralen Prüfung der Abformgenauigkeit. Sofern sich der 
Schlüssel nicht exakt und spannungsfrei fixieren lässt, ist 
eine erneute Abformung erforderlich.
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Implantatposition in einem ersten Scan zu erfassen. 
Die Daten der Zahnaufstellung wurden dann mit 
einem zweiten Scan erfasst. Mit der Zahnaufstellung 
wurden das zur Verfügung stehende Platzangebot 
für die Suprakonstruktion und die Ausrichtung zur 
Kauebene festgelegt. Der Scan der Zahnaufstellung 
wurde dann mit dem Scan der Implantatposition 
präzise übereinandergelagert. Die Informationen 
dieser beiden Scans bildeten die Basis für das com-
puterunterstützte Design der Suprakonstruktion, 
den CAD-Prozess. Auf diese Weise konnte das 
Design der Suprakonstruktion innerhalb des durch 
die Zahnaufstellung vorgegeben Raumangebotes er-
folgen und die Restauration exakt zur Zahnaufstel-
lung – und damit auch zur Kauebene – ausgerichtet 
werden. 

Zahntechniker und Zahnarzt erhielten den Kon-
struktionsvorschlag für Steggeschiebe und Sekundär-
konstruktion des Compartis ISUS PlanungsCenters 
per E-Mail zur Freigabe bzw. zur Abstimmung even-
tuell notwendiger Änderungen (Abb. 7-10).

Als die Freigabe vorlag, wurde mit der Fertigung 
des Steges und der Sekundärkonstruktion begonnen. 
Insbesondere beim Compartis ISUS System wird 
durch den Einsatz moderner 5-Achs-Fräsmaschinen 
und spezieller Frässtrategien bei allen verwendeten 
Werkstoffen eine perfekte Oberflächengüte erzielt, 
die in der Regel eine manuelle Nachbearbeitung auch 
im Bereich von Geschiebeflächen überflüssig macht.

Im vorliegenden Fall wurde das mit vier Grad ko-
nisch gefräste Steggeschiebe aus Reintitan mit zwei 
Riegel-Attachments (MK1 Universal-Attachments von 
MK1 Dental-Attachment, D-Zetel) kombiniert. Die 
notwendigen Riegel-Augen wurden bereits im Design 
und bei der frästechnischen Umsetzung berücksich-
tigt, sodass hier keinerlei Nacharbeiten im Labor er-
forderlich waren. Zeitgleich erfolgte die Anfertigung 
der Sekundärkonstruktion. Auch in die Sekundärkon-
struktion wurde bereits eine Aufnahme für den Riegel 
gefräst. Das Original-Attachment wurde dann im Den-
tallabor in die dafür vorbereiteten Aufnahmefräsungen 
der Compartis ISUS Struktur eingefügt. Derzeit wird 

Abb. 7: Designvorschlag für die Gestaltung des Stegge-
schiebes mit integriertem Riegel-Auge für die spätere 
Aufnahme eines MK1-Riegels.

Abb. 8: Design der verstärkenden Sekundärkonstrukti-
on mit der Aussparung für das Riegel-Attachment und 
Retentionen für die Prothesenzähne.

Abb. 9: Basalansicht der zusammengesetzten Primär- 
und Sekundärkonstruktion.

Abb. 10: Die Viewer-Software ermöglicht die Anlage von 
unterschiedlichen Schnittebenen zur exakten Beurtei-
lung der Konstruktionen in Relation zur Zahnaufstellung 
und dem Alveolarfortsatz.
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die Herstellung von Two-in-one-Konstruktionen nur 
in Kombination mit aktiven Halteelementen (Kugel-
köpfe) oder passiven Halteelementen (Riegel) emp-
fohlen. Durch die Integration der Attachments soll 
auch im Falles eines Friktionsverlustes zwischen Pri-
mär- und Sekundärstruktur ein Funktionserhalt der 
Deckprothese gewährleistet werden. 

Einprobe
Bei der Einprobe der Stegkonstruktion wurde 

nicht nur die Passung, sondern auch die Hygienefä-
higkeit der Konstruktion überprüft (Abb. 11 und 12).

Im Rahmen der Einprobe (Abb. 13) bietet es 
sich an, die Sekundärkonstruktion als Träger für 
eine erneute Bissnahme zu verwenden. Je nach kli-
nischer Situation kann dann nach der Einprobe di-
rekt die Fertigstellung der Prothesen erfolgen oder 
es wird nochmals eine weitere Einprobe mit der auf 
der Sekundärkonstruktion fixierten Zahnaufstellung 
durchgeführt.

Fertigstellung und Eingliederung
Für die Fertigstellung des Zahnersatzes musste 

nun im Dentallabor zunächst das Riegel-Attachment 
in die Sekundärkonstruktion eingearbeitet werden. 
Die Verbindung mit der Sekundärstruktur (Abb. 14) 
kann dabei entweder durch Laserschweißung oder 
Verklebung erfolgen.

Für die Fertigstellung des kompletten Zahner-
satzes wurde ein Silikonschlüssel der Wachsaufstellung 
als Vorwall verwendet. Die Sekundärstruktur wurde 
noch mit Opaker beschichtet. Anschließend konnten 
die Prothesenzähne an die Retentionen der Sekundär-
struktur angepasst werden. Abschließend erfolgten die 
Fertigstellung der Prothesenbasis mit zahnfarbenem 
Prothesenkunststoff und die Eingliederung (Abb. 15).

Diskussion

Implantatgetragene Stegkonstruktionen wur-
den bisher überwiegend aus Edelmetall-Legierungen 

Abb. 11: Bei der Einprobe der Stegkonstruktion zeigte 
sich ein guter passiver Sitz der Konstruktion.

Abb. 12: Detailansicht des Steges mit dem integrierten 
Riegel-Auge zur Aufnahme des MK1-Riegels im Bereich 
der Extension. 

Abb. 13: Einprobe der Two-in-one-Sekundärkonstruk-
tion.

Abb. 14: Innenansicht der Sekundärstruktur mit einge-
arbeitetem Riegel-Attachment. Die Verbindung erfolgte 
durch Laserschweißen.
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gefertigt. Aufgrund der aktuellen Preisentwicklung 
für diese Werkstoffgruppe ist die breite Anwen-
dung nicht mehr gewährleistet. Unter diesem Aspekt 
liegt der Vorteil der CAD/CAM-Technologie in der 
Übertragung bewährter implantatprothetischer Ver-
sorgungskonzepte auf edelmetallfreie Werkstoffe. 
Mehrere In-vitro-Studien zeigen, dass CAD/CAM-
gefertigte Suprakonstruktionen eine bessere Pas-
sungsgenauigkeit aufweisen als gegossene Suprastruk-
turen[11,12]. 

Ein weiterer Vorteil der CAD/CAM-Technologie 
ist zudem die Eliminierung gusstechnischer Fehler und 
der Verzicht auf Fügeprozesse. Erste Ergebnisse aus 
klinischen Untersuchungen zu CAD/CAM-gefertigten 
Stegkonstruktionen bestätigen nach einer zweijährigen 
Beobachtungsdauer die verringerte technische Kom-
plikationsrate im Vergleich zu Stegkonstruktionen 
aus einer Edelmetall-Legierung[15]. Bislang war es nur 
möglich, die Primärkonstruktion, also den Steg, mit-
tels CAD/CAM-Verfahren zu fertigen. Die Two-in-
one-Technik ermöglicht nun erstmals die komplette 
CAD/CAM-Fertigung sämtlicher metallischer Kom-
ponenten einer stegretinierten Deckprothese aus nur 
einem Material, ohne dass artfremde Materialien durch 
Fügung kombiniert werden müssen. Die Two-in-one-
Technik stellt damit einen weiteren Schritt zur Etablie-
rung eines komplett digitalen Workflows dar.

Eine potenzieller Nachteil der CAD/CAM-Ferti-
gung ist in der schwierigen Korrektur eventuell auf-
getretener Passungsmängel zu sehen. Das Trennen 
und erneute Fügen der Titanstege ist komplexer als 
Fügeprozesse bei edelmetallbasierten Konstrukti-
onen. Passungsmängel bei CAD/CAM-gefertigten 

Konstruktionen beruhen zumeist auf Abformfeh-
lern[11 ,13, 14]. Daher gilt es, derartige Fehler möglichst 
frühzeitig zu erkennen, was am einfachsten durch die 
klinische Einprobe des auf dem Meistermodell gefer-
tigten Transferschlüssels erfolgt.

Kontrovers diskutiert wird die Frage, ob die 
CAD/CAM-Fertigung geeignet ist, eine Suprakon-
struktion direkt auf der Implantatschulter zu fertigen. 
Die ersten Ergebnisse klinischer Studien mit direkt 
auf Implantatlevel gefertigten Stegkonstruktionen zei-
gen keine negativen Effekte[15]. Es ist jedoch zu be-
rücksichtigen, dass die Frage, ob auf Implantat- oder 
Abutmentniveau versorgt wird, unter Berücksichti-
gung des Implantat- und des Fügedesigns beantwor-
tet werden sollte. Voraussetzung für eine Versorgung 
auf Implantatniveau ist, dass ein Implantatdesign mit 
einer polierten bzw. maschinierten Implantatschulter 
verwendet wird. Das Insertionsprotokoll sollte zu-
dem eine suprakrestale Positionierung der Implantat-
schulter vorsehen. Implantate mit einer rauen, bis zur 
Implantatschulter reichenden Oberfläche bedingen 
zwingend die Versorgung auf Abutmentniveau. Fer-
ner sollte auch das Fügedesign bei der Auswahl der 
Versorgungsform berücksichtigt werden. Implantate 
mit einer konischen Implantat-Abutment-Verbindung 
oder einem Tube-in-tube-Design sind insbesondere 
bei divergierenden Implantatachsen für eine direkte 
Versorgung auf Implantatniveau ungünstiger zu beur-
teilen als alternative Fügedesigns. � n
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