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Die Versorgung des zahnlosen Kiefers gehört zu 
den klassischen Indikationen für eine implantat-
prothetische Versorgung. Klinische Studien do-
kumentieren für diese Versorgungsform eine 
hohe Überlebensrate im Bereich von 85–90 % [1, 
2] mit Beobachtungszeiten von bis zu 20 Jahren.
Je nach Anzahl der inserierten Implantate haben 
sich unterschiedliche prothetische Konzepte für 
die Ausführung der Suprakonstruktionen etabliert 
[18]. Im Wesentlichen unterscheidet man zwi-
schen 3 unterschiedlichen Versorgungsformen:
1.	 rein implantatgetragene verschraubte Brü-

ckenkonstruktion auf 4–8 Implantaten, 
2.	 rein implantatgetragene abnehmbare Cover-

denture-Prothese auf 4–6 Implantaten, 
3.	 implantatretinierte und gingival gelagerte 

Coverdenture-Prothese mit 2–4 Implantaten.

Der Entscheidungsprozess für die Auswahl einer 
geeigneten Versorgungsform richtet sich nach 
subjektiven Kriterien (Patientenerwartungen, fi-
nanzielle Rahmenbedingungen) und nach klini-
schen Aspekten (anatomische Kriterien, techni-
sche und klinische Zuverlässigkeit von Implanta-
ten und Suprakonstruktion). Entsprechend wird 
der prothetische Erfolg durch folgende Faktoren 
bestimmt:
•	 Patientenzufriedenheit und Lebensqualität = 

subjektive Kriterien

•	 Überlebenswahrscheinlichkeit = objektive 
Kriterien

•	 notwendiger Erhaltungsaufwand während 
der prothetischen Funktionsperiode

Kriterien für die Auswahl 
der Versorgungsform
Für alle 3 Versorgungskonzepte lässt sich im Ver-
gleich zur konventionellen Totalprothese eine 
signifikante Steigerung der Patientenzufrieden-
heit und eine Verbesserung der Kaufähigkeit 
nachweisen [14, 17]. Dies bedeutet, dass bereits 
durch die Insertion von 2 bis 4 Implantaten eine 
deutliche Verbesserung der Lebensqualität des 
Patienten herbeigeführt werden kann. Daher gilt 
die abnehmbare implantatgestützte oder im-
plantatretinierte Coverdenture-Versorgung 
heute als effektive Therapie.
Es zeigte sich jedoch auch, dass insbesondere die 
Auswahl der Verankerungselemente (Magnete, 
Kugelköpfe, Stege, Teleskope) bei einer abnehm-
baren Versorgung die Patientenzufriedenheit 
beeinflusst. In einer vergleichenden Cross-Over-
Studie wurde gezeigt, dass Magnete hinsichtlich 
der Stabilität und Retentionskraft sowie bei der 
erreichbaren Patientenzufriedenheit einer Ver-
ankerung durch Kugelköpfe unterlegen sind [3, 
4]. Ein Vergleich von Kugelkopfelementen und 
Stegen zur Verankerung einer implantatretinier-
ten Coverdenture-Prothese zeigte zwar keine 
Unterschiede in der Patientenzufriedenheit [11]. 
Doch es wurde eine signifikante Differenz in der 
technischen Komplikationsrate nachgewiesen. 
Nach einer Beobachtungszeit von 3 Jahren traten 
bei den kugelkopfverankerten Prothesen durch-
schnittlich 6,7 Reparaturen (= Besuche beim 
Zahnarzt pro Jahr) pro Patient auf, während es in 
der Gruppe der stegverankerten Prothesen le-
diglich 0,8 waren.
Stege als Verankerungselemente für abnehm-
bare Implantat-Suprakonstruktionen gewähr-
leisten eine hohe Patientenzufriedenheit. Auf-
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grund ihrer geringen technischen Komplikati-
onsrate erfordern sie einen geringeren Erhal-
tungsaufwand als alternative Verankerungsele-
mente [11]. Der erforderliche Erhaltungsauf-
wand ist ein wichtiges Kriterium für den 
prothetischen Langzeiterfolg. Ein hoher Erhal-
tungsaufwand erfordert eine erhöhte Anzahl 
von Patientenbesuchen und ist zumindest mit 
einem zeitlichen Aufwand für Behandler und Pa-
tient verbunden. Bei technischen Komplikatio-
nen, die zu einem Versagen von Suprakonstruk-
tions-Elementen geführt haben, ist darüber hin-
aus eine zahntechnische Intervention mit einer 
Neuanfertigung oder dem Ersatz einzelner Kom-
ponenten erforderlich, was zu weiteren Kosten 
für den Funktionserhalt führt.
Für die Bewertung der Stegkonstruktion als Ver-
ankerungselement ist jedoch zu berücksichtigen, 
dass es unterschiedliche Ausführungsformen gibt. 
Man unterscheidet zum einen das individuell ge-
fräste Steggeschiebe (Abb. 2) und zum anderen 
den klassischen Rundsteg, der sowohl gusstech-
nisch als auch durch das Fügen präfabrizierter 
Elemente hergestellt werden kann (Abb. 3). 
Der Steg auf 4 Implantaten ist ein klassisches 
Verankerungselement für eine rein implantatge-
tragene Coverdenture-Prothese im zahnlosen 
Ober- und Unterkiefer.
In einer retrospektiven Studie mit 51 Patienten 
wurde ein Vergleich von individuell gefrästen 
Steggeschieben und Rundstegen aus Edelmetall 
zur Verankerung von Coverdenture-Prothesen 
durchgeführt [10]. 26 Patienten wurden mit 
Rundstegen versorgt, während 25 Patienten eine 
Suprakonstruktion mit einem individuellen 
Steggeschiebe auf jeweils 4 Implantaten erhiel-
ten. Nach einer Beobachtungszeit von 5 Jahren 
betrug die Überlebensrate der Implantate 100 %, 
größere technische Komplikationen, die zu einer 
Erneuerung der Haltelemente führten, traten le-
diglich bei den Rundstegen in Form von Fraktu-
ren im Bereich der Extensionen auf. Die Fraktu-
ren an den mechanisch hochbelasteten Extensio-
nen der Stege waren entweder auf Porositäten 
im Gussobjekt oder auf Inhomogenitäten im Be-
reich von Fügestellen zurückzuführen. Ferner 
konnte festgestellt werden, dass geringgradige 
Komplikationen (Aktivierung der Stegreiter) bei 
den Rundstegen 3-mal häufiger auftraten als bei 
den Steggeschieben. 
Im Wesentlichen lassen sich somit 2 Fehlerursa-
chen ableiten: zum einen Fehler, die auf die Her-
stellungstechnik (Guss- und Fügeverfahren) zu-
rückzuführen sind und zum anderen Ursachen, 
die in Zusammenhang mit dem Design der Sup-
rakonstruktion stehen.
Für die Stegverankerung im zahnlosen Oberkie-
fer sind in der Literatur 2 Ausführungsformen 
beschrieben. Die Stegversorgung auf 4 Implanta-
ten im anterioren Segment und die Versorgung 

mit 2 Stegen auf 3 bis 4 Implantaten in den late-
ralen Segmenten des zahnlosen Oberkiefers (zu-
meist nach vorangegangener Sinusbodenaug-
mentation). Auch für die Anwendung des Stegs 
im zahnlosen Oberkiefer sind Daten aus klini-
schen Studien publiziert [10]. Für beide Versor-
gungskonzepte zeigten sich nach 5 Jahren na-
hezu identische Überlebensraten von 98,4 % für 
die Stege im anterioren Segment und 97,4 % für 
die Stegverankerung auf 6–8 Implantaten in den 
lateralen Segmenten des Oberkiefers.
Insbesondere die Verankerung durch Stegge-
schiebe scheint ein erfolgssicheres Therapiemit-
tel für die Verankerung von rein implantatgetra-
genen Coverdenture-Prothesen im Ober- und 
Unterkiefer zu sein, das sich durch eine geringe 
technische Komplikationsquote und damit einen 
geringen Erhaltungsaufwand auszeichnet. Stege 
stellen damit ein klinisch erprobtes Veranke-
rungselement für implantatretinierte und im-
plantatverankerte abnehmbare Suprakonstruk-
tionen im zahnlosen Ober- und Unterkiefer dar.
Klinische Daten zur Verankerung von abnehm-
baren Suprakonstruktionen im zahnlosen Ober-
kiefer fehlen sowohl für Magnete als auch für 
Kugelkopf-Attachments. Auch die Anwendung 
von sogenannten Lokatoren zur Verankerung 
von abnehmbaren Implantat-Suprakonstruktio-
nen ist nach der momentanen Datenlage nicht 
als evidenzbasiert zu bezeichnen, da bislang kei-
nerlei Ergebnisse aus klinischen Studien zu die-
sem Verankerungselement vorliegen.

Abb. 1 	 Subjektive und objekti-
ve prothetische Erfolgskriterien.

Abb. 2 	 Individuell gefräste 
Steggeschiebe-Konstruktion 
aus einer Edelmetall-Legierung.

Abb. 3 	 Aus präfabrizierten 
Elementen gefertigter Rund-
steg auf 4 Implantaten.
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Teleskope als Verankerungselemente für ab-
nehmbare Suprakonstruktionen sind insbeson-
dere im deutschsprachigen Bereich beliebt, da 
sie eine gute Hygienefähigkeit und einfache Er-
weiterbarkeit gewährleisten. Diesen Vorteilen 
stehen die hohen technischen Anforderungen 
und Kosten bei der Herstellung entgegen. Klini-
sche Studien zur Bewährung von Doppelkronen 
als Verankerungselemente in der Implantatpro-
thetik belegen ihre grundsätzliche Eignung. Sie 
betonen den Vorteil bei der Kombination von na-
türlichen Zähnen mit Implantaten zur Veranke-
rung einer abnehmbaren Konstruktion im Ver-
gleich zu einer Stegversorgung.

Optimierung der Fertigungstechnologie
Trotz der hohen und gut dokumentierten Überle-
bensraten von Stegkonstruktionen stellt sich die 
Frage nach möglichen Optimierungsstrategien, 
um technisch bedingte Fehler zu vermeiden. 
Traditionell erfolgt die Fertigung von Stegkons
truktionen mit gusstechnischen Verfahren. Ins-
besondere bei größeren Gussobjekten sind da-
mit jedoch zunehmend Probleme in Form von 
Porositäten und Verzügen verbunden, die einer-
seits das Risiko des mechanischen Versagens er-
höhen und andererseits zu einer reduzierten 
Passung führen [8], (Abb. 4). 

Insbesondere im Bereich von Stegextension mit 
einer erhöhten mechanischen Belastung können 
Porositäten zu einem frühzeitigen mechani-
schen Versagen führen (Abb. 5).
Die bekannten gusstechnischen Probleme haben 
bereits relativ früh zur Etablierung alternativer 
Techniken geführt. Der Einsatz präfabrizierter 
Implantatkomponenten, die nachfolgend durch 
Löten oder Laserschweißen gefügt wurden, war 
zwar ein Weg zur Verbesserung der Passgenauig-
keit, doch birgt dieses Verfahren den Nachteil 
einer insbesondere bei größeren Konstruktionen 
zeitintensiven manuellen Nachbearbeitung. Dar-
über hinaus besteht das Risiko, dass der Bereich 
der Fügestelle nur reduziert mechanisch belast-
bar ist. 
Aus weiteren Gesichtspunkten wäre zudem eine 
Fertigung aus einem möglichst biokompatiblen 
Werkstoff mit ausreichender mechanischer Fes-
tigkeit, wie zum Beispiel Reintitan oder einer Co-
Cr-Legierung, möglich. Die Verarbeitung dieser 
Alternativwerkstoffe bietet jedoch gusstechnisch 
keine ausreichende Passgenauigkeit. In-vitro-
Untersuchungen an gegossenen Implantat-Sup-
rastrukturen aus nicht edelmetallischen Werk-
stoffen zeigten zwischen Suprastruktur und Im-
plantataufbau mittlere Spalten im Bereich von 
200–230 µm [6], (Abb. 7).
Zum Vergleich konnten bei gegossenen Struktu-
ren aus Edelmetall-Legierungen mittlere Spalt-
breiten von 40–50 µm bestimmt werden [15]. 
Der Einsatz alternativer Werkstoffe bedarf allein 
aus dem Grund der erforderlichen Präzision des 
Einsatzes einer alternativen Fertigungstechnik.
Idealerweise wird eine Suprakonstruktion aus 
einem industriell präfabrizierten Vollmaterial 
gefräst, um Inhomogenitäten sicher auszuschlie-
ßen. Diesem Gedanken folgend wurde bereits 
vor mehr als 10 Jahren mit der frästechnischen 
Herstellung von Suprakonstruktionen im CNC-
Verfahren begonnen. Bei diesem Verfahren 
wurde nach der konventionellen Abformung zu-
nächst eine Vorlage für die Suprakonstruktion 
aus Kunststoff und Wachs modelliert. Diese 
wurde anschließend mechanisch abgetastet. Der 
mit diesem mechanischen Scan-Verfahren ge-
wonnene Datensatz diente zur Steuerung einer 
CNC-Maschine, um das Modell der Suprakonst-
ruktion aus einem Block Reintitan zu fräsen. 
Diese unter der Bezeichnung Procera Implant 
Bridge bekannt gewordene Technik ist ein Ko-
pierfräsverfahren, das eine CAD-unterstützte 
Fertigung nutzt. In-vitro-Untersuchungen mit 
dieser CAM-Technologie zeigten, dass die er-
reichbare Präzision derartiger Konstruktionen 
mit mittleren Spaltbreiten zwischen 20 und 
30 µm besser ist als die Passgenauigkeit, die mit 
gegossenen Edelmetall-Gerüsten erreicht wird 
[15]. Die Ergebnisse einer klinischen Studie mit 
CNC-gefrästen Brückengerüsten zeigen nach ei-

Abb. 4 	 Häufigkeitsverteilung 
von klinischen Interventio-
nen bei Steggeschieben und 
Rundstegen während einer 
Funktionsperiode von 5 Jahren 
(modifiziert nach [10]).

Abb. 5 	 Massiver Passungs-
mangel bei einer Stegkonstruk-
tion auf 4 Implantaten.

Abb. 6 	 Fraktur einer gusstech-
nisch gefertigten Steggeschie-
be-Konstruktion im Bereich der 
Extension.

Abb.7 	 Mittlere Randspalt-
breiten bei gegossenen rein 
implantatgetragenen Supra-
strukturen aus den Materialien 
Reintitan (CpTi), einer Kobalt-
Chrom-Legierung (CoCr) und 
einer Nickel-Chrom-Titan-Le-
gierung (Ni-Cr-Ti), (modifiziert 
nach [6])
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Abb. 8 	 Virtuelles Design einer 
Steggeschiebe-Konstruktion 
auf 4 Implantaten mit Compar-
tis® ISUS.

Abb. 9 	 Gute Passung 
bei einer CAD/CAM-gefer-
tigten Compartis®-ISUS-
Stegkonstruktion aus Reintitan.

Abb. 10 	Compartis®-ISUS-
Steggeschiebe aus Reintitan. 
Der Steg konnte ohne manuelle 
Nachbearbeitung eingegliedert 
werden.

ner mittleren Beobachtungsdauer von 10 Jahren 
eine Erfolgsrate von mehr als 95 % für Implantate 
und Suprakonstruktion. Hierbei ist insbesondere 
die sehr geringe technische Komplikationsrate 
hervorzuheben [13]. Diese Ergebnisse belegen 
die grundsätzliche Eignung von CNC-gefrästen 
Suprakonstruktionen. 
Mit moderner Scan- und Software-Technologie 
kann dieses Fertigungsprinzip auch auf den Be-
reich der virtuellen Konstruktion ausgedehnt 
werden. Das bereits bekannte Verfahren des 
CNC-Fräsens wird um die Möglichkeit einer rein 
virtuellen Konstruktion ergänzt, sodass auf das 
Modellieren einer Scan-Vorlage verzichtet wer-
den kann. Mittlerweile wird diese Technologie 
von unterschiedlichen Herstellern angeboten 
(z. B. Compartis® ISUS von DeguDent). Die Her-
stellung läuft wie folgt ab: Zunächst werden eine 
konventionelle Abformung und ein Arbeitsmo-
dell gefertigt. Im 2. Schritt erfolgt nach einer Kie-
ferrelationsbestimmung die Wachsaufstellung, 
sie wird während einer Einprobe verifiziert.
Mit der Wachsaufstellung wird das zur Verfü-
gung stehende Platzangebot für die Suprakonst-
ruktion festgelegt. Diese Informationen bilden 
sodann die Basis für das computerunterstützte 
Design der Suprakonstruktion, den CAD-Prozess. 
Dafür werden zunächst spezielle Scan-Pfosten in 
die Implantate geschraubt, um die Implantatpo-
sition in einem ersten Scan zu erfassen. Danach 
erfolgt ein 2. Scan mit der Wachsaufstellung, um 
das Platzangebot und die Orientierung der Sup-
rakonstruktion festzulegen. Mithilfe einer spezi-
ellen Software erfolgt nun das Design der ge-
wünschten Suprakonstruktion, welches dann die 
Grundlage für die Fertigung der Suprakonstruk-
tion im CNC-Verfahren darstellt (Abb. 6). 
Mehrere In-vitro-Untersuchungen belegen die 
hervorragende Passgenauigkeit dieser CAD/
CAM-gefertigten Konstruktionen. Bei einem Ver-
gleich von 5 unterschiedlichen Techniken für die 
Fertigung von Implantat-Suprakonstruktionen 
zeigten CAD/CAM-Strukturen eine mittlere Pass-
genauigkeit von 25 µm, während gegossene 
Strukturen mittlere Spaltbreiten von 78 µm auf-
wiesen [16], (Abb. 7).
Der Vorteil der CAD/CAM-Technologie liegt je-
doch nicht nur in der hoch präzisen Fertigung 
von Suprastrukturen aus Reintitan und CoCr-Le-
gierungen, sondern auch in ihrem breiten Indi-
kationsspektrum. Die Herstellung von individu-
ell gefrästen Steggeschieben aus NEM oder Rein-
titan scheiterte bislang an der zeitaufwendigen 
und schwierigen Verarbeitung im Dentallabor. 
Mit der CAD/CAM-Technologie gelingt auch die 
Oberflächenbearbeitung dieser Werkstoffgruppe 
mit einer hervorragenden Qualität. Insbeson-
dere beim Compartis-ISUS-System wird durch 
den Einsatz moderner Fräsmaschinen und spezi-
eller Frässtrategien mit allen verwendeten 

Werkstoffen eine perfekte Oberflächengüte er-
zielt, die eine manuelle Nachbearbeitung auch 
im Bereich von Geschiebeflächen überflüssig 
macht (Abb. 8).
Auch die Einarbeitung von aktiven Halteelemen-
ten, wie extrakoronalen Geschieben, Riegeln und 
Druckknöpfen, kann mit einem CAD/CAM-Sys-
tem erfolgen. Ausgehend von den Scan-Daten 
erlaubt die virtuelle Konstruktion eine große  
Variationsbreite unterschiedlicher Formen von 
Suprakonstruktionen, vom einfachen Rundsteg 
bis zu Steggeschieben oder einem Brückengerüst 
für festsitzende Konstruktionen (Abb. 9–11).
Zusammenfassend ist die CAD/CAM-Technologie 
ideal für die Verarbeitung alternativer Werk-
stoffe auf Titan- und NEM-Basis. Sie bietet fol-
gende Vorteile:
•	 hohe mechanische Belastbarkeit durch ho-

mogene, porenfreie Werkstoffe
•	 gute Passgenauigkeit durch präzise, verzugs-

freie Fertigungstechnik
•	 große Indikationsbreite durch individuelles 

computerunterstütztes Design

Indikationsbereiche für CAD/CAM-
gefertigte Suprastrukturen
CAD/CAM-gefertigte Suprastrukturen können 
heute in Form von verschraubten Brücken und 
Stegverankerungen für die Versorgung des zahn-
losen Ober- und Unterkiefers genutzt werden. 
Beide Versorgungsformen sind in der Literatur 
mit guten Langzeitdaten dokumentiert. Auch 

Abb. 11 	CAM/CAM-gefertigter 
Rundsteg auf 4 Implantaten 
mit Compartis® ISUS.
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hinsichtlich der Patientenzufriedenheit gibt es 
keine eindeutige Überlegenheit einer festsitzen-
den Versorgung [7]. Objektive und subjektive 
Kriterien sind für die Auswahl allein nicht be-
stimmend.
Welche Form der Suprakonstruktion verwendet 
wird, hängt im Wesentlichen von der Anzahl der 
inserierten Implantate ab. Erstaunlicherweise 
gibt es jedoch auch länderspezifische Unter-
schiede in der Präferenz unterschiedlicher For-
men von Suprakonstruktionen bei der Versor-
gung des zahnlosen Kiefers: In einer Übersicht 
zur Häufigkeit von abnehmbaren und festsitzen-
den Versorgungen im zahnlosen Unterkiefer 
wurden folgende Unterschiede festgestellt: In 
den Niederlanden wurden 93 % der zahnlosen 
Kiefer mit abnehmbaren Implantat-Suprastruk-
turen versorgt, während dieser Anteil in Schwe-
den lediglich 12 % betrug [5]. Der häufigste 
Grund für die Verwendung einer abnehmbaren 
Struktur waren finanzielle Erwägungen und um-
fangreiche Verluste bei Hart- und Weichgewe-
ben, die durch eine festsitzende Versorgung 
nicht ausreichend ersetzt werden konnten. Auch 
die prothetische Lehrmeinung und das Erstat-
tungsverhalten der Krankenversicherungen 
spielen eine große Rolle.
Die verschraubte Brückenkonstruktion auf 6–8 
Implantaten gehört zu den traditionellen Versor-
gungsformen im zahnlosen Unterkiefer. Lang-
zeituntersuchungen mit Beobachtungszeiten bis 
zu 20 Jahren belegen eine hohe Überlebensrate 
für Implantate und Suprakonstruktionen. Bei 
dieser Versorgungsform ist jedoch zu berück-
sichtigen, dass der Vorteil einer bedingten Ab-
nehmbarkeit mit entsprechenden ästhetischen 
Einbußen durch transokklusales Verschrauben 
erkauft wird. Zumindest im Unterkiefer kann 
diese ästhetische Einschränkung zu einer redu-
zierten Patientenakzeptanz führen. Jedoch ist 
das Konzept der verschraubten Implantatbrücke 
interessant, wenn man eine festsitzende Versor-
gung auf 4 Implantaten im anterioren Segment 
anstrebt. Dieses auch als „all-on-four“ vorge-
stellte Versorgungskonzept mit distal angulier-
ten Implantaten erfordert den Einsatz von Brü-
ckengerüsten mit distalen Extensionen [9, 12]. 
Die CAD/CAM-Fertigung unter Verwendung ei-
nes industriell präfabrizierten homogenen Aus-
gangsmaterials kann hier zu einer höheren Zu-
verlässigkeit und der Reduktion möglicher tech-
nischer Komplikationen führen.
Vielfältige Vorteile bietet die CAD/CAM-Techno-
logie für die Herstellung von Stegkonstruktionen 
für die Verankerung abnehmbarer Restauratio-
nen. Hier gelingt die Herstellung von hoch präzi-
sen Rekonstruktionen aus einem homogenen 
Material, das sich gusstechnisch nicht vergleich-
bar verarbeiten lässt. Die Integration des virtuel-
len Designs ergänzt damit die langjährig be-

währte frästechnische Fertigung und eröffnet 
somit neue Indikationen für die Verwendung 
von alternativen Werkstoffen in der Implantat-
prothetik. 
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