
TECHNIK10 |  Nr. 10 |  Oktober 2012

Im Gegensatz zu einer her-
kömmlichen beweglichen Pro-
these kann mit einer implantat-
gestützten Deckprothese eine
bessere Fixierung der Prothesen,
eine höhere Stabilität der Okklu-
sion, ein Schutz des Knochens
und insbesondere eine gestei-
gerte Zufriedenheit des Patien-
ten erreicht werden. 
Für den klinischen Erfolg von
Implantaten sind die Anamnese,

klare Diagnose und gute Be-
handlungsplanung von entschei-
dender Bedeutung. Vor der In-
sertion des Implantates müssen
zunächst Okklusion, interokklu-
saler Kieferabstand, vertikale
Relation, Form des Kieferbogens,
Gewebeunterstützung und Lip-
penverlauf genau bewertet wer-
den. Auch die psychische Ver-
fassung sowie die Erwartungen
und die finanzielle  Situation des
Patienten müssen berücksichtigt
werden.  
Nach der einjährigen Behand-
lung unseres Patienten zeigten

sich eine verbesserte Funktions-
fähigkeit, eine einwandfreie Pho-
nation bei ansprechender Ästhe-
tik und eine hohe Patienten-
zufriedenheit. Darüber hinaus
wurde durch die Versorgung
mittels Stegen und implantatge-
tragener Deckprothesen nach
komplettem Zahnverlust bei de-
taillierter Diagnostik und akura-
ter Behandlung die Wiederher-
stellung der Kaufunktion erzielt. 

Überblick

In der Zahnheilkunde bietet die
Implantologie zur Wiederher-
stellung der Kaufunktion bei Pa-
tienten mit totalem Zahnverlust
neue Möglichkeiten.1,2 Verschie-
dene klinische Studien konnten
die hohe Erfolgsrate der implan-
tologischen Rehabilitation und
die Eignung von Implantaten als
Behandlungsalternative zu klas-
sischen Prothesen nachweisen.3–6

Implantatgetragene Deckprothe-
sen bieten Vorteile hinsichtlich
des Schutzes des verbliebenen
Alveolarknochens, eine Erhö-
hung von Retention und Stabi-
lität der Prothese, eine Verbesse-
rung der Kauleistung und des
Kauvermögens sowie eine hohe
Patientenzufriedenheit und Stei-
gerung der Lebensqualität.7–9 Im
Gegensatz zum festsitzenden
Zahnersatz auf Implantaten sind
bei implantatgestützten Deck-
prothesen weniger Implantate
erforderlich. Dadurch wird der
chirurgische Eingriff weniger in-

vasiv. Außerdem vereinfacht die
Verwendung von kostengünsti-
geren Retentionssystemen teure
Laborarbeiten, die im Rahmen
einer festsitzenden Versorgung
anfallen würden.10 Die Behand-
lung bleibt für den Patienten er-
schwinglich.10

Die richtige Auswahl des Ver-
ankerungssystems ist für die Ver-
bindung zwischen Prothese und
Implantat sehr wichtig.11 Mögli-
che Attachments zur Prothesen-
fixierung sind Kugel-, Steg- und
Magnetaufbauten.12 Stege zäh-
len zu den komplizierteren Ver-
ankerungselementen bei der
Verwendung auf Implantaten. 
In der Regel stellt die Auswahl
der richtigen Anker für Zahn-
ärzte die größte Herausforde-
rung dar.13 Bei der  Auswahl
werden anatomische Gesichts-
punkte (Kiefer relation, Dentition
des gegenüberliegenden Kiefers,
interokklusaler Abstand usw.),
biomechanische Faktoren, Mund-
hygiene, die psychologische Ver-
fassung und die  Erwartungen
des Patienten sowie finanzielle
Gesichtspunkte berücksichtigt.
Hinzu kommen die Anzahl der
Implantate und deren Verteilung
auf dem Kieferkamm, die Form
des Alveolarfortsatzes (oval,
dreieckig oder quadratisch) und
die Resorptionsstärke des Kiefer-
kamms.14,15

Stege haben folgendeVorteile: 
• Gute Verankerung und Stabi-

lität der Prothese auf den Im-
plantaten.

• Geringere Krafteinwirkung auf
einzelne Implantate durch starre
Verbindung untereinander und
gleich mäßige Verteilung auf
mehrere Anker.

• Sofortversorgung („Immediate
Loading“) auf drei bis vier Im-
plantaten im Unterkiefer2 ist
möglich.

Bei der Stegherstellung ist zu be-
achten:
• Der Abstand zwischen den Im-

plantaten muss mindestens
10mm betragen.

• Die Platzierung des Stegs darf
keine Behinderung für die
Zahnreihe darstellen.

• Die Kieferkammform muss be-
achtet werden.

• Bei steilwinkeligen und breiten
Kieferkämmen müssen mehr
als zwei Implantate verwendet
werden.

• Die Stegform darf den Zungen-
raum nicht einengen.2

Die Untersuchung des Patien-
ten muss unter Berücksichtigung

all dieser Kriterien äußerst sorg-
fältig durchgeführt werden. Die
Form der Prothese und die Art
der prothetischen Versorgung
müssen vor dem chirurgischen
Eingriff definiert und festgelegt
werden.  
Im vorliegenden Fallbeispiel
wurde das Gebiss eines  Patienten
nach vollständigem Zahnverlust
mit einem O-Ring-Stegattach-
ment auf Implantatbasis wieder-
hergestellt.

Fallbeispiel

Ein 60-jähriger Mann mit tota-
lem Zahnverlust wandte sich zur
Wiederherstellung seines Gebis-
ses an die Ege Üniversitesi Dis,
Hekimligi Fakültesi Protetik
Dis, Tedavisi A.D. (Abteilung für
prothetische Zahnbehandlungen,
zahnärztliche Fakultät der Ege-
Universität, Izmir/Türkei). Nach
Abschluss der klinischen und ra-
diologischen Untersuchung wurde
der Einsatz von je vier Implanta-
ten im Ober- und Unterkiefer und
einer Deckprothese auf O-Ring-
Basis geplant. Unter Lokalanäs-
thesie wurden zunächst im Ober-
kiefer in Regio 13, 11, 21 und 23
und anschließend im Unterkiefer
in Regio 34, 32, 42 und 44 ins-
gesamt acht BEGO-Implantate
(BEGO Semados® S-Line, Bre-
men, Deutschland) in unter-
schiedlichen Durchmessern und
Längen eingesetzt. Die Behand-
lung verlief komplikationslos.
Für eine erfolgreiche Osseointe-
gration wurde für den Oberkiefer
eine Wartezeit von drei und für
den Unterkiefer von zwei Mona-
ten eingehalten. Die nach Ab-
lauf dieses Zeitraums aufge-
nommene Panoramaaufnahme
(Abb. 1) und Zahnfilme (Periapi-
kalaufnahmen) sowie die zahn-
ärztliche Untersuchung der Im-
plantatbeweglichkeit und die Be-
gutachtung des periimplantären
Weichgewebes ergaben eine
komplikationsfreie und erfolg-
reiche Einheilung. Im Anschluss
daran wurden für eine  Woche zur
Gingivaformung und -heilung
Abheilpfosten auf die Implantate
gebracht (Abb. 2a und b).    
Nach Ablauf der Woche wurde
für die Erstellung eines indivi-
duellen Löffels eine Alginatab-
formung (Cavex, Holland) zur
Modellherstellung durchgeführt.

Deckprothesen mit Steganker 
Die Auswahl der Attachments für die Fixierung von Prothesen ist meist die größte Herausforderung, mit der die Zahnärzte

konfrontiert werden. Stege stellen eine Form von Attachments für implantatgetragene Prothesen dar. In diesem Fallbericht wird 
eine Gebisswiederherstellung mittels Implantaten und Deckprothesen beschrieben.
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Bei der Anfertigung der definiti-
ven Abformung wurde mithilfe
eines Silikons auf Polyether-
basis (Impregum, 3M ESPE,
Minnesota, USA) die Technik
der offenen Abformung ver-
folgt (Abb. 3a und b) und somit
die ideale Bedingung zur Anfer-
tigung des Meistermodells ge-
schaffen. Zur optimalen Über-
tragung der intraoralen Implan-
tatposition auf das Meistermo-
dell wurden die Abdruckpfosten
und -schrauben untereinander
zusätzlich mit Musterwachs
(GC, Tokio, Japan) fixiert, um
eine mögliche Verschiebung
bzw. Verformung des Abform-
materials bei der Entnahme des
Löffels aus dem Mund zu ver-
meiden (Abb. 4 und 5). 
Mithilfe von Wachswällen wur-
den auf dem Arbeitsmodell die
vertikale Höhe und die zentri-
sche Relation des Patienten
festgelegt. Zur detailgetreuen
Wiedergabe der Kieferrelation
wurde zusätzlich ein Gesichts-
bogen angelegt und die dabei er-
mittelten Relationen in den Arti-
kulator übertragen (Stratos 200,
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). 
Im Labor wurde im Anschluss
daran die Position und Höhe des
Steges markiert und dieser an-
gefertigt. Die Einprobe des Ste-
ges erfolgte nach Bewertung des
Randschlusses und des passiven
Sitzes am Patienten (Abb. 6). Die
Aufstellung der Frontzähne er-
folgte anhand der Steggeome-
trie und nach ästhetischen Krite-
rien im Labor. Diese wurde dann
erneut im Rahmen einer Wachs-
einprobe eingepasst und final
um die Seitenzähne ergänzt. 
Anschließend wurde die Pro-
these zur Fertigstellung erneut
an das Labor gesendet. Zum Ab-
schluss wurden zur Erhöhung
der Retention schwarze Gum-
mibänder in die Matrize einge-
setzt (Abb. 7a und b). Bei der fi-
nalen Eingliederung wurden die
Stege auf die Implantate gesetzt
und die gesamte Kons truktion
unter Verwendung eines Dreh-
momentschlüssels mit 30 Ncm
angezogen. Die Übergabe der
fertigen Prothese an den Patien-
ten erfolgte nach Kontrolle der
Okklusion und geringfügigem
Einschleifen (Abb. 8). Der Pa-
tient wurde hinsichtlich der Ein-
gliederung des Zahn ersatzes,
der Pflege der Prothese und der
optimalen Mundhygiene instru-
iert. Am Tag der Eingliederung
erhielt der Patient einen Termin
für den darauffolgenden Tag zur
Kontrolle der Okklusion und zur
Anfertigung von Abdrücken. 
Die engmaschigen Kontrollen
wurden nach einem, drei und
sechs Mo naten sowie nach ei-
nem Jahr an beraumt. Bei diesen
Terminen erfolgten neben rönt-
genologischen Untersuchungen
der Implantate (Abb. 9) auch kli-
nische Begutachtungen. Zusätz-
lich wurden der Zustand der
Weichteile und die okklusale Si-
tuation untersucht. Auch Funk-
tion, Phonation und Ästhetik
wurden bewertet. Insgesamt
konnte eine hohe Patienten-
zufriedenheit erzielt werden.

Diskussion

Da implantatgestützte Prothe-
sen heutzutage gerne zur Erhö-
hung der Patientenzufriedenheit
bei zahnlosen Patienten ange-
fertigt werden, hierfür jedoch
variable Verankerungselemente
zur Auswahl stehen, spielt die
Auswahl des richtigen Attach-
ments eine wichtige Rolle.
Untersuchungen haben erge-
ben, dass die Patientenmeinun-
gen bei diesem Thema sehr
unterschiedlich sind. Während
einige Studien feststellten, dass
sich die Patienten mit Stegver-
bindungen wohler fühlen,3 wur-
den bei anderen keine Unter-
schiede in der Zufriedenheit
angegeben. Allerdings ist be-
kannt, dass die Stegversorgun-
gen weniger mechanische Pro-
bleme mit sich bringen.2,4,5,6 Bio-
mechanische Tests ergaben, dass
aufgrund der direkten Übertra-
gung funktionaler Kräfte auf
den Knochen die starke Belas-
tung des Implantats aufgrund
der Knochenresorption ein ent-
scheidender Faktor ist. Starke
funktionale Kräfte führen zur
Übertragung der Belastung vom
Retentionssystem auf das Im-
plantat und das stützende Weich-
gewebe. Umfang und Stärke
der Resorption werden vom Leit-
und Verteilmechanismus des
Systems bestimmt.2

Klinisch betrachtet ist eine Be-
wertung der Belastungs- bzw.
Spannungsverteilung am Kno-
chen trotz der Verwendung von
Spannungsmessanalysen an den
Stützzähnen bei Deckprothesen
auf Implantatbasis immer noch
nicht möglich.1,11,12

Beim Vergleich von Kugelkopf-
systemen mit Stegsystemen
zeigt sich eine größere Belas-
tung des Stützgewebes.1 In die-
sem Fall wurden daher die vor-
dere, hintere und seitliche Insta-
bilität der Prothese durch die
Verwendung eines O-Ring-Stegs
verringert und damit die Belas-
tung reduziert.
Dadurch ergibt sich, dass eine
erfolgreiche Verwendung von
Stegen mit unterschiedlichen
Attachments bei zahnlosen Pa-
tienten möglich ist. Die Gebiss-
wiederherstellung auf Implan-
tatbasis mit Deckprothesen aus
Metall und Acrylharz ist eine
optimale  Behandlungsalterna-
tive. Diese Prothesen haben
die gleichen Eigenschaften wie
festsitzende Prothesen. Sie wer-
den vor allem bei Patienten
mit ungenügender oder unzu-
reichender Mundhygiene emp-
fohlen.12

Für den Oberkiefer werden beim
Einsatz von Deckprothesen, un -
abhängig vom Verankerungsele-
ment, mindestens vier Implan-
tate empfohlen. Die Verwendung
von nur zwei Implantaten kann
sich negativ auf die Lebensdauer
der Implantate und Prothese und
die Zufriedenheit des Patienten
auswirken. Im Unterkiefer ha-
ben die Implantatanzahl und der
Attachmenttyp keine Auswir-
kungen auf Patientenzufrieden-
heit und Funktionsfähigkeit des
Implantats.1,2,16

Die Verankerungsmethode muss
also je nach Erfahrungsgrad

des Zahnarztes und den
patientenindividu ellen Voraus-
setzungen ausgewählt werden.
Es konnte nicht festgestellt wer-
den, dass Stege immer die bes-
sere Lösung darstellen. Die Vor-
teile der Steganker bestehen in
einer höheren Stabilität, dem
stärkeren Schutz der Veranke-
rungen durch eine gleichmäßige
Verteilung der vertikalen Okklu-
salbelastung auf alle Implantate
und der Möglichkeit der soforti-
gen Versorgung nach Implanta-
tion auf die vier Implantate. Als
nachteilig können die notwen-
dige Erfordernis einer gewissen

Fingerfertigkeit des Patienten,
eine teurere Anfertigung, ein
aufwendigerer Herstellungspro-
zess, eine höhere Wahrschein-
lichkeit mechanischer Probleme
und deren komplizier-
tere Behebung darge-
stellt werden. 
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