
Metallverarbeitung —   Jahrbuch Digitale Dentale Technologien 2013 

162

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. 

Prof. Dr. Uğur Tekin

Im Gegensatz zu einer herkömmlichen beweglichen Pro-
these kann mit einer implantatgestützten Deckprothese eine bes-
sere Fixierung der Prothesen, eine höhere Stabilität der Okklusion,
ein Schutz des Knochens und insbesondere eine gesteigerte Zu-
friedenheit des Patienten erreicht werden. Für den klinischen Erfolg
von Implantaten sind die Anamnese, klare Diagnose und gute Be-
handlungsplanung von entscheidender Bedeutung. Vor der Inser-
tion des Implantates müssen zunächst Okklusion, interokklusaler
Kieferabstand, vertikale Relation, Form des Kieferbogens, Gewebe-
unterstützung und Lippenverlauf genau bewertet werden. Auch die
psychische Verfassung sowie die Erwartungen und die finanzielle
Situation des Patienten müssen berücksichtigt werden. 

Nach der einjährigen Behandlung unseres Patienten zeigten sich
eine verbesserte Funktionsfähigkeit, eine einwandfreie Phonation
bei ansprechender Ästhetik und eine hohe Patientenzufriedenheit.
Darüber hinaus wurde durch die Versorgung mittels Stegen und
implantatgetragener Deckprothesen nach komplettem Zahnver-
lust bei detaillierter Diagnostik und akurater Behandlung die Wie-
derherstellung der Kaufunktion erzielt. 

Überblick

In der Zahnheilkunde bietet die Implantologie zur Wiederherstel-
lung der Kaufunktion bei Patienten mit totalem Zahnverlust neue
Möglichkeiten.1,2 Verschiedene klinische Studien konnten die hohe
Erfolgsrate der implantologischen Rehabilitation und die Eignung
von Implantaten als Behandlungsalternative zu klassischen Pro-
thesen nachweisen.3–6

Implantatgetragene Deckprothesen bieten Vorteile hinsichtlich
des Schutzes des verbliebenen Alveolarknochens, eine Erhöhung
von Retention und Stabilität der Prothese, eine Verbesserung der
Kauleistung und des Kauvermögens sowie eine hohe Patienten-
zufriedenheit und Steigerung der Lebensqualität.7–9 Im Gegensatz
zum festsitzenden Zahnersatz auf Implantaten sind bei implantat-
gestützten Deckprothesen weniger Implantate erforderlich. Da-
durch wird der chirurgische Eingriff weniger invasiv. Außerdem 
vereinfacht die Verwendung von kostengünstigeren Retentions-
systemen teure Laborarbeiten, die im Rahmen einer festsitzenden
Versorgung anfallen würden.10 Die Behandlung bleibt für den Pa-
tienten erschwinglich.10

Die richtige Auswahl des Verankerungssystems ist für die Verbin-
dung zwischen Prothese und Implantat sehr wichtig.11 Mögliche
Attachments zur Prothesenfixierung sind Kugel-, Steg- und Mag-
netaufbauten.12 Stege zählen zu den komplizierteren Veranke-
rungselementen bei der Verwendung auf Implantaten. 
In der Regel stellt die Auswahl der richtigen Anker für Zahnärzte 
die größte Herausforderung dar.13 Bei der Auswahl werden anato-
mische Gesichtspunkte (Kiefer relation, Dentition des gegenüber-
liegenden Kiefers, interokklusaler Abstand usw.), biomechanische
Faktoren, Mundhygiene, die psychologische Verfassung und die 
Erwartungen des Patienten sowie finanzielle Gesichtspunkte be-
rücksichtigt. Hinzu kommen die Anzahl der Implantate und deren
Verteilung auf dem Kieferkamm, die Form des Alveolarfortsatzes
(oval, dreieckig oder quadratisch) und die Resorptionsstärke des
Kieferkamms.14,15

Stege haben folgende Vorteile: 
– Gute Verankerung und Stabilität der Prothese auf den Implantaten.
– Geringere Krafteinwirkung auf einzelne Implantate durch starre

Verbindung untereinander und gleich mäßige Verteilung auf
mehrere Anker.

– Sofortversorgung („Immediate Loading“) auf drei bis vier Implan-
taten im Unterkiefer2 ist möglich.

Bei der Stegherstellung ist zu beachten:
– Der Abstand zwischen den Implantaten muss mindestens 10mm

betragen.

Abb. 1
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– Die Platzierung des Stegs darf keine Behinderung für die Zahn-
reihe darstellen.

– Die Kieferkammform muss beachtet werden.
– Bei steilwinkeligen und breiten Kieferkämmen müssen mehr als

zwei Implantate verwendet werden.
– Die Stegform darf den Zungenraum nicht einengen.2

Die Untersuchung des Patienten muss unter Berücksichtigung all
dieser Kriterien äußerst sorgfältig 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 wiederhergestellt.

Fallbeispiel

Ein 60-jähriger Mann mit totalem Zahnverlust wandte sich zur
Wiederherstellung seines Gebisses an die Ege Üniversitesi Diş, 
Hekimliği Fakültesi Protetik Diş, Tedavisi A.D. (Abteilung für pro-
thetische Zahnbehandlungen, zahnärztliche Fakultät der Ege-
Universität, Izmir/Türkei). Nach Abschluss der klinischen und 
radiologischen Untersuchung wurde der Einsatz von je vier Im-
plantaten im Ober- und Unterkiefer und einer Deckprothese auf 
O-Ring-Basis geplant. 
Unter Lokalanästhesie wurden zunächst im Oberkiefer in Regio 13,
11, 21 und 23 und anschließend im Unterkiefer in Regio 34, 32, 42
und 44 insgesamt acht BEGO-Implantate (BEGO Semados® 
S-Line, Bremen, Deutschland) in unterschiedlichen Durchmessern
und Längen eingesetzt. Die Behandlung verlief komplikationslos.
Für eine erfolgreiche Osseointegration wurde für den Oberkiefer
eine Wartezeit von drei und für den Unterkiefer von zwei Monaten
eingehalten. Die nach Ablauf dieses Zeitraums aufgenommene
Panoramaaufnahme (Abb. 1) und Zahnfilme (Periapikalaufnah-
men) sowie die zahnärztliche Untersuchung der Implantatbeweg-
lichkeit und die Begutachtung des periimplantären Weichgewe-
bes ergaben eine komplikationsfreie und erfolgreiche 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 individuel-
len Löffels eine Alginatabformung (Cavex, Holland) zur Modell-
herstellung durchgeführt. Bei der Anfertigung der definitiven 
Abformung wurde mithilfe eines Silikons auf Polyetherbasis (Imp-
regum, 3M Espe, Minnesota, USA) die Technik der offenen Abfor-
mung verfolgt (Abb. 3a und b) und somit die ideale Bedingung zur
Anfertigung des Meistermodells geschaffen. Zur optimalen Über-
tragung der intraoralen Implantatposition auf das Meistermodell
wurden die Abdruckpfosten und -schrauben untereinander zu-
sätzlich mit Musterwachs (GC, Tokio, Japan) fixiert, um eine mög-
liche Verschiebung bzw. Verformung des Abformmaterials bei der
 Entnahme des Löffels aus dem Mund zu vermeiden (Abb. 4 und 5). 
Mithilfe von Wachswällen wurden auf dem Arbeitsmodell die 
vertikale Höhe und die zentrische Relation des Patienten festge-
legt. Zur detailgetreuen Wiedergabe der Kieferrelation wurde zu-
sätzlich ein Gesichtsbogen angelegt und die dabei ermittelten 
Relationen in den Artikulator übertragen (Stratos 200, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein). 
Im Labor wurde im Anschluss daran die Position und Höhe des 
Steges markiert und dieser angefertigt. Die Einprobe des Steges 
erfolgte nach Bewertung des Randschlusses und des passiven 
Sitzes am Patienten (Abb. 6). Die Aufstellung der Frontzähne er-
folgte anhand der Steggeometrie und nach ästhetischen Kriterien
im Labor. Diese wurde dann erneut im Rahmen einer Wachsein-
probe eingepasst und final um die Seitenzähne ergänzt. Anschlie-
ßend wurde die Prothese zur Fertigstellung erneut an das Labor 
gesendet. Zum Abschluss wurden zur Erhöhung der Retention
schwarze Gummibänder in die Matrize eingesetzt (Abb. 7a und b).
Bei der finalen Eingliederung wurden die Stege auf die Implantate
gesetzt und die gesamte Konstruktion unter Verwendung eines
Drehmomentschlüssels mit 30Ncm angezogen. Die Übergabe der
fertigen Prothese an den Patienten erfolgte nach Kontrolle der 
Okklusion und geringfügigem Einschleifen (Abb. 8). Der Patient
wurde hinsichtlich der Eingliederung des Zahn ersatzes, der Pflege
der Prothese und der optimalen Mundhygiene instruiert. Am Tag
der Eingliederung erhielt der Patient einen Termin für den darauf-

Abb. 4bAbb. 4aAbb. 3b

Abb. 3aAbb. 2bAbb. 2a
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folgenden Tag zur Kontrolle der Okklusion und zur Anfertigung von
Abdrücken. Die engmaschigen Kontrollen wurden nach einem,
drei und sechs Mo naten sowie nach einem Jahr anberaumt. Bei
diesen Terminen erfolgten neben röntgeno logischen Untersu-
chungen der Implantate (Abb. 9) auch klinische Begutachtungen.
Zusätzlich wurden der Zustand der Weichteile und die okklusale
Situation untersucht. Auch Funktion, Phonation und Ästhetik
wurden bewertet. Insgesamt konnte eine hohe Patientenzufrie-
denheit erzielt werden.

Diskussion

Da implantatgestützte Prothesen heutzutage gerne zur Erhöhung
der Patientenzufriedenheit bei zahnlosen Patienten angefertigt
werden, hierfür jedoch variable Verankerungselemente zur Aus-
wahl stehen, spielt die Auswahl des richtigen Attachments eine
wichtige Rolle. Untersuchungen haben ergeben, dass die Patien-
tenmeinungen bei diesem Thema sehr unterschiedlich sind. 
Während einige Studien feststellten, dass sich die Patienten mit
Stegverbindungen wohler fühlen,3 wurden bei anderen keine Un-
terschiede in der Zufriedenheit angegeben. Allerdings ist bekannt,
dass die Stegversorgungen weniger mechanische Probleme mit
sich bringen.2,4,5,6

Biomechanische Tests ergaben, dass aufgrund der direkten Über-
tragung funktionaler Kräfte auf den Knochen die starke Belastung
des Implantats aufgrund der Knochenresorption ein entscheiden-
der Faktor ist. Starke funktionale Kräfte führen zur Übertragung
der Belastung vom Retentionssystem auf das Implantat und das
stützende Weichgewebe. Umfang und Stärke der Resorption wer-
den vom Leit- und Verteilmechanismus des Systems bestimmt.2

Klinisch betrachtet ist eine Bewertung der Belastungs- bzw. Span-
nungsverteilung am Knochen trotz der Verwendung von Span-
nungsmessanalysen an den Stützzähnen bei Deckprothesen auf
Implantatbasis immer noch nicht möglich.1,11,12Beim Vergleich von
Kugelkopfsystemen mit Stegsystemen zeigt sich eine größere 
Belastung des Stützgewebes.1 In diesem Fall wurden daher die 
vordere, hintere und seitliche Instabilität der Prothese durch die
Verwendung eines O-Ring-Stegs verringert und damit die Belas-

tung reduziert. Dadurch ergibt sich, dass eine erfolgreiche Ver-
wendung von Stegen mit unterschiedlichen Attachments bei
zahnlosen Patienten möglich ist. Die Gebisswiederherstellung auf 
Implantatbasis mit Deckprothesen aus Metall und Acrylharz ist
eine optimale  Behandlungsalternative. Diese Prothesen haben
die gleichen Eigenschaften wie festsitzende Prothesen. Sie wer-
den vor allem bei Patienten mit ungenügender oder unzureichen-
der Mundhygiene empfohlen.12

Für den Oberkiefer werden beim Einsatz von Deckprothesen, un-
abhängig vom Verankerungselement, mindestens vier Implantate
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 haben
die Implantatanzahl und der Attachmenttyp keine Auswirkungen
auf Patientenzufriedenheit und Funktionsfähigkeit des Implan-
tats.1,2,16

Die Verankerungsmethode muss also je nach Erfahrungsgrad 
des Zahnarztes und den patientenindividuellen Voraussetzungen 
ausgewählt werden. Es konnte nicht festgestellt werden, dass
Stege immer die bessere Lösung darstellen. Die Vorteile der 
Steganker bestehen in einer höheren Stabilität, dem stärkeren
Schutz der Verankerungen durch eine gleichmäßige Verteilung der
vertikalen Okklusalbelastung auf alle Implantate und der Mög-
lichkeit der sofortigen Versorgung nach Implantation auf die vier
Implantate. Als nachteilig können die notwendige Erfordernis 
einer gewissen Fingerfertigkeit des Patienten, eine teurere An-
fertigung, ein aufwendigerer Herstellungsprozess,
eine höhere Wahrscheinlichkeit mechanischer
Probleme und deren kompliziertere Behebung
dargestellt werden.
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