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Einleitung

Implantatverankerte und implantatre-
tinierte Deckprothesen sind eine weit 
verbreitete und wissenschaftlich aner-
kannte Therapieoption, insbesondere 
zur Versorgung des zahnlosen Kiefers. 
Eine Reihe klinischer Studien dokumen-
tiert den klinischen Langzeiterfolg mit 
Beobachtungszeiten von mehr als zehn 
Jahren1,10. Die Kombination von natürli-
chen Zähnen und Implantaten als Hal-
telemente im Rahmen des Konzeptes 
der sogenannten strategischen Pfeiler-
vermehrung ist mittlerweile ein in klini-
schen Studien gut erfasstes Versorgungs-
konzept16.

Die Verankerung des herausnehm-
baren Zahnersatzes kann im Unterkie-
fer über ein bis vier (im Einzelfall auch 
mehr) Implantate erfolgen, wobei die Da-
tenlage zu zwei und vor allem vier Im-
plantaten verlässliche Schlussfolgerun-
gen für die klinische Anwendung zulässt. 
Im Oberkiefer sollte demgegenüber eine 
Verankerung über mindestens vier Im-
plantate erfolgen8.

Kontrovers wird allerdings der Ein-
fluss der verwendeten Verankerungs-
elemente auf den prothetischen Lang-
zeiterfolg diskutiert1,2,10,16,17. Auf der Basis 
der verfügbaren klinischen Daten lässt 
sich nicht abschließend klären, welches 
bevorzugt werden sollte. Ihre  Auswahl 
muss also fallbezogen unter Berücksich-
tigung der relevanten klinischen Krite-
rien (zum Beispiel Anzahl, Verteilung und 
Ausrichtung der Implantate, vertikales 
Platzangebot, Gegenkieferbezahnung, 
finanzielle Aspekte etc.) erfolgen2,4,15–17,20.

In Bezug auf die Verwendung von 
Stegverankerungen lassen sich aus der 
Literatur die folgenden Erkenntnisse ab-
leiten: Hinsichtlich der Häufigkeit pro-
thetischer Komplikationen zeigte sich 
bei Verwendung von Steggeschieben 
auf vier Implantaten mit starrer Lage-

rung in mehreren Studien eine signifi-
kante Reduktion der prothetischen Kom-
plikationen im Vergleich zu solitären Ver-
ankerungselementen (bewegliche Lage-
rung). Ebenso konnte beim Vergleich von 
Rundstegen und parallelwandigen Ste-
gen eine reduzierte Komplikationsrate 
für Steggeschiebekonstruktionen festge-
stellt werden1,2,15,17.

Im Rahmen klinischer Studien konnte 
gezeigt werden, dass die Erfolgs- und 
Überlebensrate doppelkronenveranker-
ter Versorgungen insbesondere bei einer 
reduzierten Anzahl von Pfeilerzähnen 
und einer ungünstigen Pfeilerverteilung 
stark reduziert ist16. Beim Konzept der 
strategischen Pfeilervermehrung wird 
angestrebt, durch die Platzierung von 
ein bis zwei Implantaten in strategisch 
günstigen Positionen die technische 
Komplikationsrate durch Erhöhen der 
Anzahl der Verankerungselemente und 
durch die Vergrößerung des Unterstüt-
zungspolygons zu verringern. Bei einer 
Kombination von natürlichen Zähnen 
und Implantaten als Halteelemente für 
abnehmbaren Zahnersatz werden vor al-
lem Doppelkronen genutzt9,16,20. Die vor-
liegenden klinischen Studien machten 
deutlich, dass dieses Konzept im redu-
zierten Restgebiss mit ungünstiger Pfei-
lerverteilung oder reduzierter Pfeilerwer-
tigkeit tatsächlich zu einer verbesserten 
Erfolgs- und Überlebensrate im Vergleich 
zu einer rein zahngestützten Versorgung 
führt3,6,7,9,20.

Während die klinischen Daten die 
grundsätzliche Eignung rein implantat-
verankerter oder auch kombiniert Zahn-
Implantat-gestützter abnehmbarer Ver-
sorgungen belegen, haben einige Pa-
tienten noch Vorbehalte gegenüber ei-
ner abnehmbaren Versorgung. Sie neh-
men zur Kenntnis, dass die abnehmbare 
Versorgung den entscheidenden Vorteil 
einer vereinfachten Zugänglichkeit für 
die Maßnahmen der häuslichen Mund-

Zusammenfassung
Implantatgestützte Deckprothesen 
gehören zu den wissenschaftlich 
gut dokumentierten und in der 
Praxis häufig angewendeten 
Therapiemöglichkeiten für den 
zahnlosen oder teilbezahnten 
Kiefer. Neben den Überlebens- und 
Erfolgsraten ist aus Patientensicht 
besonders die ästhetische Qualität 
ein Kriterium bei der Entscheidung 
für oder gegen eine Therapie mit 
einem abnehmbaren Zahnersatz. In 
diesem Beitrag wird eine Möglichkeit 
zur ästhetischen Optimierung der 
Prothesenbasis bei implantatgestützten 
Deckprothesen mit dem „Pink the 
Gum“-Konzept nach German Bär 
dokumentiert. Dieses Konzept stellt 
eine praxistaugliche Technik dar, die 
die Ästhetik und Patientenakzeptanz 
von abnehmbaren implantatgestützten 
Zahnersatzkonstruktionen deutlich 
verbessern kann.

Indizes
Implantatprothetik, CAD/CAM, 
Deckprothese, Stegkonstruktion, Pink 
the Gum
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hygiene bietet und dass die Reparatur- 
und Erweiterungsmöglichkeiten gegen-
über einer festsitzenden, zementierten 
Versorgung besser sind. Jedoch wird das 
erzielbare ästhetische Ergebnis bei einer 
abnehmbaren Versorgung häufig kritisch 
hinterfragt11. Insbesondere bei Patienten, 
die sich für eine implantatgestützte Ver-
sorgung entscheiden, ist davon auszu-
gehen, dass hohe Erwartungen nicht nur 
hinsichtlich der kaufunktionellen Verbes-
serung, sondern auch hinsichtlich des er-
zielbaren ästhetischen Ergebnisses be-
stehen5.

Das ästhetische Ergebnis wird durch 
zwei wesentliche Aspekte bestimmt: 
die weiße und die rote Ästhetik. Für die 
weiße Ästhetik sind die Formgebung und 
Schichtung der verwendeten konfekti-
onierten Prothesenzähne oder der Ver-
blendungen entscheidend. Dieser As-
pekt kann zumeist sehr gut im Sinne der 
Vorstellungen des Patienten gelöst wer-
den. Aber auch der Aspekt der roten Äs-
thetik muss bei einer rein implantatge-
stützten oder kombiniert Zahn-Implan-
tat-getragenen Deckprothese beachtet 
werden. Sowohl im zahnlosen also auch 
im stark reduzierten Restgebiss muss das  
verlorengegangene Hart- und Weichge-
webe zumeist durch die Ausdehnung der 
zahnfleischfarbenen Prothesenbasis er-
setzt werden. Teile dieser Prothesenbasis 
sind dann je nach der Höhe der Lachlinie 
sichtbar und können das erzielbare Er-
gebnis erheblich beeinflussen13.

Sowohl in der konventionellen als 
auch in der CAD/CAM-Fertigung wird 
die Prothesenbasis aus einem einfarbi-
gen Kunststoff hergestellt. Damit kön-
nen die wesentlichen Charakteristika der 
verlorengegangenen Hart- und Weich-
gewebe nicht imitiert werden. So wei-
sen die befestigte und die bewegliche 
Gingiva sowohl in der Oberflächenstruk-
tur als auch in der Farbe grundsätzliche 
Unterschiede auf. Im natürlichen Gebiss 

kann man zudem farbliche Nuancen im 
Bereich des Alveolarfortsatzes erkennen. 
Darüber hinaus wird das individuelle Er-
scheinungsbild durch die Konturen der 
Jugae alveolaria und auch das Vorhan-
densein von Schleimhautbändern cha-
rakterisiert.

Zusammenfassend kann man also zu 
dem Schluss kommen, dass für ein opti-
males Ergebnis bei einer abnehmbaren 
Versorgung eine Individualisierung der 
Prothesenbasis sinnvoll ist13.

Im nachfolgenden Fallbericht soll die 
Anwendung einer einfachen Individua-
lisierungstechnik anhand einer Versor-
gung mit einer stegretinierten Deckpro-
these im Oberkiefer und einer Zahn-Im-
plantat-gestützten Deckprothese im Un-
terkiefer dargestellt werden.

Falldarstellung

Eine 49-jährige Patientin stellte sich mit 
dem Wunsch nach einer prothetischen 
Neuversorgung vor. Insbesondere der in-
suffiziente Halt der Oberkieferprothese 
führte für die Patientin zu einer erhebli-
chen kaufunktionellen Beeinträchtigung. 
Die Patientin erwartete darüber hinaus 
eine Verbesserung des ästhetischen Er-
scheinungsbildes. Im Unterkiefer lag ein 
anteriores Restgebiss mit vier Frontzäh-
nen und einem Eckzahn vor.

Bereits im ersten Beratungsgespräch 
äußerte die Patientin den Wunsch nach 
einer festsitzenden Versorgung. Zur de-
finitiven prothetischen Planung erfolgte 
eine erweiterte radiologische Diagnos-
tik mit einem digitalen Volumentomo-
gramm. Dabei zeigte sich eine ausge-
prägte Atrophie des Alveolarfortsatzes 
im Ober- und Unterkiefer (Abb. 1a). Eine 
festsitzende Versorgung wäre nur mit 
einem mehrstufigen Vorgehen mit um-
fangreichen Augmentationen und zeit-
lich getrennter Implantatinsertion mög-
lich gewesen. Als mögliche Alternative 

wurde der Patientin daher die Versor-
gung mit einer stegretinierten Oberkie-
ferdeckprothese sowie eine kombiniert 
Zahn-Implantat-getragene Doppelkro-
nenversorgung im Unterkiefer vorge-
schlagen.

Im ersten Schritt erfolgte im Ober-
kiefer eine beidseitige Sinusbodeneleva-
tion. Nach einer Einheildauer von sechs 
Monaten wurden dann ingesamt sechs 
Implantate (Astra EV, Fa. Dentsply Sirona, 
Bensheim) inseriert. Im Oberkiefer wur-
den jeweils zwei Implantate beidseits in 
der Position des ersten Prämolaren und 
ersten Molaren verankert. Zeitgleich wur-
den zur strategischen Pfeilervermehrung 
zwei Implantate in Position der Zähne 43 
und 34 eingesetzt (Abb. 1b).

Nach einer Einheilzeit von weiteren vier 
Monaten wurden die Implantate freigelegt 
und die verbleibenden Pfeilerzähne 33–42 
zur Aufnahme von Doppelkronen (Abb. 2a 
und b) präpariert. Abgeformt wurde in bei-
den Kiefern mit einem individuellen Löffel 
und einem Polyvinylsiloxanmaterial in der 
Doppelmischtechnik, außerdem wurden 
Arbeitsmodelle mit Polyvinylsiloxanmate-
rial (Aquasil Ultra+ Medium und Aquasil 
Ultra+ XLV, Fa. Dentsply Sirona) hergestellt 
(Abb. 3a bis d).

Für den nächsten Behandlungster-
min wurden implantatgestützte Biss-
schablonen vorbereitet (Abb. 4a und b). 
Während der ersten Kieferrelationsbe-
stimmung wurde die vertikale und hori-
zontale Kieferrelation bestimmt (Abb. 5a 
und b). Nach einer arbiträren Scharnier
achsbestimmung erfolgte die Modell-
montage. Bei der Wachseinprobe zeigte 
sich noch ein erheblicher Änderungsbe-
darf. Einerseits war die Patientin mit der 
Zahnform nicht zufrieden, andererseits 
zeigten sich noch eine Abweichung der 
Mittellinie sowie eine partielle Nonokklu-
sion auf der rechten Seite. Bei der phone-
tischen Kontrolle und der Überprüfung 
des Lippenprofils zeigte sich zudem eine 
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Abb. 1  Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation und der Situation nach Insertion von vier Implantaten (Astra EV, Fa. Dentsply 
Sirona, Bensheim)  a  in den lateralen Segmenten des Oberkiefers sowie  b  zwei Implantaten zur strategischen Pfeilervermehrung im Unter-
kiefer.  Abb. 2  Ausgangssituation nach Implantatfreilegung für die Versorgung  a  mit einer stegretinierten Deckprothese auf vier Implantaten 
im Oberkiefer und  b  einer Doppelkronen-gestützten Deckprothese im Unterkiefer auf fünf natürlichen Frontzähnen und zwei Implanta-
ten.  Abb. 3a und b  Abformungen in der Doppelmischtechnik mit einem Polyvinylsiloxan-Material und  c und d  Meistermodelle für die 
Anfertigung einer stegretinierten Deckprothese im Oberkiefer und einer Doppelkronen-verankerten Deckprothese im Unterkiefer.   
Abb. 4  Herstellung implantatretinierter Bissschablonen mit einer Basis aus lichthärtendem Löffelmaterial im  a  Oberkiefer und   
b  Unterkiefer.

1a 1b

2a

2b

3b

3a

3d

3c

4a 4b
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Fehlpositionierung der Oberkieferfront-
zähne. Für eine verbesserte Stützung der 
Oberlippe war eine verstärkte Positionie-
rung und Neigung der Oberkieferzähne 
nach anterior erforderlich (Abb. 6a bis d).

Für die zweite Wachseinprobe wur-
den Konfektionszähne mit einer ver-
stärkten inzisalen Transluzenz und einer 
mehr ovalen Form gewählt. Die klinische 
Überprüfung zeigte eine korrekte Mittel-
linienpositionierung, eine gleichmäßige 
statische Okklusion sowie ein zufrieden-
stellendes Weichgewebeprofil (Abb. 7a 
und b).

Mit der klinischen Überprüfung der 
Wachsaufstellung war das für die Herstel-
lung der prothetischen Halteelemente 
zur Verfügung stehenden Platzange-
bot definiert. Im Oberkiefer wurde eine 
Verankerung über CAD/CAM-gefertigte 
Steggeschiebekonstruktionen aus Rein-
titan (Atlantis ISUS, Fa. Dentsply Sirona) 
gewählt, in Kombination mit einer di-

Abb. 5  Erste Kieferrelationsbestimmung.  a  Nach Ausrichtung der Wachswälle 
erfolgt  b  eine Verschlüsselung mit einem Bissregistratmaterial.  Abb. 6  Korrekturen 
bei der ersten Wachseinprobe.  a  Mittelline und Zahnform.  b  Nonokklusion im 
4. Quadranten.  c  Lippenprofil (links vorher, rechts nachher).  

5a 5b

6a 6b

6c
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rekt aufgalvanisierten Sekundärstruk-
tur, die in eine Tertiärstruktur aus einer 
Cobalt-Chrom-Legierung eingeklebt 
wird (Abb. 8a bis c).

Die Kombination der galvanisch ge-
formten Sekundärstruktur mit einem ak-
tiven Haltelement ist routinemäßig an-
gezeigt. In diesem Fall wurde ein Preci-
Vertex Geschiebe gewählt. Zwar ist die 

initiale Retention durch die Galvano-
struktur sehr gut, bei Beobachtungs-
zeiten von mehr als fünf Jahren zeigen 
sich aber gehäuft Verschleißerscheinun-
gen an der galvanisch geformten Struk-
tur, die zu einer Reduktion des Prothe-
senhaltes führen15. Aktivierbare Halte-
elemente oder Halteelemente mit aus-
tauschbaren Retentionselementen sind 

daher für den langfristigen Funktionser-
halt einzuplanen. Distal im Bereich der 
Stegextensionen angebrachte Halteele-
mente bieten im Gegensatz zu der häufig 
in der Literatur beschriebenen Anwen-
dung von Locatoren den Vorteil, dass sie 
nicht zu einer Erhöhung des vertikalen 
Platzbedarfs führen und daher universell 
anwendbar sind.

7a 7b

8a 8b

8c

Abb. 7a  Korrigierte Wachsaufstellung nach Austausch der Front-
zähne auf den Arbeitsmodellen und  b  bei der intraoralen Überprü-
fung der Zahnaufstellung und Okklusion.  Abb. 8a  CAD/CAM-gefer-
tigte Steggeschiebekonstruktion aus Reintitan  b  mit galvanisch 
geformten Sekundärelementen und  c  lasergesinterter 
Tertiärstruktur.
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Im Unterkiefer wurden auf den natür-
lichen Zähnen gegossene Primärkronen 
aus einer hochgoldhaltigen Legierung 
(Degunorm supra, Fa. Dentsply Sirona) 
sowie verschraubte Primärkronen ange-
fertigt. Für die verschraubten Primärkro-
nen wurden die gegossen Primärkronen 
mit einem konfektionierten Abutment 
verklebt. Die Sekundärkronen wurden 
wiederum direkt aufgalvanisiert. In die 
distalen Halteelemente wurde ein akti-
ves Halteelement (TK-Soft Friktionsele-
ment, Fa. Si-Tec, Herdecke) integriert. Wie 
bereits im Oberkiefer wurde eine Tertiär-
struktur aus einer Kobalt-Chrom (CoCr)-
Legierung mit einem Lasersinterverfah-
ren gefertigt (Abb. 9a bis c).

Für die zahntechnische Individualisie-
rung der Prothesenbasis wurde das von 
German Bär entwickelte Konzept „Pink 
the Gum“ genutzt. Vorteile dieser Tech-
nik sind eine abgestimmte Zusammen-
stellung von Materialien und eine ein-
fach nachzuvollziehende Step-by-Step-
Arbeitsanleitung. Im Wesentlichen wer-
den dabei die Verblendkomposite und 
Pastenmalfarben aus den Produktlinien 
Ceramage UP und Lite Art (Fa. Shofu Den-
tal, Ratingen) verwendet.

Für das Individualisieren wird die ge-
presste oder gefräste Prothesenbasis im 
vestibulären Anteil zunächst zurückge-
schliffen, ohne dabei die Prothesenrän-
der zu kürzen und mit Aluminiumoxid 
der Körnung 50 µm bei 2 bar Druck ge-
strahlt. Anschließend wird ein Haftver-
mittler (CRB1&2, Fa. Shofu Dental) auf-
getragen, der für drei Minuten lichtge-
härtet wird.

Im ersten Schritt werden die weißli-
chen Anteile der befestigten Gingiva so-
wie die Zahnwurzel imitiert (Ceramage 
UP ODA1, Fa. Shofu Dental) (Abb. 10a). 
In diesem Schritt können mit den Pas-

tenmalfarben (Lite Art R (Red) und Lite 
Art Bl-G (Blue-Gray) auch noch die Adern 
der Mukosa nachgeahmt werden. Die be-
festigte Gingiva wird dann mit der Ce-
ramage Up Gum-OR (Abb. 10b) imitiert, 
während der mukogingivale Übergang 
mit der Masse Ceramage Up Gum-D ge-
staltet wird (Abb. 10c). Spezielle ana-
tomische Strukturen, wie zum Beispiel 
Lippenbändchen, können wiederum 
mit geeigneten Pastenmalfarben (Lite 
Art R) farblich charakterisiert werden 
(Abb. 10d). Für die Ausmodellation und 
Oberflächengestaltung wird dann die 
Masse Ceramage Up Gum-T verwendet. 

Abb. 9a  Gegossene Primärkronen und verschraubte individuelle Abutments.  b  Galvanisch geformte Sekundärkronen.  c  Lasergesinterte 
Tertiärsturktur zur Verankerung der Unterkieferdeckprothese.

a

b c
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Für die Polymerisation der aufge-
tragenen Verblendkomposite und Mal-
farben wird ein Gel zur Vermeidung 
der Sauerstoffinhibitionsschicht (Oxy-
Barrier, Fa. Shofu Dental) aufgetragen. 
Endpolymerisiert wird für drei Minuten 
(Abb. 11a). Nach der formgebenden Aus-
arbeitung und Vorpolitur wird eine zwei-
stufige Endpolitur (Dura-Polish & Dura-
Polish DIA, Fa. Shofu Dental) durchge-
führt (Abb. 11b bis d).

Eine sehr gut bebilderte Step-by-
Step-Anleitung für das „Pink the Gum“-
Konzept findet sich auch auf der Web-
seite der Fa. Shofu zum Download. 

Im letzten Behandlungstermin wer-
den die individualisierten Deckprothesen 
eingegliedert. Im vorliegenden Fall wa-

Abb. 10  Ausgewählte zahntechnische Arbeitsschritte zur Individualisierung der 
Prothesenbasis.  a  Imitation der Zahnwurzeln und der weißlichen Anteile der befes-
tigten Gingiva (Ceramage UP ODA1, Fa. Shofu Dental).  b  Schichtung zur Nachbil-
dung der befestigten Gingiva mit Ceramage GUM-OR.  c  Gestaltung des mukogingi-
valen Übergangs mit Ceramage GUM-D.  d  Farbliche Charakterisierung spezieller 
anatomischer Strukturen, hier Lippenbändchen (Lite Art R (red), Fa. Shofu Dental).   
e  Ausmodellation und Oberflächengestaltung der Prothesenbasis mit Lite Art 
GUM-T.

a b

c d

e
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ren nur kleinere okklusale Adjustierun-
gen im Bereich der Molaren erforderlich 
(Abb. 12a und b). Die Patientin war so-
wohl mit dem Ergebnis der weißen Ästhe-
tik als auch mit der individuellen Gestal-
tung der Weichgewebeanteile sehr zu-
frieden. Bei den Kontrollterminen (einen 
Monat und zwei Monate nach der Ein-
gliederung) zeigten sich keine Komplika-
tionen oder Druckstellen, die eine zahn-
ärztliche oder zahntechnische Interven-
tion erforderlich machten. Die Patientin 
war weiterhin sehr zufrieden mit dem Er-
gebnis der Behandlung (Abb. 12c und d).

Diskussion

Die in diesem Fallbericht dargestellte Ver-
sorgung eines zahnlosen Oberkiefers mit 
einer rein implantatgetragenen Deckpro-
these und die Anfertigung einer Zahn-
Implantat-getragenen Deckprothese im 
Unterkiefer kombiniert unterschiedliche, 
wissenschaftlich gut abgesicherte Ver-
sorgungskonzepte1,9,15,16,20.

In Bezug auf die Verwendung von 
Stegverankerungen lassen sich aus der 
Literatur die folgenden Erkenntnisse ab-
leiten: Hinsichtlich der Häufigkeit pro-

a b

c d

Abb. 11  Fertigstellung und Ausarbeitung der individualisierten Prothese.  a  Zur Reduktion der Sauerstoffinhibitionsschicht wird der Zahn
ersatz vor der Polymerisation mit einem Oxidationsschutzgel (Oxy-Barrier, Fa. Shofu Dental) überschichtet. Die individuelle Schichtung wird 
für 180 Sekunden endgehärtet.  b  Nach der formgebenden Ausarbeitung mit Poliergummi wird vorpoliert (Dura-Polish, Fa. Shofu Dental).  
c  Die abschließende Hochglanzpolitur wird mit einer Diamantpolierpaste durchgeführt (Dura-Polish DIA).  d  Frontalansicht des final ausgear-
beiteten individualisierten Zahnersatzes.

thetischer Komplikationen zeigte sich 
bei der Verwendung von Steggeschie-
ben auf vier Implantaten (starre Lage-
rung) in mehreren Studien eine signifi-
kante Reduktion der prothetischen Kom-
plikationen im Vergleich zu solitären Ver-
ankerungselementen (bewegliche Lage-
rung). Ebenso konnte beim Vergleich von 
Rundstegen und parallelwandigen Ste-
gen eine reduzierte Komplikationsrate 
für Steggeschiebekonstruktionen festge-
stellt werden15.

CAD/CAM-gefertigte Stegsuprakon
struktionen haben sich in den vergange-
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nen zehn Jahren zunehmend in klinischen 
Anwendungen etabliert. Ihre Sicherheit 
und Zuverlässigkeit ist durch mehrere kli-
nische Studien mit Beobachtungszeiten 
von bis zu sieben Jahren dokumentiert15. 
In diesen Studien konnte die postulierte 
Reduktion der technischen Komplikatio-
nen bei CAD/CAM-gefertigten Konstruk-
tionen im Vergleich zu konventionell ge-
fertigten Stegen nachgewiesen werden15. 
Die klinischen Beobachtungen beruhen 
überwiegend auf Stegkonstruktionen, 
die aus Titan oder Kobalt-Chrom-Legie-
rungen gefertigt wurden15,19.

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass 
die Verankerung nicht ausschließlich auf 
der Friktion zwischen Primär- und Se-
kundärstruktur beruhen sollte. Für die 
langfristige Retentionssicherung wird 
eine galvanisch geformte Sekundär-
struktur mit distalen aktiven Halteele-
menten (Preci-Vertex-Geschiebe) kom-
biniert. Mehrere Studien berichten, dass 
bei Stegkonstruktionen eine Tendenz zu 
einer stärkeren entzündlichen Verände-
rung der periimplantären Weichgewebe 
festgestellt wurde. Dies zeigt noch ein-
mal, wie wichtig es ist, die Stegkonstruk-

tionen so zu gestalten, dass eine gute 
Zugänglichkeit der Implantate bei der 
häuslichen Mundhygiene gewährleistet 
ist. Ein damit verbundenes erhöhtes Ri-
siko für periimplantäre Destruktionen 
gegenüber solitären Verankerungsele-
menten lässt sich jedoch wissenschaft-
lich (bisher) nicht ableiten. Entsprechend 
sind eine kurzfristige Kontrolle und ge-
gebenenfalls eine Remotivation und Re-
instruktion des Patienten zur häuslichen 
Mundhygiene oder aber auch eine Mo-
difikation der Suprakonstruktion erfor-
derlich15.

Abb. 12  Fertiggestellte implantatprothetische Versorgung im Ober- und Unterkiefer.  a  Okklusale Ansicht der stegretinierten Oberkieferdeck-
prothese.  b  Okklusale Ansicht der doppelkronenverankerten Deckprothese im Unterkiefer.  c  Frontalansicht der eingegliederten Deckpro-
thesen bei maximal möglicher Lippenposition.  d  Lateralansicht bei der phonetischen Kontrolle der eingegliederten Deckprothese.

a c

b d
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Für das Konzept der strategischen 
Pfeilervermehrung liegen Daten aus 
mehreren klinischen Studien mit Beob-
achtungszeiten von bis zu sechs Jahren 
vor16. Die Implantat-Überlebensraten 
bei kombiniert Zahn-Implantat-getrage-
nem Doppelkronenzahnersatz wurden 
mit 97,4 bis 100 Prozent nach maxima-
len mittleren Beobachtungszeiten von 
6,1 Jahren ermittelt3,6,7,9,20. Sie sind somit 
vergleichbar mit den Überlebensraten 
rein implantatgestützter Doppelkronen-
verankerungen. Interessanterweise sind 
die technischen Komplikationsraten bei 
Zahn-Implantat-getragenen Deckpro-
thesen mit 0.086-0.181 K/P/J niedriger 
als bei Kugelkopfverankerungen. Kugel-
kopf-Attachments, die ebenfalls im Rah-
men der strategischen Pfeilervermeh-
rung untersucht wurden, zeigten Kom-
plikationsraten von 0,91 bzw. 1,62 K/P/
J15. Aber auch im Vergleich zu rein im-
plantatgetragenen Doppelkronenpro-
thesen sind die bislang vorliegenden 
technischen Komplikationsraten Zahn-
Implantat-getragener Doppelkronenpro-
thesen geringer. Diese geringe Kompli-
kationsrate wird durch die vergleichen-
den Studien von Rammelsberg et al.14 
und Schwarz et al.18 bestätigt. In beiden 
Studien zeigten Zahn-Implantat-getra-
gene Deckprothesen weniger technische 
Komplikationen als rein implantatgetra-
gene Deckprothesen. 

Während der Aspekt möglicher tech-
nischer und biologischer Komplikatio-
nen für die beiden in diesem Fallbericht 
dargestellten Versorgungskonzepte ver-
gleichsweise gut untersucht ist, finden 
sich zu den Fragen der möglichen äs-
thetischen Optimierung derartiger Ver-
sorgungen bislang keine Daten. Sowohl 
bei den konfektionierten Prothesenzäh-
nen als auch bei den Verblendmateria-
lien steht heute eine Vielzahl von Produk-
ten zur Verfügung, die eine gute weiße 
Ästhetik ermöglichen. Der Bereich der 

individuellen roten Ästhetik wird noch 
nicht routinemäßig berücksichtigt13. 

Einige Patienten befürchten, dass ihre 
ästhetischen Erwartungen mit einem ab-
nehmbaren Zahnersatz nicht erfüllt wer-
den können. Zwar zeigen mehrere ver-
gleichende Studien, dass in der Patien-
tenzufriedenheit eine abnehmbare im-
plantatgestützte/verankerte Versorgung 
einer festsitzenden Versorgung nicht un-
terlegen ist, dennoch gibt es bei den Pa-
tienten noch Vorbehalte gegenüber ab-
nehmbaren Versorgungen, auch wenn 
objektivierbare Vorteile wie eine einfa-
chere Reinigung oder die einfachere und 
kostengünstige Erweiterungs- und Repa-
raturfähigkeit bekannt sind11,12.

Genau an diesem Punkt setzt das in 
diesem Fallbericht vorgestellte „Pink the 
Gum“-Konzept an, da es mit einem ge-
ringen apparativen Aufwand die patien-
tenindividuelle Gestaltung von abnehm-
barem Zahnersatz auch im Bereich der 
roten Ästhetik erlaubt. In diesem Zusam-
menhang hat es sich sehr gut bewährt, 
in der Beratung unterschiedliche Schau-
modelle zu verwenden. Ein Modell oder 
ersatzweise auch ein Foto zeigen eine 
Standardausführung mit einer einfarbi-
gen Prothesenbasis, während ein zweites 
Modell die Ausführung mit individuali-
sierter Prothesenbasis zeigt.

Der Zeitaufwand für die ästhetische 
Individualisierung einer derartigen Ver-
sorgung ist mit circa zweieinhalb bis drei 
Arbeitsstunden zu kalkulieren. Die dafür 
anfallenden Mehrkosten werden nach 
der Erfahrung der Autoren von den Pa-
tienten insbesondere bei implantatge-
stützten Deckprothesen akzeptiert und 
der ästhetische Mehrwert wird sehr ge-
schätzt. 80 Prozent der Patienten ent-
scheiden sich in der Praxis der Autoren 
bei der geplanten Anfertigung einer ab-
nehmbaren implantatgestützten Versor-
gung mittlerweile für eine Individualisie-
rung der Prothesenbasis. 

Schlussfolgerungen

Das „Pink the Gum“-Konzept stellt eine 
praxistaugliche und mit geringem ap-
parativem Aufwand umsetzbare Tech-
nik  dar, um die Ästhetik und Patienten-
akzeptanz für abnehmbaren implantat-
gestützten Zahnersatz deutlich zu ver-
bessern.
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