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Heute gilt die Implantologie als sichere, dokumentierte und
geprüfte Behandlungsalternative in der Versorgung unbe-
zahnter  und teilbezahnter Kiefer [1]. Die gedeckte, unbelas-
tete Einheilphase der Implantate garantiert dabei ein hohes
Maß an Sicherheit und erfordert, bei Einhaltung eines strik-
ten chirurgischen Protokolls, eine belastungsfreie Osseo-
integrationszeit von ca. vier Monaten. Bei unbezahnten Pa-
tienten wird innerhalb der ersten zwei Wochen nach Implan-
tatinserierung eine absolute Karenz von herausnehmbaren
Zahnersatz empfohlen. Der zweite chirurgische Eingriff zur
Implantatfreilegung sowie die nachfolgende prothetische
Behandlung verlängern die Therapie um mindestens zwei
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Die implantologische Versorgung des zahnlosen Unterkie-
fers ist eine der häufigsten Indikationen in der Implan-
tatrehabilitation. Neben der Spätimplantation kann

heute eine sofortige funktionelle Implantatbelastung, die durch
die nahezu unmittelbare Eingliederung einer Suprakonstruktion
über präfabrizierte Retentionselemente erfolgt, als ein sicheres
und bewährtes Therapiekonzept bezeichnet werden.

• mindestens vier Implantate

• Implantate von mindestens 10 mm
Länge

• absolute Primärstabilität der Im-
plantate bei der Insertion, falls nicht
erreichbar, zweizeitige Versorgung

• starre, primäre Verblockung der
Implantate zur Vermeidung von
unkontrollierbaren Makrobewe-
gungen

• unbezahnter Kiefer mit „flächi-
ger“ triangulärer Verteilung der
Implantate („Cross-arch-Stabili-
sierung“) in der Regio interfora-
minalis

• möglichst weite anterioreposte-
riore Implantatverteilung zur
Vermeidung von Rotationskräften

Abb. 1: Gewissenhafte Planung ist besonders bei der Sofortbelastung erforderlich.

Tabelle 1: Voraussetzungen für die steg-
prothetische Sofortbelastung von Implantaten.

weitere Monate. Die langwierige Behandlungsdauer, der
vorübergehende Verzicht auf Zahnersatz sowie das Tragen
provisorischer Interimsprothesen, werden von Patienten
nur bedingt akzeptiert und führen nicht selten zur Ableh-
nung einer implantatgetragenen Versorgung.

Die hohe Verlässlichkeit und steigende Erfolgsraten gaben
Anlass, das initiale, strikte chirurgische und prothetische
Implantatprotokoll zu überarbeiten. Neuere Studien zeigen
gute Erfolgsraten bei der Frühbeziehungsweise Sofortbe-
lastung von Implantaten mit einer starr verbundenen Sup-
rakonstruktion im unbezahnten Kiefer [2–6]. Bei der So-
fortbelastung von Implantaten können heute prinzipiell
drei Implantatprotokolle unterschieden werden:

• Die Sofortbelastung und Verblockung von (im unbezahn-
ten Kiefer gleichmäßig verteilten) definitiven Implan-
taten mit einem starren Provisorium [2–6].

• Die Sofortbelastung und Verblockung von (im unbe-
zahnten Kiefer gleichmäßig verteilten) provisorischen
Implantaten mit einem starren Provisorium [3, 7].

• Die Sofortbelastung und Stegverblockung von Implan-
taten in der Unterkiefer-Symphysen-Region mit einer
definitiven Prothese [8–24].

Nach Angaben von Brunski [26, 27] können Implanta-
te auch frühzeitig oder  sofort belastet werden, wenn Mikro-
bewegungen der Implantate von mehr als 100 µm während
der Osseointegrationsphase ausgeschlossen werden. Größe-
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Abb. 4: Die eingegliedere Prothese (ggfs. zunächst umgearbeitet mit späterer
Neuanfertigung).

Abb. 3: Steganprobe wenige Stunden nach der Implantation, passive fit muss
gegeben sein.

re Beweglichkeit führe anstatt der gewünschten Osseo-
integration eher zu einer weichgewebigen Einscheidung
am Interface. Cameron et al. [28] berichten, dass es auch
bei Mikrobewegungen zur Osseointegration kommen kann,
nicht aber bei so geannnten Makrobewegungen. Obwohl es
noch keine zuverlässigen und belegten Daten zur Abgren-
zung der Terminologie von Mikro- und Makrobewegungen
gibt, deuten klinische Studien darauf hin, dass eine Osseo-
integration eintreten kann, solange während der Einheil-
phase Bewegungen von 100 µm nicht überschritten werden.

Die steg-prothetische Sofortbelastung
Das in den siebziger Jahren entwickelte Sofort-Steg-Verfah-
ren nach Ledermann, von FRIADENT 1987 in einem Gesamt-
Implantologiekonzept zur Neuen Ledermann-Schraube
(NLS) weiterentwickelt, fand jetzt seine Fortsetzung in der
Entwicklung des FRIALOC®-Systems. Dem erprobten Prinzip
folgend (Tabelle 1) werden mindestens vier FRIALOC®-Im-
plantate in die interforaminale Region des unbezahnten Un-
terkiefers inseriert. Unmittelbar nach der Implantation er-
folgt die Abdrucknahme zum Herstellen einer steggetra-
genen Prothese, die bei der Eingliederung sofort belastet

werden kann. Die Stegkonstruktion
kann innerhalb von 24 bis 48 Stunden
individuell im Labor hergestellt werden.

Das makromorphologische Design  so-
wie die mikromorphologische Implan-

tatoberfläche der FRIALOC®-Implantate ermöglichen eine
sehr gute Primärstabilität mit hohem Regenerationspotential
am Knochen-Implantat-Interface. Die Flankenwinkel des
Schraubengewindes wurden entsprechend den Anforderun-
gen der Sofortbelastung optimiert, und gewährleisten eine
große Knochenkontaktfläche auf relativ kleiner Länge. Die
in zehnjähriger klinischer Anwendung bewährte tiefen-
strukturierte FRIOS®-Implantatoberfläche sichert die rasche
Osseointegration [31–37].
Die sichere und atraumatische Aufbereitung des Implantat-
lagers wird durch Dreiviertelbohrer mit klinisch bewährter
Innenkühlung gewährleistet. Eine einheitliche Anschluss-
geometrie zweier Implantatdurchmesser (D 3,5/D 4) und die
Integration des Aufbaus im Implantat ermöglichen eine ein-
fache und schnelle prothetische Versorgung mit übersichtlicher
Reduktion der prothetischen Komponenten (Abb. 1 bis 4).

Wissenschaftliche und klinische Bewährung
Das Therapiekonzept eines sofortbelasteten Stegs auf vier
Implantaten hat sich in einer mehr als 20-jährigen Erfah-
rungsdauer wissenschaftlich und klinisch bewährt [11]. Eine
Dokumentation von 411 Steg-Patienten mit 1.523 sofortbe-
lasteten Implantaten zeigte nach einer durchschnittlichen
Liegedauer von 7,23 Jahren eine Erfolgsrate von mehr als 92
Prozent. In einer Multicenterstudie von Chiapasco et al. [24]
konnte gezeigt werden, dass die Erfogsrate von sofort belas-
teten Steg-Implantaten der von spät belasteten Implantaten
gleicht. Bei 226 Patienten mit 904 osseointegrierten Implan-
taten wurde bei einem mittleren Follow-up von 6,4 Jahren eine
Implantatverlustrate von 3,1 Prozent und eine Stegverlustra-
te von 1,5 Prozent ermittelt. Die voraussagbare Osseointe-

Abb. 2:
Die FRIALOC®-Implantate
sind eingebracht,
die Verschlussschrauben
eingedreht.
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gration von sofortbelasteten Implantaten in dieser methodi-
schen und topographischen Indikation wurde durch histo-
logische Untersuchungen nach  drei- beziehungsweise zwölf-
jähriger Implantatliegedauer  ergänzt [11, 13, 30]. Histomor-
phometrische Analysen zeigen einen direkten Knochen/Im-
plantat-Kontakt von 70 Prozent bis 80 Prozent am Interface.

Zusammenfassend kann die Versorgung des zahnlosen Un-
terkiefers mit vier stegverblockten Implantaten als ein aner-
kanntes und bewährtes Protokoll für die Sofortbelastung be-
zeichnet werden. Die Versorgung von unbezahnten Patien-

ten mit implantatgetragenen Deckprothesen kann bei sorg-
fältiger Anamnese und Therapie wesentlich vereinfacht und
verkürzt werden. Unkontrollierbare Kräfte und daraus resul-
tierende Überbelastungen der Implantate werden vermieden.
Die Rehabilitation des stomatognathen Systems mit sofor-
tiger funktioneller Belastung ist von großem Vorteil für den
Patienten und führt dabei zu einer hohen Therapieakzeptanz.

P. Gehrke, C. G. Wittal, Mannheim,
P. Becker, Wiebelskirchen,
K. Beck, Ottweiler
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