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.Immediately Fixed” - ein Behandlungs-
konzept zur Sofortbelastung von Replace
Implantaten und definitiver Versorgung mit
einer Procera Implantatbrucke

Ziel dieser Publikation ist es, das interdisziplindre Behand-
lungskonzept ,Immediately Fixed” vorzustellen und auf
klinische Anwendbarkeit zu priifen sowie iiber die bishe-
rigen Erfahrungen zu berichten. Die Methode kombiniert
die Sofortbelastung von Implantaten im teilbezahnten
oder zahnlosen Kiefer mit der definitiven Versorgung auf
Basis eines Procera Implantatbriickengeriistes. Durch die
intraoperative Registrierungstechnik ist es mdglich, die
Phase der provisorischen Sofortversorgung fiir die Herstel-
lung des definitiven Procera Implantatbriickengeriistes zu
nutzen. Diese Mitteilung beschreibt die interdisziplinare
Zusammenarbeit und Aufgabenverteilung im Behandlungs-
team von Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker.

Bei 16 Patienten wurden 90 Replace Implantate (Nobel-
Biocare AB, Gothenburg, Schweden) mit TiUnite Oberfla-
che entsprechend dem Behandlungskonzept ,Immediately
Fixed” inseriert, um nach festsitzender provisorischer
Sofortversorgung wahrend der Einheilphase der Implantate
nachfolgend die festsitzende oder abnehmbare definitive
Versorgungen einzugliedern. In einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von drei bis 36 Monaten ging kein Implantat ver-
loren. Nur eine provisorische Implantatbriicke fraktunerte
distal des endstdndigen Implantates ohne weitere klini-
sche Folgen fiir Osseointegration der Implantate oder defi-
nitive Versorgung.

Schliisselwérter: Interdisziplindre Behandlungskonzepte,
Implantate, Sofortversorgung, Implantatbriicke, implantat-
getragene Deckprothese, Galvano

»~Immediately Fixed” - a treatment concept for
immediate function of Replace implants and a
final restoration with a Procera implant bridge

It is the purpose of this communication to present the
interdisciplinary treatment concept ,Immediately Fixed”
and to evaluate the clinical feasibility. We report clinical
results obtained in the first 16 patients. The method
combines immediate loading of implants in the partially
or completely edentulous jaw with a final restoration on
the basis of a Procera implant bridge framework. An
intra-operative registration technique allows for the fabn-
cation of the final Procera implant bridge framework
within the time frame of the temporary restoration. This
communication describes the details of an interdiscipli-
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nary approach and defines the contributions of surgery,
prosthodontics and dental technics.

For the concept ,Immediately Fixed” 90 Replace
implants (NobelBiocare AB, Gothenburg, Sweden) with a
TiUnite surface were inserted in 16 patients according to
the manufacturers instructions. The implants were imme-
diately loaded with a fixed temporary restoration which
was later on replaced by a final fixed or removable reha-
bilitation. Up to now, there was no implant failure dur-
ing a follow-up period of three to 36 months. One tem-
porary bridge fractured adjacent to the most posterior
implant. Osseointegration remained undisturbed and the
final restoration proved stable.

Keywords: interdisciplinary treatment concepts, implants,
immediate function, implant bridge, implant-supported
cover denture, galvano

Einleitung

Ein ungestorter Heilungsprozess ohne Mikrobewegungen
am Knochen-Implantat-Interface ist essentielle Vorausset-
zung fiir die erfolgreiche Osseointegration von Implanta-
ten [2-4]. Daher wurde in der Vergangenheit eine hohe
initiale Primarstabilitdt und eine belastungsfreie Einheil-
phase gefordert, Die klassische ,Branemark“-Methode der
Osseointegration sah daher ein zweizeitiges Verfahren vor.
Der Nutzen einer verkiirzten Heilungsphase und Sofortver-
sorgung wurde bereits durch Ledermann [17] aufgezeigt,
der vier Implantate mittels eines Dolderstegs, der zur
Lageretention einer Deckprothese diente, gegeneinander
stabilisierte. Neuere Untersuchungen konnten zeigen, dass
Osseointegration und gute klinische Ergebnisse auch mit
Sofortbelastung der Implantate in anderen Indikationen
moglich sind [8, 9, 11, 23, 24]. Hierdurch lasst sich das
Vorgehen von der Implantation bis zur prothetischen Ver-
sorgung wesentlich vereinfachen und verkiirzen. Aufgrund
der immer hoheren Erfolgswahrscheinlichkeit hat das
Interesse an den Vorteilen von Sofortbelastung von
Implantaten deutlich zugenommen und sich auf alle Indi-
kationen vom Einzelzahnersatz bis zum zahnlosen Kiefer
erweitert [5, 6, 7, 10, 14].

Mit ,Immediately Fixed” wird ein modernes interdiszi-
plindres Behandlungskonzept vorgestellt, das eine festsit-
zende provisorische Briickenversorgung eines teilbezahn-
ten oder zahnlosen Unterkiefers auf Replace Implantaten
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Abbildung 1

Die klinische Ausgangssituation zeigt einen pro-
thesenunfdhigen Kieferkamm.

Figure 1 The initial clinical situation shows a residual
alveolar crest which is unsuitable for a conventional full denture.

am Tag der Implantatinsertion ermoglicht. Durch eine
intraoperative Abform- und Registrierungstechnik ist es
maglich, ein Meistermodell herzustellen, auf dem die pro-
visorische Sofortversorgung und das definitive Procera
Implantatbriickengeriist hergestellt werden kann. Compu-
tergestiitzte industrielle Frastechnik ermaglicht es, aus
einem homogenen Titanblock Briicken- oder Steggeriiste
fiir Implantatversorgungen ohne Nachstellen, Lunker oder
Spannungen und mit einer hohen Passgenauigkeit herzu-
stellen.

Behandlungskonzept

Indikationen

Das ,Immediately Fixed“-Konzept ist fiir teilbezahnte
und zahnlose Patienten geeignet, die den Wunsch nach
einer unmittelbaren festsitzenden prothetischen Versor-
gung und einer definitiven festsitzenden Briickenversor-
gung oder einer stabil gelagerten abnehmbaren Deckpro-
these haben.

Voraussetzungen

Der Grad der Implantatstabilitdt wird durch die Knochen-
qualitdt, die Knochenquantitdt, die Technik der Implantat-
bettpraparation und die Struktur der Implantatoberfliche
beeinflusst. Um eine Sofortbelastung zu erméglichen, soll-
te bei der Insertion einen Eindrehwiderstand von 35 bis
45 Ncm erreicht werden.

Die okklusale Last sollte besonders in den ersten Mona-
ten nach Implantatinsertion kontrolliert werden und kon-
trollierbar sein. Laterotrusions- und Balancekontakte soll-
ten vermieden werden, Freiendbriickenglieder sollten
soweit moglich vermieden werden. Bruxismus und andere
ausgepragte Parafunktionen sind fiir eine Sofortbelastung
ungeeignet.

Abbildung 2 Die ,Immediately Fixed“-Schablone ist eine fer-
tiggestellte Prothese mit lingualer Metallbiigelverstarkung.

Figure 2 The ,Immediately Fixed” guide is a completed full
denture with oral reduction and metal reinforcement.

Prdaoperative Untersuchung und Behandlungsplanung

Zur prothetischen Planung gehdren die Anfertigung von
Studienmodellen und die Kieferrelationsbestimmung. Die
Anfertigung eines Set-ups mit Prothesenzdhnen ist Vor-
aussetzung fiir die korrekte Insertion der Implantate, die
intraoperative Abformung und Implantatregistrierung,
sowie die provisorische Briickenversorgung und ermog-
licht dem Techniker spater die Anfertigung des Geriistmo-
dells aus Kunststoff. Praoperativ wird das Set-up wie eine
definitive Prothese fertiggestellt, um dann ausgeschlif-
fen und mit einem Profilbiigel verstdrkt zu werden
(Abb. 2). Die Schablone dient als Rontgenmessschablone,
als Orientierungsschablone wahrend der Aufbereitung der
Implantatlager, als Registrierungsschablone bei der
intraoperativen Abformung und letztendlich als provisori-
sche Briicke.

Radiologische Untersuchung

Die vertikale Kieferhohe, das Volumen und die Qualitat des
Kiefers sind die Hauptkriterien, ob das Behandlungskon-
zept zur Anwendung kommen kann. Ein Orthopantomo-
gramm ist erforderlich, um die anatomischen Strukturen,
die den verfiighbaren Knochen begrenzen, sowie eventuelle
pathologische Befunde darzustellen. Ein Computertomo-
gramm oder ein digitales Volumentomogramm sind nicht
zwingend erforderlich und nur bei grenzwertigem Knochen-
angebot empfehlenswert.

Insertion der Replace Implantate

Nach Leitungsanasthesie erfolgt eine Kamminzision. Nach
bukkal orientierte Entlastungsinzisionen im distalen
Bereich erleichtern die Mobilisation des Mukoperiostlap-
pens und die Darstellung der anatomisch wichtigen Struk-
turen (Abb. 3). Um ein angemessenes und zur Kauebene
paralleles Plateau zu schaffen, ist eine moderate Nivellie-
rung des Kieferkamms sinnvoll.
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Abbildung 3  Nach Elevation des Mukoperiostlappens zeigt
sich ein spitz atrophierter Alveolarkamm.

Figure 3 After elevation of a full-thickness flap a sharp-
edged atrophic crest becomes apparent,

Abbildung 5

Registrierung der Implantatpositionen mit der
Jmmediately Fixed"”-Schablone und Pattern Resin.

Figure 5 Registration of the implant positions by means of
the ,Immediately Fixed“-guide and Pattern Resin.

Bei der Verteilung der Implantatinsertionspunkte ist
besonders auf einen ausreichenden Abstand zwischen den
Markierungspunkten zu achten. Die vestibulo-orale Vertei-
lung der Insertionspunkte muss mit der Orientierungsscha-
blone gepriift werden, um ein giinstiges Unterstiitzungs-
feld der Briickenversorgung zu erzielen. Die Implantatbett-
aufbereitung erfolgt entsprechend dem Bohrprotokoll fiir
Replace Implantate.

Die Replace Implantate mit TiUnite Oberflache werden
unter Achsenkontrolle und stetiger Kiihlung eingeschraubt.
Mit der Drehmomentratsche werden die Implantate in die
endgiiltige Position gebracht und die Rotationsstabilitdt
von mindestens 35 Ncm gepriift. Um Kompressionsnekro-
sen zu vermeiden, sollen 45 Nm nicht iiberschritten werden.

Provisorische Abutments ohne Rotationssicherung werden
mit 20 mm Richtungsindikatorschrauben aufgeschraubt,
um die achsengerechte Insertion der nachfolgenden
Implantate zu priifen.

Intraoperative Abformung und Implantatregistrierung

Nach Insertion aller Implantate wird der Sitz der provison-
schen Abutments und der spannungsfreie Sitz der Schablo-
ne gepriift. Mit Einzelknopf- und Matratzennahten wird ein

Abbildung 4  Zur Vorbereitung der Registrierung wird ein dich-
ter Wundverschluss herbeigefiihrt.

Figure 4 The registration requires a tight wound adapta-
tion around the temporary abutments.

Abbildung 6

Meistermodell mit abnehmbarer Gingivamaske fiir
provisorische und definitive Versorgung.

Figure 6 Master cast with removable gingival mask for tem-
porary and final restoration.

moglichst dichter Wundverschluss herbeigefiihrt (Abb. 4).
Zur Abformung des neuen Kieferprofils wird ein zdhplasti-
sches Abformmaterial (z. B. Silaplast, Detax, Ettlingen) um
die basalen Anteile der provisorischen Abutments
gedriickt. Jetzt wird die Schablone iiber die provisorischen
Abutments und das Silaplast gesetzt und in Okklusion
gebracht. Pattern Resin (GC, Tokyo, Japan) wird zdhfliissig
angemischt und zur Registrierung der Implantatpositionen
zwischen die provisorischen Abutments und die Schablone
eingebracht (Abb. 5). Nach Aushdrten des Pattern Resins
werden die Schrauben geldst und die Registrierungsscha-
blone abgenommen. Die Kontrolle der Stabilitdt der provi-
sorischen Abutments ist unerlasslich. Die Implantate wer-
den mit Gingivaformern verschlossen. Als perioperative
Medikation wird Clindamycin (viermal téglich 300 mg) und
Ibuprofen 400 mg verordnet.

Meistermodellherstellung und Herstellung der provi-
sorischen Implantatbriicke

Der Zahntechniker montiert Implantatreplikas an der Basis
der provisorischen Abutments, um ein Meistermodell aus
Superhartgips mit abnehmbarer Gingivamaske herzustellen

(Abb. 6).
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Abbildung 7

Herstellung des Wax-up fiir das Titangeriist.

Figure 7 Manufacture of the Wax-up for the
titanium framework.

Die provisorischen Abutments und der Profilbiigel werden
aus der Registrierungsschablone herausgeschliffen. Die
provisorischen Abutments werden erneut auf die Implantat-
replikas aufgeschraubt. Zur Verstdrkung der provisori-
schen Versorgung wird Ribbond zwischen den provisori-
schen Abutments mit lichthdrtendem Kunststoff fixiert.
Der Zahnkranz der Registrierungsschablone wird auf das
Meistermodell reponiert und mit Hilfe eines Vorwalls wird
die provisorische Briicke mit kaltpolymerisierendem Kunst-
stoff fertiggestellt. Basal werden Putzkandle angelegt.

Eingliederung der provisorischen Briicke

Am Tag der Implantatinsertion werden die Gingivaformer
wieder herausgeschraubt und die provisorische Briicke mit
Unigrip Abutmentschrauben aufgeschraubt (Abb. 7). Die
Schraubenzugangsschdchte werden provisorisch mit Clip
(Voco, Cuxhaven) verschlossen. Ein Kontroll-OPG sollte zur
Priifung der achsengerechten Implantatinsertion sowie des
spaltfreien Sitzes der provisorischen Briicke angefertigt
werden.

Fiir einen Zeitraum von sechs bis acht Wochen sollte
sich die Nahrungsaufnahme auf weiche und fliissige Kost
beschrdanken und dreimal tdglich mit einer 0,2%igen Chlor-
hexidinlosung gespiilt werden. Sieben bis zehn Tage post-
operativ erfolgt die Nahtentfernung.

Herstellung des Geriistmodells aus Kunststoff

Um ein Procera Titanbriickengeriist herstellen zu kénnen,
bendtigt die Produktionsstdtte in Schweden ein Meister-
modell mit abnehmbarer Zahnfleischmaske und eine Vorla-
ge aus Kunststoff fiir das zu frasende Geriist.

Eine abnehmbare Zahnfleischschablone ermoglicht spa-
ter das Abtasten der Implantatteller mit dem Scanner. Zur
Herstellung des Kunststoffgeriistes werden provisorische
Abutments auf den Implantatreplikas befestigt und unter
Kontrolle mit einem Vorwall die Geriistform mit Exten-
sionssdtteln entworfen. Die Geriistmodellation muss der
spateren Verblendtechnik angepasst sein. Auch Stegkon-
struktionen kénnen mit Procera Frastechnik hergestellt
werden.

Abbildung 8  Festsitzende provisorische Sofortversorgung mit
Ribbond-Verstarkung auf provisorischen Abutments.

Figure 8 Fixed temporary immediate restoration with Rib-
bond reinforcement on top of temporary abutments.

CNC-Frdsung des Titangeriistes

Das Meistermodell und das Geriistmodell aus Kunststoff
werden an die Produktionsstdtte von Nobel Biocare in
Schweden versandt. Nach Entfernung der Gingivamaske
werden die Positionen der Implantate auf dem Meistermo-
dell vermessen. Das Kunststoffgeriist wird mit einem wei-
Ren Lack beschichtet, um das Abtasten mit dem Laser-
scanner zu ermdglichen. Da nachfolgend die Daten des
Modells und des Geriistes in einem Computer zusammenge-
fiihrt werden, muss auf den spannungsfreien Sitz des
Kunststoffgeriistes auf den Implantatreplikas nicht geach-
tet werden. Aus einem runden, massiven und homogenen
Reintitanblock wird mit industrieller CNC-Frastechnik das
rohe Titangeriist herausgefrast. Die Implantatiibergange
werden prazisionsgefrast und in das Geriist integriert. Die
spannungsfreie und exakte Passung wird auf dem Modell
gepriift und an das Labor zuriickgesandt.

Anprobe des Titangeriistes

Sechs Wochen nach Implantatinsertion kann erstmals das
Procera Implantatbriickengeriist nach Entfernung der pro-
visorischen Briicke anprobiert werden. Das Procera
Implantatbriickengeriist sollte ohne Schaukeln, Wackeln
oder Spannungsgefiihl exakt auf den Implantatkdpfen
aufliegen (Abb. 8). Zur Kontrolle des exakten Sitzes wird
ein OPG angefertigt.

Zur Fertigstellung der Versorgung wird die Arbeit an
den Prothetiker libergeben. Eine Abformung der einzel-
nen Implantate ist aufgrund des vorhandenen Titange-
riistes nicht mehr erforderlich. Um dem Zahntechniker
aber die weitere Ausarbeitung des Geriistes und die Her-
stellung der Briicke zu erleichtern, sollte dieses mit
Impregum (Espe, Seefeld) unterspritzt werden. Weiter
sollte eine neue Kieferrelationsbestimmung durchgefiihrt
werden,

Das Geriist wird nun anhand der Informationen aus
Bisslage, neuer Gingivasituation und Vorwall fiir die
geplante Aufstellung beschliffen. Konfektionszahne wer-
den so an das Geriist angepasst, dass jeder Zahn durch
einen Metallzapfen des Geriistes unterstiitzt wird. Die
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Abbildung 9  Erste intraorale Anprobe des Procera Implantat-

briickengeriistes.

Figure 9 First intraoral try-in of the Procera implant bridge

[framework,

Abbildung 10 Das OPG zeigt die gleichmédRige Ausrichtung der
Implantate und die prazise Passung der Procera Implantatbriicke.

Figure 10 The panoramic x-ray shows the parallel alignment
of the implants and the precise fit of the Procera implant bridge.

Abbildung 11
der wenigen befestigten Gingiva.

Reizfreie perimplantdre Verhdltnisse mit Erhalt

Figure 11 Perimplant situation without any signs of irrita-
tion and with preservation of the attached gingiva.

Zdhne werden so aufgestellt, dass eine Fronteckzahnfiih-
rung erreicht wird.

Labortechnische Fertigstellung

Zur Fertigstellung der Procera Implantatbriicke werden
Implantatreplikas auf die Briicke aufgeschraubt und ein
Fertigstellungsmodell erstellt. Das Modell wird fiir eine
Gelfertigstellung eingebettet. Nach Ausbriihen des Wach-
ses wird das Geriist abgestrahlt, zum Silanisieren vorberei-
tet und mit Opaker abgedeckt. Vor dem Einlaufen des rosa
Kunststoffs wird das Zahnfleisch an Papillen und Zahnhal-
sen individuell charakterisiert. Nach der Polymerisation
wird die Briicke ausgebettet, ausgearbeitet und auf das
Meistermodell reponiert. Die periimplantdren Rdume wer-
den so gestaltet, dass sie mit einem Interdentalbiirstchen
gut zu reinigen sind.

Eingliederung der Procera Implantatbriicke

Acht Wochen nach Implantation wird die provisorische
Briicke letztmals entfernt (Abb. 9). Die Procera Implantat-
briicke wird auf die Implantate aufgesetzt und mit Abut-
mentschrauben festgeschraubt (Abb. 10). Die gleichmaRi-
ge Okklusion und Artikulation muss iiberpriift werden. Die

Abbildung 12 Definitiv eingegliederte Procera Implantatbriicke
mit individualisierter Asthetik und Putzkandlen.

Figure 12 Finally delivered Procera implant bridge with indi-
vidualized esthetics and cleaning channels.

Abutmentschrauben werden mit einem Drehmoment von
35 Ncm festgezogen. Die definitiven Schachtverschliisse
erfolgen mit Guttapercha und einem opaken Kompositema-
tenal.

Mundhygiene und Recall

In Abhéngigkeit von der Mundhygienesituation sollten die
Patienten regelmdRig im ein- bis sechsmonatigem Abstand
zum Recall einbestellt werden, um Kontrollen der Mundhy-
giene sowie der klinischen und radiologischen Situation
durchzufiihren.

Material und Methoden

Patienten

Im Zeitraum von November 2003 bis Juli 2006 wurden bei
16 Patienten (neun weiblich, sieben mannlich) 90 Implan-
tate nach oben beschriebenem Behandlungskonzept in der
oralchirurgischen Fachpraxis inseriert. 74 Implantate wur-
den im Unterkiefer, 16 Implantate im Oberkiefer einge-
bracht. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 64,1
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Jahre mit einer Spanne von 42 bis 86 Jahre. Es wurden
Patienten mit erhaltungswiirdigem und nicht erhaltungswiir-
digem Restzahnbestand sowie zahnlose Patienten integriert.

Implantate

Im Zeitraum von November 2003 bis Mdrz 2005 wurden 38
Replace Select Implantate mit einem 3 mm hohen maschi-
nierten Hals, von Juni 2005 bis Juli 2007 52 NobelReplace
Implantate mit einer 1,5 mm hohen TiUnite beschichteten
Schulter eingesetzt. 74 Implantate wurden in ausgeheilten
Kiefer, 15 direkt in Extraktionsalveolen und eines in eine
Explantationswunde inseriert.

Prothetische Versorgung

Alle Patienten wurden am Tag der Behandlung mit einer
festsitzenden provisorischen Briicke versorgt. Die definiti-
ve prothetische Versorgung erfolgte bei zwolf Patienten
mit einer festsitzenden Procera Implantatbriicke und bei
vier Patienten mit einem Procera Implantatsteg und einer
abnehmbaren Galvano-Hybridprothese. Die Art der Versor-
gung wurde durch den Patientenwunsch bestimmt.

Klinische Evaluation

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt fand eine klinische und
radiologische Beurteilung des Behandlungsergebnisses
statt. Die radiologische Untersuchung erfolgte mit einem
OPG zur Beurteilung der Osseointegration der Implantate.

Ergebnisse

Im Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich 16,5
Monaten (Spanne von drei bis 35 Monate) ging kein
Implantat verloren. Kein Implantat wies klinische Entziin-
dungszeichen, wie Rotung, Schwellung oder Sekretaustritt
auf. Radiologisch konnten bei keinem Patienten periim-
plantdre Osteolysen oder ein marginaler Knochenabbau
tiber das Niveau des ersten Gewindeganges hinaus festge-
stellt werden.

Eine provisorische Briickenversorgung brach distal des
endstandigen Implantates, wobei sich hieraus keine klini-
schen Folgen fiir die Osseointegration oder die definitive
Versorgung ergaben. Alle 16 Procera Implantatbriickenge-
riiste passten prézise. Es konnte weder klinisch ein Schau-
keln festgestellt noch radiologisch ein Spalt zwischen
Implantatschulter und Geriist dargestellt werden. Alle 16
Patienten konnten wie urspriinglich geplant mit einer defi-
nitiven Rehabilitation versorgt werden.

Diskussion

Die Vorteile des ,Immediately Fixed“-Konzeptes sind, dass
es die Eingliederung einer festsitzenden provisarische Brii-
ckenversorgung am Tag der Implantatinsertion ermdglicht.
Durch die intraoperative Registrierungstechnik ist es mog-
lich, bereits in der Phase der provisorischen Sofortversor-

gung ein Procera Implantatbriickengeriist mit hoher Pass-
genauigkeit herzustellen. Dies erspart eine erneute Abfor-
mung, reduziert die Kosten durch Verringerung der Anzahl
der Sekundarteile und verkiirzt die Behandlungszeit. Durch
die Technik der Geriistherstellung aus einem homogenen
Titanblock gibt es keine Fiigestellen oder Lunker.

Eine hohe Erfolgswahrscheinlichkeit von mindestens
97,5 % wurde in randomisierten Studien fiir Sofortbelas-
tung im zahnlosen Unterkiefer mit Stegversorgungen
dokumentiert [9, 21]. Weitere zahlreiche prospektive Stu-
dien dokumentieren Implantatiiberlebensraten von 96 bis
100 % im Unterkiefer [1, 13, 15, 20] sowie Erfolgsquoten
von 83,3 % fiir einen Zeitraum von bis zu sieben Jahren
und bis zu 100 % fiir einen 1-Jahres-Zeitraum fiir den
zahnlosen Oberkiefer [5, 6, 11, 15, 16, 19, 20, 21].

Wie auch in der jiingeren Literatur beschrieben, scheint
auch die direkte Implantatinsertion in Extraktionsalveolen
als Sofortimplantation die Osseointegration der Implanta-
te nicht negativ zu beeinflussen und die Schrumpfung des
periimplantdren Knochens und Weichgewebes zu reduzie-
ren [10, 25].

Die Hauptursachen fiir Implantatverluste scheinen
Mikrobewegungen wahrend der Einheilphase darzustellen,
die durch nicht-passiven Sitz der tempordren Versorgungen
oder durch zu hohe okklusale Belastung entsteht. Die
Erfolgswahrscheinlichkeit ldsst sich durch die starre Ver-
blockung der Implantate, gleichmassige Okklusion [6, 7]
und die Reduktion der Nahrungsaufnahme auf weiche und
fliissige Kost giinstig beeinflussen [16].

Vergleicht man das vorgestellte Behandlungskonzept
mit neuen computertomogrammbasierten und schablonen-
gefiihrten Behandlungskonzepten, welche keiner Lappen-
bildung bediirfen [26], muss man kritisch sagen, dass
durch die Bildung des Mukoperiostlappens beim ,Immedia-
tely Fixed“-Konzept mehr Schwellungen und Schmerzen
entstehen. Zu vermuten ist auch, dass die marginale Kno-
chenresorption durch die Lappenbildung gréfer ist als bei
der lappenfreien Operationsmethode. Ein wesentlicher Vor-
teil besteht hingegen im Erhalt der befestigten Gingiva,
wie bei oben vorgestelltem Fall (Abb. 1 u. 9) deutlich zu
erkennen ist. Weiter erlaubt das Behandlungskonzept die
Nivellierung des Kieferkamms, die in einigen Fidllen die
Moglichkeit zur Reinigung, insbesondere von der Lingual-
seite, wesentlich verbessern kann. Auch eine Computerto-
mographie ist fiir dieses Konzept nur in Ausnahmeféllen
erforderlich. Die prazise Passung der provisorischen Sofort-
versorgung wird durch die Registrierung der Implantatpo-
sitionen nach der definitiven Insertion gewahrleistet.

¢

Schlussfolgerung

Die klinische Anwendbarkeit des Behandlungskonzeptes ist
aufgrund der Verkiirzung der Behandlungszeit und Redu-
zierung der Kosten bei hoher Prizision und Erfolgswahr-
scheinlichkeit als sehr giinstig zu beurteilen. Das Konzept
eignet sich insbesondere fiir die Integration in moderne
implantologische Uberweiserpraxen, die den Prothetiker
und Zahntechniker in den Behandlungsablauf aktiv inte-
grieren wollen.
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