‘ Spezial

Vorschlag fur einen Paradigmenwechsel
in der implantologischen Behandlung

Sofortimplantation und Sofortversorgung waren schon immer der Traum der Implantologie
und werden verstadndlicherweise immer das ,,Endziel” darstellen. Kein Patient mdchte wirk-
lich nach einer Extraktion viele Monate mit LUcke, Provisorium oder Interimsversorgungen
warten, bis diese Region verheilt ist, um dann nach Anfertigung eines DVTs zu erfahren, dass
er sich, um den verloren gegangenen Knochen wieder aufzubauen, einer Operation mit Be-
ckenkammspan unterziehen muss. Der Autor stellt im Folgenden seinen Losungsansatz zur
Sofortversorgung mit festsitzenden Langzeitprovisorien vor.

Dr. Ulrich Volz

I In der Regel erhalt der Patient erst nach ca. sieben bis
zwolf Monaten der Implantatextraktion, mit Liicke oder
Interimsversorgungen, viel erduldeten Schmerzen, un-
zahligenTerminenundhohenKosteneinenfestsitzenden
Zahnersatz. Das ,Short Cut Concept” (SCC n. Dr.Volz) ist
hierflir eine Losung. In Kombination mit den speziellen
Gewindedesigns und einteiligen Keramikimplantaten
(Firma SDS,Swiss Dental Solutions) ermoglicht diese The-
rapiemethode in nahezu allen Situationen eine implan-
tologische Sofortversorgung mit festsitzenden Langzeit-
provisorien.Sogar Molaren kdnnen in den meisten Fallen
direkt mit Keramikimplantaten ersetzt werden (Abb.1).
Das OP-Protokoll fiirdas SCCist sehrstrikt und erfordert
eine gewisse ErfahrungundRoutinevom Behandler,um
eine hohe Erfolgsquote zu erzielen. Nicht jeder Implan-
tologe fuhlt sich speziell in komplexen Situationen mit
vielen zu ersetzenden Zdhnen dieser Therapiemethode
gewachsen. Hierflir muss also eine Losung erarbeitet
werden,umdiese firden Patienten mitbesonderenVor-
teilen verbundene Methode praxisgerecht und skalier-
barzu gestalten.

In den Anfangen der Implantologie war diese v.a. weni-

gen erfahrenen Kieferchirurgen und Oralchirurgen vor-

behalten. Uber die letzten Jahrzehnte wurde diese Leis-
tung mehr auch in ,normale” Praxen integriert, sodass
heute rund11.000 Zahnarzte in Deutschland implantie-
ren, eine Zahl, die kaum noch zunimmt. Branchenver-
bande gehen davon aus, dass durch den sehr hohen An-
teilvonweiblichenStudentenanden Universitatendiese

Zahlin den kommenden Jahren wieder abnehmen wird:

Zahnarztinnen operieren und implantieren in der Regel

weniger gernealsihre mannlichen Kollegen.

Dagegen nutzen Zahnarztinnen sehr gerne die Mog-

lichkeit, Patienten in oralchirurgische oder kieferchirur-

gische Praxen zu Uberweisen. Dies ist allerdings mit ei-
nigen gravierenden Nachteilen verbunden:

—der Patient muss dartber informiert und aufgeklart
werden, genau genommen miussten ihm aus foren-
sisch-rechtlichen Griinden mehrere fur den Eingriff
qualifizierte Spezialisten genannt werden

—es muss eine Uberweisung ausgeschrieben, das OPG
kopiert und mitgegeben sowie eine Planung bzw. ein
Auftrag verfasst werden
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—der Patient muss fur diesen Eingriff die vertraute und
gewohnte Umgebung seines Hauszahnarztes verlas-
sen und eine fremde Praxis aufsuchen

—Terminfindung, Koordination und Informationsaus-
tauschkosten Patientenund Behandlerzusatzliche Zeit

—der Uberweisende Zahnarzt hat keinen100%igen Ein-
fluss auf die Therapie, welche dann tatsachlich in der
chirurgischen Praxisdurchgeflihrt wird underhaltvon
dort lediglich eine grobe Information tiber den durch-
geflhrten Eingriff. Optimalerweise erhalt er noch das
Abschluss-OPG

—haufig werden die Implantate dabei eher nach chirur-
gischen als nach prothetischen Gesichtspunkten ge-
setzt

—der Uberweisende Zahnarzt hat bis zur Rickkehr des
uberwiesenen Patienten nur Aufwand, Zeit und Kos-
ten,ohneamdurchgefiihrtenEingrifffinanziell zu pro-
fitieren

—im besten Fall kann der Uberweiser nun die protheti-
sche Arbeit durchfiihren und abrechnen

—im negativen Fall nimmt der Patient die Uberweisung
in die chirurgische Praxis nicht wahr, belasst die Licke
oder wahlt einen anderen, implantologisch tatigen
Zahnarzt. Eventuell gehen seine Verwandten und
Freunde gleich in die chirurgisch tatige oder neu ge-
wahlte Praxis des Patienten

Ein weiterer zu beachtender Punkt ist, dass ein GroRteil
des Honorars,welches ein Spezialist fir einen bestimm-
ten Eingriff, hier die Implantation im Allgemeinen bzw.
das SCCimSpeziellen, fiirseine hochspezialisierte Tatig-

Abb.1:Zahn 27 nach Extraktion sofort durch Keramikimplantat ersetzt
(SDS 2.0).
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keit erhalt, durch die Kosten ,aufgezehrt” wird, welche
anfallen,um Ort und Logistik flir diesen Eingriff bereit-
zustellen. Ungleich lukrativer ware es, wenn Spezialis-
ten vorhandene Infrastrukturen nutzen und sich ganz
aufihren persénlichen USP (Unique Selling Proposition)
konzentrieren wirden.

Losungsansatz—SCC

Dieser Artikel mochte einen Losungsansatz beschrei-
ben,welcher sich aufinitiative der Autoren in einem be-
reits ausgereiften Stadium befindet und sich in zahlrei-
chen Praxen und Kliniken bereits seit vielen Jahren eta-
bliert hat.Es wurde eine Gruppe von versierten und mit
Keramikimplantaten erfahrenen Chirurgen in diesem
Konzeptausgebildet,welcheim SinnedesFIS (Flying Im-
plant Service) in anderen Praxen implantieren. Der Ein-
satzbeschranktsichaufspeziellfirdas SCCentwickelte,
oben genannte Keramikimplantate, da diese Uber den
reinen Servicefaktor Inhouse-Implantation hinaus ei-
nen weiteren Nutzen durch die Moglichkeit der Sofort-
implantation und -versorgung generieren.

DerPatientausderFallprasentation (Abb.2—6) verlasstdie
Praxis nach 2,5 Stunden mit einem Provisorium, welches
absolut stabil (im Gegensatz zum vorherigen Zahnersatz
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Abb.2:Desolater Zustand mit Lockerunglllan allen Zahnen im Oberkiefer.—
Abb. 3: 45 Min.spater —acht Sofortimplantate und zwei weitere flapless in-
serierteImplantate.—Abb.4: Uberein gewdhnliches Formteil mit Protemp®
hergestelltes Langzeitprovisorium, im Labor ausgearbeitet und mit Dure-
lon® eingesetzt.— Abb. 5: Postoperative Rontgenkontrolle.— Abb. 6: Einheil-
zustand sechs Monate postoperativ (© Praxisklinik Dr. Mtiller, Gingen).

aufdengelockertenZahnen)ist,hatkeinerleiSchwellung,
dadie Gingiva nicht aufgeklappt wurde und bendtigt nur
sehrbegrenzt Schmerzmittel.Er hat durch diesen Eingriff
nach dem SCC 7-12 Monate gespart, ca. 30 Prozent Be-
handlungskosten, mindestens 3—7Termine und profitiert
von einem jederzeit festen und asthetisch ansprechen-
den Zahnersatz unter Erhalt der anatomischen Struktu-
ren (Forensik:Derkorperlichen Unversehrtheit des Patien-
tenist oberste Prioritat einzurdaumen).

Ablauf des Flying Implant Service

Der Zahnarzt und der FIS-Implantologe vereinbaren ei-
nen ausreichend in der Zukunft liegenden Termin, wel-
chenderZahnarzt nacheinemvorgegebenenPlanungs-
und Zeitkonzept mit Patienten befullt. Es werden zwi-
schen 20 und 30 Implantate eingeplant, wobei der Si-
nuslift vom Zeitaufwand als zwei Implantate gerechnet
wird. Somit stellt es ein Pensum dar, welches an einem
langen Arbeitstag gut zu schaffen ist.

Der Implantologe bringt zum Termin nicht nur das OP-
Instrumentarium, sondern auch ein groRes Auswahl-
lageran Keramikimplantaten mitindie Praxis des Zahn-
arztes.Dieserstellt ein Zimmer mit zwei Assistenzen fir
die OPs zur Verfugung.In einem weiteren Zimmer fiihrt
derZahnarzt dieVorbereitungdurch (z.B.Ekr),dannwer-
den dem Patienten im Operationszimmer die Implan-
tategesetztundderZahnarztstellt nunimzweitenZim-
mer das Langzeitprovisorium her.Der Implantologe be-
rechnet dem Zahnarzt fir seine konsiliarische Leistung
einen Fixbetrag inkl. einer eventuell durchzuftihrenden
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Extraktion (fir den Fall einer Sofortimplantation) und
inkl. einer eventuellen Nachimplantation, falls ein Im-
plantat einmal verloren gehen sollte.

Vorteile

Welche Vorteile ergeben sich nun fur die drei an diesem
Konzept beteiligten Personen?

Patient:

—kein Wechsel in eine andere Praxis

—Sicherheit, dass seine Vertrauensperson (sein Haus-
zahnarzt) bei der Implantation anwesend ist

—Sicherheit, durch einen in der Implantologie erfahre-
nen Spezialisten behandelt zu werden

—sehrvielwenigerTermine,Koordinationsaufwand und
Wege; geringere Strahlenbelastung durch weniger
Rontgenaufnahmen

—geringere Fehlerquote, da alles Inhouse beim HZA
ablauft und eine Kontrolle durch diesen existiert

—bessere Kostenkontrolle, weniger Rechnungen und
Uberweisungen

—die oben beschriebenen Vorteile des SCC-Konzeptes,
welches allgemein ein besseres Ergebnis bei deutlich
geringeren Kosten und deutlich reduzierter Termin-
anzahlflirden Patienten bedeutet

—sofortiges Langzeitprovisorium

Zahnarzt:

—deutlich geringerer Aufwand in der Planung und
Logistik bei gleichzeitig vollstandiger Kontrolle und
Transparenz

—Ausweitung des Behandlungsspektrums in der eige-
nen Praxis durch externen Spezialisten

—enorme Steigerungsmoglichkeiten der jahrlichen Im-
plantatanzahl durch Empfehlungen der Patienten
(s.a.Testimonials iber QR-Code am Ende des Artikels)

Abb.7:OPG vor Behandlungsbeginn.—Abb.8: OPG direkt postoperativ
3.Quadrant.

—signifikante Steigerung des Umsatzpotenzials: die Kos-
tenflirdenSpezialisten betragenbishernureinenBruch-
teilder dem Patienten in Rechnung gestellten Leistung

—de facto Inhouse-Fortbildung durch den Spezialisten,
welcher in die Praxis kommt. Kosten fiir Reise, Uber-
nachtung, Kurs oder Hospitation und Umsatzeinbu-
BenfirdenTagentfallen.Eine Hospitationin einer be-
kanntenund guten Spezialistenpraxis kostetinder Re-
gel zwischen 1.000 und 2.500 Euro. Haufig wird der
Zahnarzt-anfangsim Beisein und mit Unterstitzung
des Implantologen - beginnen, einfachere und spater
immer komplexere Falle selbst zu implantieren

FiS-Implantologe:

—bessere Nutzung der eigenen Praxisressourcen bzw.
ErhéhungderAuslastungohne Steigerung der Kosten

—Erhéhungdes Einkommens bei gleichzeitiger Delegie-
rung der Administration und Fakturierung

—Aufbau eines zweiten Standbeines und weiteren Ge-
schaftszweiges beigleichzeitigerEntkoppelungseiner
Tatigkeit von der Kostenseite durch die Nutzung von
vorhandenen Riumen in den Uberweiserpraxen

—zusatzliche Routine durch enorme Erhohung der Im-
plantatstickzahlen und damit der Sicherheit und des
Kénnens. Zwei FIS-Tage im Monat kdnnen ein Plus von
rund soo Implantaten proJahr bedeuten!

Gibt es bei diesem Konzept auch Verlierer? —Nein,denn
es zeigt sich, dass sich die zusatzlich gesetzten Implan-
tate aus Situationen rekrutieren, welche andernfalls
nicht bzw. mit Brlicken, Prothesen oder Wurzelbehand-
lungen gelost worden waren. Das FIS-Konzept verein-
facht Zahnarzten und Patienten den Zugang zur Im-
plantologie und weckt damit neue Nachfrage. Es han-
delt sich also um zusatzliches Potenzial, welches durch
einfache, schnelle, dsthetische und flr den Patienten
komfortable Losungen in Form von (Sofort-)implanta-
ten mit Sofortversorgung gewonnen werden kann.
Warum sollteer nun noch eine WSR beauftragen,deren
Ergebnis mehr als fragwirdig ist oder eine endodon-
tische Behandlung durchflihren, welche nach Daten-
lagederEndodontologen selbst eine maximale Erfolgs-
quote von 25 Prozent in Bezug auf die begonnenen
Wurzelbehandlungen aufweist (Statistik der KZBV —
www.endodontie.de)? Warum sollte er nun eine Liicke
belassen mit allen gnathologischen Nachteilen durch
Zahnkippungen oder Elongationen? Oder warum soll-
ten wir einen gesunden Zahn beschleifen, um eine
Briicke herzustellen? Oder wieso soll eine Einstuick-
gussprothese (ESG) hergestellt werden, welche eine
ganze Reihe von potenziell gefahrdenden und allergi-
sierenden Legierungsbestandteilen (siehe auch unter
www.melisa.org) enthalt?

Patientenfall nach SCC

Der 55-jahrige Patient, Inhaber eines groRindustriellen
Unternehmens, stellte sich in der Klinik des Autors vor,
um eine vollstandige Sanierung aller vier Quadranten
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Abb. 9: Diedrei Zirkonoxid-Implantate drei Monate postoperativ.— Abb.10: Ansicht von lateral drei Monate postoperativ.— Abb.11: OPG nach Ein-
gliederung der Zirkonoxid-Suprastruktur.—Abb.12: Klinische Abschlusskontrolle.

mit Metallentfernung und Entfernung aller wurzelbe-
handelter Zahne vornehmen zu lassen (Abb. 7). Sein
Anspruch bestand darin, dass zu jedem Zeitpunkt ein
festsitzendesProvisoriumeingegliedertseinmisseund
ein perfektes dsthetisches Ergebnis mit moglichst we-
nigen Sitzungen erzielt werden solle, da sein Anfahrts-
weg 9oo Kilometer betrug.

Die Ansprliche des Patienten waren im 1, 2. und 4. Qua-
dranten sehreinfach zu befriedigen, da hier noch erhal-
tungswiirdige endstandige Pfeiler vorhanden waren.
Deshalb mochten wir uns in der weiteren Betrachtung
aufden3.Quadrantenbeschranken,indemallevierwur-
zelbehandelten Zahne (34—37) entfernt werden sollten.
Die Zahne wurden schonend entfernt und gemafd dem
SCC-Protokoll (s.u.) Keramikimplantate des Typs RD
(Root Design, SDS) in die Alveolen 34, 35 und distale Al-
veole36inseriert (Abb.8).Die Quadranten2und 4 waren
zu dem Zeitpunkt schon versorgt und der 1. Quadrant
wurde zeitgleich mit simultanem Sinuslift,zweilmplan-
taten und Sofortversorgung therapiert.

Auchim 3.Quadranten wurde Uber ein Formteil mit Pro-
temp®einLangzeitprovisorium gezogen,ausgearbeitet
und mit Durelon® eingegliedert. Es wurde darauf ge-
achtet, dass keine Okklusions- und Laterotrusionsbah-
nen auf dieser Sofortversorgung vorlagen. Weiterhin
wurde der Patient instruiert, keine harte Nahrung auf
dieser Seite zu kauen.

Drei Monate spater wurde das LZP abgenommen, alle
dreiKeramikimplantatewarenguteingeheilt (Abb.g—12).
Es zeigte sich, dass im Bereich der Implantate das Volu-
men des Hart- und Weichgewebes vollstandig erhalten
war, wohingegen sich im Bereich der mesialen Alveole
36 der Knochen in Bezug auf Breite und Hohe reduziert
darstellte.

In Bezug auf den 3. Quadranten wurde dieses Ergebnis
mit lediglich drei Sitzungen erreicht:

—Extraktion und Implantation
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—drei Monate spater Praparation und Abformung
—drei Wochen spater Einsetzen der definitiven Kronen
aus Zirkonoxid

Fazit

Bemerkenswertistindiesen FallendieTatsache,dassdie

Papillen und die Attached Gingiva ebenfalls vollstandig

erhalten bleiben und das Niveau des Weichgewebes oft

hoher liegt als am benachbarten Eckzahn. Es ist anzu-
nehmen, dass diese postoperative Situation die beste
und gestindeste Losung fuir den Patienten darstellt:

—einvollstandig eingeheiltes, osseointegriertes metall-
freies und weilRes Keramikimplantat

—einteilig mit dem Kronenrand auf Gingivaniveau und
somit einem Abstand von ca.3 mm zum Knochen (bio-
logische Breite)

—100%iger Erhalt aller anatomischen Strukturen (Kno-
chen, Papille, Attached Gingiva)

—vollstandiger Erhalt der Blutversorgung, da zu keinem
Zeitpunkt das Weichgewebe vom Knochen abgelost
und die Blutversorgung zerstort wurde. Auch das
Attachment zwischen der
Gingiva und der Zirkon-
oxid-Tulpe des einteiligen
Implantates wurde in kei-
ner Phase abgelost. @
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