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Die Akzeptanz von Patienten, langwierige Behandlungs-
konzepte mit vielen Terminen auf sich zu nehmen, sinkt ste-
tig. Verschiedenste Konzepte zur Alveolenbehandlung oder

Sofortimplantation, im Idealfall auch mit sofortiger Versorgung
des Implantates, haben sich in den letzten Jahren etabliert. Im vor-
liegenden Fortbildungsartikel verweisen die Autoren auf die hohe
. Wirtschaftlichkeit” der Sofortimplantation und Sofortversorgung
sowie weitere Vorteile fUr Patient und Behandler.
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In der Implantologie kdnnen von der
Diagnose, Uber den Therapievorschlag
bis hin zur eigentlichen Therapieform teil-
weise erhebliche Abweichungen auftre-
ten. Die Behandlungskonzepte unter-
scheiden sich hier u.a. hinsichtlich der
Behandlungszeiten, der Terminanzahl
und den Behandlungskosten. Aktuell
spricht man haufig Uber die ,, Patienten-
zentrierte Versorgung”, wobei der Patient
und seine individuellen Bedirfnisse im
Mittelpunkt stehen. Hierbei ist die Ent-
scheidungsfindung fiir einen Therapiean-
satz nicht bloB durch den Arzt bestimmt,
sondern wird mit dem Patienten gemein-
sam festgelegt. Diese ,gemeinsame”
Entscheidung wird heute auch durch
private und berufliche Lebensumstande
sowie individuelle Angewohnheiten
beeinflusst. Sofortimplantationen oder
praimplantologische, strukturerhaltende
augmentative Behandlungen von Extrak-
tionsalveolen (z.B. Socket Preservation)
sind etablierte MaBnahmen, die unter
Einhaltung bestimmter Voraussetzungen
allgemein anerkannte Techniken darstel-
len." Durch stetig verbesserte Konzepte
und Materialien ist es mittlerweile oft-
mals méglich, mit immer weniger und
kiirzeren Terminen langfristig stabile Er-
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gebnisse zu erreichen.? Die Akzeptanz
von Patienten, langwierige Behandlungs-
konzepte mit vielen Terminen auf sich zu
nehmen, sinkt dabei gleichzeitig stetig.
Deshalb haben sich in den letzten Jahren
verschiedenste Konzepte zur Alveolenbe-
handlung oder Sofortimplantation, im
Idealfall auch mit sofortiger Versorgung
des Implantates, etabliert.> Dadurch re-
duziert sich sowohl die Anzahl an Be-
handlungsterminen fiir den Patienten als
auch die gesamte Behandlungs- und
Ristzeit der Zahnarztpraxis.

Der Fokus bei der Behandlung muss je-
doch klar auf dem bestmdglich zu errei-
chenden Endergebnis liegen. Zuvor ge-
auBerte Wiinsche des Patienten sowie
die wirtschaftlichen Interessen der Zahn-
arztpraxis dirfen nicht die primaren
Grlinde fir eine Entscheidung darstellen.
Andernfalls kann es zu Behandlungsfeh-
lern kommen, die spater nur sehr schwer
oder gar nicht zu korrigieren sind. Eine
Behandlungsform sollte immer primar
aus medizinischen Griinden, also indika-
tionshezogen gewahlt werden.
Gleichwohl macht es aus 6konomischer
Sicht Sinn, Uberlegungen hinsichtlich der
Behandlungszeit, der Terminanzahl, als
auch der Kosten anzustrengen, wenn die

richtige medizinische Indikation vorliegt.
Praktisch ergibt sich daraus die Frage:
,Kann ich aus ékonomischen Griinden
(fiir Patient und Zahnarzt) eine Sofortim-
plantation vornehmen, wenn die medizi-
nische Indikation dazu gegeben ist?”

In der wissenschaftlichen Literatur der
vergangenen Jahre wurden implantolo-
gische Verfahren teils auch aus wirt-
schaftlicher Sicht untersucht.*>

Die vorliegende Untersuchung fand an
insgesamt 30 Implantatpatienten mit
drei unterschiedlichen zeitlichen Verfah-
ren aus dem Patientenstamm einer nie-
dergelassenen Zahnarztpraxis statt. Das
Ziel liegt darin, einen Vergleich der wirt-
schaftlichen Aspekte der unterschied-
lichen Behandlungsformen zu ziehen
(A: Sofortimplantation mit Auffillen des
Spalts durch Knochenersatzmaterial;
B: ,Socket Preservation” mit Knochen-
ersatzmaterial; C: Spatimplantation mit-
tels GBR und Knochenersatzmaterial).

Material und Methoden

Insgesamt 30 aufeinanderfolgende Pa-
tienten, die sich drei unterschiedlichen
implantatchirurgischen Behandlungen
in einer niedergelassenen Praxis unter-



zogen haben, wurden dber die Praxis-

management-Software CHARLY (solutio

GmbH) selektiert.

Folgende Einschlusskriterien fir die Un-

tersuchung mussten dabei gegeben sein:

1. Extraktion eines Zahnes sowie nach-
folgende implantatchirurgische und
-prothetische Behandlung innerhalb
einer Praxis zur liickenlosen Nachun-
tersuchung der Behandlungszeiten.

2. Nur Einzelzahnimplantate im ds-
thetisch sichtbaren Bereich (15-25,
35-45) mit nachfolgender Einzel-
iberkronung.

3. Alle Behandlungen wurden nach
dem 01.01.2012 durchgeflihrt. Am
01.09.2011 wurde die neue GOZ-
Novelle eingeflhrt. Kostenunter-
schiede bei Behandlungen davor und
danach machen es unmdglich, diese
miteinander zu vergleichen.

4. Es wurden drei Gruppen mit unter-
schiedlichen implantatchirurgischen
Behandlungsméglichkeiten selektiert.
Dabei wurde zur besseren Kostenver-
gleichbarkeit bei den verschiedenen
Gruppen Wert darauf gelegt, dass ver-
gleichbare Techniken zum Knochen-
aufbau/Regeneration oder dem Struk-
turerhalt angewandt wurden:

A. Sofortimplantation mit Auffillen
des Spalts durch Knochenersatz-
material (nach Tarnow?®)

B. , Socket Preservation” mit Auffiil-
len der Alveole durch Knochen-
ersatzmaterial (nach Cardaropoli’)

A: Sofortimplantation 4(0,63)
B: , Socket Preservation” 7,6(0,8)
C: Spatimplantation 6,5(0,67)
D: Implantatprothetik 2(0)

Tab. 1: Errechnete Durchschnittswerte.

Avs. B p<0,0001
Avs. C p<0,0001
Bvs. C n.s.s.
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C. Spatimplantation mit simultaner
gefiihrter  Knochenregeneration
(GBR, nach Wang?)

5. Friihverluste wurden ausgeschlossen.

Nach Selektion der Patienten der unter-

schiedlichen Gruppen wurden folgende

Daten aus der Dokumentation der Praxis-

software extrahiert:

1. Anzahl der durchgefihrten Behand-
lungstermine

2. Gesamtbehandlungszeit inklusive
Ristzeiten flr das Zimmer/OP mit
Assistentin

3. Zahnarztliches Honorar

Hierflr wurden alle Termine mit den an-
gefallenen Honoraren eingerechnet, in-
klusive Nachkontrollen, Implantatbera-
tung usw. Die Rustzeiten wurden eben-
falls mit in die Gesamtbehandlungszeit
einbezogen, da die Raummiete (ein be-
legter Raum) und das Personal (bei Im-
plantation zwei Assistentinnen: eine ste-
rile, eine unsterile) ebenfalls hohe Kos-
ten verursachen. Zusatzlich wurde der
implantatprothetische Teil, also die Ver-
sorgung mit einer Einzelkrone, bei allen
30 Patienten nachuntersucht. Diesen
wurde die Gruppe D zugeteilt.

Anhand der erhaltenen Daten wurden die
erreichten Honorarumsatze pro Behand-
lungsstunde errechnet und statistisch mit-
tels einfaktorieller ANOVA-Varianzanalyse
und Bonferroni-Korrektur ausgewertet
(KaleidaGraph, Synergy Software).

Ergebnisse

Der Vergleich der unterschiedlichen Be-
handlungsformen ergab Folgendes:

Die Terminanzahl bei den durchgefiihrten
Sofortimplantationen (A) lag mit durch-
schnittlich vier Terminen inklusive Nach-
kontrollen am niedrigsten, gefolgt von
durchschnittlich 6,5 Terminen bei Spat-
implantationen (C) mit simultaner GBR
sowie 7,6 Terminen, wenn vor der Im-
plantation eine , Socket Preservation” (B)
durchgefiihrt wurde. Die Unterschiede
zwischen A und B sowie A und C waren
dabei statistisch signifikant (p<0,0001).
Die Gesamtbehandlungszeit war bei den
Sofortimplantationen (A) mit durch-
schnittlich 139,3 Minuten ebenfalls am
geringsten, die zweithdchste Gesamt-
behandlungsdauer wiesen die Spatim-
plantationen (C) mit 171,6 Minuten auf.
Die hochste Gesamtbehandlungsdauer
wurde bei der Gruppe , Socket Preserva-
tion” (B) registriert mit 230,2 Minuten
(Tab. 1). Die Unterschiede zwischen A
und B sowie B und C waren dabei statis-
tisch signifikant (p<0,0001) (Tab. 2).
Der durchschnittliche Gesamthonorarum-
satz war bei der ,Socket Preservation”
Gruppe mit 1.270,72 Euro am hdchsten.
Die beiden anderen Gruppen lagen mit
1.119,89 Euro (Sofortimplantation) und
1.090,24 Euro (Spatimplantation) etwa
gleich hoch. Diese Ergebnisse wiesen
keine Anzeichen fiir eine statistische
Signifikanz auf.

139,3(20,28) 1.119,89 (149,02) 470,54
230,2 (25,63) 1.270,72 (67,53) 331,33
171,6 (25,99) 1.090,24 (46,2) 382,54
58,7 (12,62) 554,81 (117,29) 571,96
p<0,0001 Nn.s.s. n.s.s.
n.s.s. n.s.s. n.s.s.
p<0,0001 n.s.s. n.s.s.

Tab. 2: Statistische Signifikanz anhand ANOVA-Testung und Bonferroni-Korrektur.
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Abb. 1
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Abb. 2

Abb. 1: Bukkale Resorption von durchschn. ca. 1 mm in horizontaler Richtung und ... — Abb. 2: ... in vertikaler Richtung von unter 0,5mm in 90 Prozent aller Flle.

Der errechnete Honorarumsatz pro
Stunde lag im Vergleich bei den Sofort-
implantationen mit 470,54 Euro am
hdchsten. Danach kam die Spatimplan-
tationsgruppe mit 382,54 Euro und zum
Schluss die Gruppe ,Socket Preserva-
tion” mit durchschnittlich 331,33 Euro
pro Stunde. Auch diese Ergebnisse wie-
sen keine statistische Signifikanz auf.
Die Einzeluntersuchung der Daten aller
30 Patienten zu den implantatprotheti-
schen Behandlungen ergab eine durch-
schnittliche Terminanzahl von zwei Ter-
minen mit einer Gesamtbehandlungs-
zeit von durchschnittlich 58,7 Minuten
und einem Gesamthonorarumsatz von
554,81 Euro. Daraus resultierte ein
durchschnittlicher Honorarumsatz von
571,96 Euro pro Stunde.

Diskussion

Nach Zahnentfernung kommt es durch
Zugrundegehen des Biindelknochens
vor allem bukkal zu einer mehr oder
weniger ausgeprdgten Resorption.’
Schropp et al. kamen zu dem Schluss,
dass eine Resorption von etwa 50 Pro-

Abb. 3: Schema der Implantatstellung eines Implan-
tates bei Sofortimplantation im Vergleich zur Alveole
bzw. der Stellung der ehemaligen Zahnwurzel (blau).

zent der Alveolarkammbreite in den ers-
ten zwolf Monaten nach Zahnextraktion
stattfindet. Zwei Drittel dieser Resorp-
tion geschehen jedoch bereits in den
ersten drei Monaten.®

Verschiedene Untersuchungen konnten
zeigen, dass weder Sofortimplantatio-
nen noch Socket Preservation o. A. diese
Resorptionsvorgange vollstandig verhin-
dern kdnnen.™2

Unter der richtigen Indikationsstellung
konnen jedoch mit Sofortimplantationen
ahnlich gute Langzeitergebnisse und Er-
folgsraten erzielt werden wie bei einer
Implantation im ausgeheilten Kiefer.?
Konzepte zum Alveolenmanagement
wie etwa die Socket Preservation ver-
bessern zumindest die Situation fir eine
nachfolgende Implantation oder verhin-
dern teilweise sogar zusatzliche aug-
mentative MaBnahmen.”3
Sofortimplantationen haben insofern &s-
thetische EinbuBen, als eine Resorption
des Alveolarfortsatzes nicht komplett
verhindert werden kann. Eine Meta-
analyse klinischer Studien zeigte durch-
schnittliche Werte von 1,02 mm in hori-
zontaler Richtung sowie 0,79mm in
vertikaler Richtung auf.' Die zuvor be-
reits erwahnte Metaanalyse von Khzam
et al. kam jedoch zu dem Schluss, dass
die vertikale Resorption jedoch unter
0,5mm (0,27 +0,38 mm) liegt, lediglich
10 Prozent lagen bei Uber 1mm.? Eine
Untersuchung von Kokich et al. konnte
bereits 2006 zeigen, dass ein Unter-
schied in der Zahnlénge eines einzelnen
Zahnes jedoch erst ab 0,5mm (Kiefer-
orthopaden) respektive 1,5mm bis
2mm (Zahnarzte und ,Normalperso-
nen”) fiir verschiedene Gruppen sicht-
bar war." Somit liegen die asthetisch
sichtbaren EinbuBen der meisten Unter-
suchungen zu Sofortimplantationen in

einem Bereich, welcher subjektiv mit
bloBem Auge nicht sichtbar ist.

Fir einen optimalen Strukturerhalt bzw.
zur Verhinderung eines Strukturverlustes
im Hart- und Weichgewebe sollten még-
lichst atraumatische Extraktionen (z. B.
durch Periotome, Benex-Extraktionssys-
tem) vorgenommen und — wenn mdg-
lich — ohne Lappenbildung implantiert
werden.

Zudem sollte unbedingt darauf geachtet
werden, dass ein Implantatsystem ver-
wendet wird, das auch fir Sofortimplan-
tationen geeignet ist. Aufgrund anato-
mischer Voraussetzungen v.a. im Ober-
kieferfrontzahnbereich ist es haufig nur
mdglich, die erforderliche Primarstabili-
tat mit dem unteren Drittel des Implan-
tatkdrpers im palatinalen Anteil der Al-
veole zu erreichen (Abb. 3), um eine
bukkale Perforation zu verhindern. Aus
diesem Grund wird die Primarstabilitat
oftmals nur durch die apikalen 4-5mm
erreicht, weshalb ein spezielles Implan-
tatdesign besonders in diesem Bereich
ndtig ist. Das hier beispielhaft fur die So-
fortimplantation im Patientenfall 1 ge-
zeigte NobelActive® Implantat (Nobel
Biocare) ist fiir diese Indikation beson-
ders gut geeignet, da es selbstschnei-
dend ist und unterdimensioniert auf-
bereitet wird. Somit kann auch bei
geringem Knochenangebot eine hohe
Primdrstabilitdt erreicht werden. Die ku-
mulative Uberlebensrate fiir Sofortim-
plantationen mit diesem Implantatsys-
tem wird in der Literatur mit 98,3 Pro-
zent nach drei Jahren angegeben.'®
Die Maglichkeit zur Sofortimplantation
ist jedoch nicht immer gegeben. Haufig
machen unzureichende knécherne oder
weichgewebige Verhédltnisse, z.B. bei
Fehlen der bukkalen Knochenlamelle
sowie akute entzlindliche Prozesse im
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Abb. 8

Abb. 9

Patientenfall 1 (Gruppe A) — Abb. 4: Zustand nach Trauma mit Horizontalfraktur an 11. Horizontale Schragfraktur, palatinal bis tief in die Alveole. Zahn 11 wurde im Not-
dienst endodontisch anbehandelt und die Schneidekante wurde mittels Komposit aufgebaut. — Abb. 5: Insertion eines Implantates in die Alveole in Regio 11.— Abb. 6: So-
fortimplantation eines Implantates 4,3 mmx 13 mm. — Abb. 7: Ausgeformtes Emergenzprofil bei Abformung nach Kondition durch ein verschraubtes Provisorium. — Abb. 8:
Fertige implantatprothetische Versorgung mit zementierbarer Zirkonoxidkrone auf Zirkonoxidabutment (NobelProcera®, Nobel Biocare). — Abhb. 9: Frontalansicht der fertigen

implantatprothetischen Versorgung.

Bereich des geplanten Implantatlagers
eine Sofortimplantation mit einem &sthe-
tisch und funktionell ansprechenden
Endergebnis unmdglich. In solchen Fal-
len sollte wie gewohnt auf zweizeitige
Verfahren mit Abheilzeiten von drei
bis sechs Monaten zurlickgegriffen wer-
den. Dabei kénnen knochenaufbauende
MaBnahmen, wie etwa die gefiihrte

oder Anderungen der Implantatproviso-
rien trotz allem nur in Kompromisslésun-
gen resultiert. Zum anderen kann es
dazu flhren, dass ein osseointegriertes
Implantat wieder entfernt werden muss,
da es weder aus asthetischer noch aus
funktioneller Sicht zu versorgen ist.

Die Vorteile von Sofortimplantationen
bei gegebener Indikation gegeniiber

den anderen untersuchten Therapiefor-
men, v.a. fiir den Patienten, sind jedoch
eindeutig. Sowohl die Terminanzahl als
auch die absolute Gesamtbehandlungs-
zeit ist statistisch signifikant geringer als
bei beiden anderen untersuchten The-
rapieformen. Weiterhin findet nur eine
Operation (inklusive Zahnextraktion)
statt. Somit treten geplanterweise auch

Knochenregeneration (GBR) oder auch
Schleimhauttransplantate (z.B. zum An-
dern des gingivalen Biotyps) erforderlich
sein, um ein langfristig stabiles und auch
asthetisch zufriedenstellendes Endergeb-
nis zu erreichen. Der Behandler hat hier
also unter Umstanden mehrfach die
Méglichkeit einer Korrektur von Hart-
und Weichgewebe. Daher stellen zwei-
zeitige Verfahren gerade fir den weniger
erfahrenen Behandler die sicherere Me-
thode dar. Ein Alveolenmanagement bei
Zahnextraktion, wie etwa die Socket Pre-
servation, kann die Situation fir eine
spatere Implantation deutlich verbes-
sern. Sie ist jedoch auch kein Garant fir
einen vollstandigen Volumenerhalt.

Bei einer Sofortimplantation, ob mit oder
ohne Sofortversorgung, kann eine feh-
lerhafte Implantation zum einen dazu
fuhren, dass nachtragliches und damit
ungeplantes sowie aufwendiges Fehler-
management mit Schleimhauttransplan-
taten und zusatzlichen Anfertigungen

Patientenfall 2 (Gruppe B) — Abb. 10: Zahn 21 nicht erhaltungswiirdig, therapierefraktarer Zustand nach Paro-
dontaltherapie mit vertikalem Knocheneinbruch mesial von 11 mm und Lockerungsgrad 2-3. Klinisches Bild mit bereits
elongiertem Zahn 21. — Abb. 11: Socket Preservation mittels Bio-Oss und Mucograft (Geistlich Pharma AG) aufgrund
fehlender bukkaler Lamelle. — Abb. 12: Zustand des Alveolarkamms fiinf Monate nach Socket Preservation. —
Abb. 13: Fertige implantatprothetische Versorgung des Zahnes 21 mit NobelReplace® CC 4,3mmx 11,5 mmund
zementierter VMK-Krone auf Titanabutment.
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Abb. 16 e Abb. 17

Patientenfall 3 (Gruppe C) — Abb. 14: Nicht erhaltungswiirdiger Zahn 21 (St.p. Trauma) aufgrund einer chronisch
apikalen Parodontitis nach frustraner Wurzelbehandlung und dsthetischem Verbesserungswunsch der Patientin. —
Abb. 15: Zustand des Alveolarkamms sechs Monate nach Extraktion des Zahnes 21. — Abb. 16: Transgingivale Einhei-
lung nach Insertion eines NobelReplace® Tapered Implantates 4,3 mmx 13 mm. — Abb. 17: Finale implantatprothetische
Versorgung mittels verschraubtem und verblendetem Procera Zirkonoxidabutment.

nur einmal postoperative Beschwerden
auf. Dadurch bedingt wird es fiir den Pa-
tienten leichter, solche Behandlungen in
den Tagesablauf einzubauen. Es treten
weniger Fehlzeiten wéhrend der Arbeit
bzw. Einschnitte in der Freizeit, bedingt
durch benétigte Urlaubstage, auf. Durch
die geringere Terminanzahl entstehen
ebenfalls weniger Fahrtkosten fiir den
Patienten. Auch aus materialwirtschaft-
lichen Griinden ist die Sofortimplanta-
tion fiir den Patienten vorteilhaft, da
Kosten flir Verbrauchsmaterialien wie
etwa sterile OP-Aufdeckung, Einmalkit-
tel etc. nur einmal aufkommen.

Da es keine allgemein giltigen , Fest-
preise” flr Implantatbehandlungen
gibt und somit der Parameter ,Gesamt-
honorarumsatz” der individuellen Preis-
gestaltung jeder einzelnen Praxis unter-
liegt, ist dieser genauso wie der daraus
entstandene durchschnittliche Honorar-
umsatz/Stunde ebenfalls nicht allgemein-
giltig. Selbst im gesamten deutsch-
sprachigen Raum, ja sogar in den unter-
schiedlichen Regionen innerhalb der ein-
zelnen Lander (Deutschland, Osterreich,
Schweiz), differieren diese teilweise er-
heblich. Daher kann hiermit hochstens
eine Aussage dartiber getroffen werden,
wie wirtschaftlich die einzelnen Therapie-
formen flir die Praxis zum Zeitpunkt der
Untersuchung gewesen sind.
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Bei der hier vorliegenden retrospektiven
Untersuchung ist der Unterschied im
Honorarumsatz pro Stunde zwischen
den einzelnen Gruppen zwar nicht
statistisch signifikant, die Sofortimplan-
tation (A) lag jedoch mit durchschnitt-
lich 470,54 Euro pro Stunde deutlich
iber der Spatimplantation (C) mit

382,54 Euro sowie 331,33 Euro bei
der Gruppe ,Socket Preservation” (B)
(Grafik 1). Somit war die Wertschopfung
bei Durchfiihrung der Sofortimplanta-
tion durchschnittlich etwa 30 Prozent
héher als bei den anderen untersuchten
Therapieformen. Fiir die Praxis entstehen
weniger Riistzeiten, in denen Personal
und Raumlichkeiten bezahlt werden
missen. Durch die geringere Anzahl an
sterilen operativen Eingriffen nehmen
auBerdem die Zeiten fir die sterile Auf-
bereitung von OP-Instrumenten ab.

Volkswirtschaftlich gesehen kann in der
gleichen Zeit eine hohere Patientenver-
sorgung bei geringeren Gesamtkosten
realisiert werden. Die zusatzliche Unter-
suchung der entstandenen durchschnitt-
lichen Honorarumsétze bei der implan-
tatprothetischen Versorgung ergab mit
571,96 Euro pro Stunde die hochsten
Werte bei der geringsten Terminanzahl
und der niedrigsten absoluten Zeit.

Schlussfolgerung

Aus dkonomischer Sicht ist die Sofort-
implantation verglichen mit anderen un-
tersuchten zeitlichen Vorgehen sowohl
fiir den Patienten als auch fir die Praxis
die Therapieform der Wahl. Dies gilt,
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Grafik 1: Vergleich durchschnittliches Honorar pro Stunde.
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wenn die Indikation dafiir gegeben und ein sowohl funktio-
nell als auch asthetisch zufriedenstellendes Endergebnis mit
einer langfristig hohen Uberlebensrate zu erwarten ist. Gleich-
wohl ist es eine behandlersensitive Technik, welche ein hohes
MaB an implantatchirurgischer Erfahrung voraussetzt. Sowohl
aus 6konomischer als auch aus Sicht des Patientenkomforts
kann es somit bei fehlender Erfahrung mit dieser Technik sinn-

voll sein, den implantatchirurgischen Teil an einen speziali-
sierten Kollegen zu (iberweisen und den implantatprotheti-
schen Teil, wie gewohnt, selber zu tibernehmen.
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