Sofortversorgung — Sofortbelastung
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Die Zeit, in der die Funktion von Implantaten imfdergrund stand, ist endgultig vorbei. Patientevaeten

ein HochstmaR an Asthetik, gerade bei implantaiigetstn Rekonstruktionen im Frontzahnbereich. Patien
ten winschen aber auch eine weitestgehend scheerafor allem schnelle Behandlung, die sie deneSeg
benheiten im beruflichen Alltag und dem privaters@G®hen maoglichst wenig — am besten tberhaupt nich
— entzieht.

Eine derartige Erwartungshaltung scheint auf dsteerBlick schwer erfullbar. Bei exakter Beachtuieg
Parameter eines sehr komplexen Operationsprotogimits diese Anforderungen aber sicher und vor allen
Dingen reproduzierbar umzusetzen. Zwangslaufigestahe Termini Sofortimplantation (gegebenenfalls),
Sofortversorgung und Sofortbelastung im Mittelpud&t Betrachtung. Die vorliegende Ausarbeitung tdien
dem Zweck, ein dem Anforderungsprofil entsprechen@esamtkonzept vorzustellen und die einzelnen
Schritte fur den taglichen Praxiseinsatz in ansltizer und nachvollziehbarer Form zu erlautern.

Die Sofortversorgung verbunden mit Sofortbelasttingdie vier Indikationsklassen (Einzelzahn, Frelien
teilbezahntes Restgebiss, unbezahnter OK/UK) $efgeénde grundsatzliche diagnostische und therapeut
sche Standards voraus, davon ausgehend, dass iatgbsolete Allgemeinerkrankungen, Medikationen
und Hygieneverhaltnisse sicher ausgeschlossendimyestellt wurden:

1. Exakte Beurteilung der Knochenquantitat/-qualitat

2. Beschleunigung der Osteoneogenese

3. Physikalische Eigenschaften des verwendeten Inmgdksygtems
4. Ausschluss bzw. Beseitigung von parafunktionellétivitaten

Knochenquantitat/-qualitat

Grundsatzlich ist ein Computerthomogramm zu eestellMithilfe geeigneter Auswerte- und OP-
Simulationsprogramme (z.B. Simplant, Materialise i6in Oberpfaffenhofen) kann die Knochenquantitat
und -qualitat exakt beurteilt werden. Vor allen @@n aber sind die relevanten Implantatpositioneierun
optimaler Ausnutzung der vorhandenen Knochenmassiewig definierbar. Auf der Basis der ermittelten
Daten wird in stereolithografischer Technik eine-S¢hablone (z.B. Simplant Surgiguide) gefertigtiolhe

die Instrumente zum Anlegen der Implantatlager mialr eindeutig fuhrt, sondern auch per integrrarte
mechanischen Stopp dafir sorgt, dass delikate mmstbe Strukturen einerseits nicht verletzt werdele-
rerseits die vorhandene Knochenmasse aber auagha@usgenutzt wird. Aul3erdem wird mithilfe der OP-
Schablone Flapless Technik ermdglicht, somit eiepddiostierung vermieden, mit der Konsequenz eines
operativen Minimaltraumas der beteiligten Gewelpdstren. Die Patienten haben de facto (fast) k&ner
Schmerzen oder Odeme, da aufwendige invasive Mafierat{z.B. Augmentation, Sinuslift) entbehrlich
sind.

Darlber hinaus liefern die ermittelten Daten fimdgingwinkel der Implantatkérper und die Angulatider
Abutments die Basis fur die praoperative Erstellemges Provisoriums, welches intraoperativ eingelgrt
wird und die Patienten unmittelbar im Anschlussda OP mit festsitzendem Zahnersatz versorgt. Aul3er
bei Einzelzahnersatz sorgt die Verblockung der émgate mittels Provisorium fur eine Optimierung der
Primarstabilitat, was im Falle eines Einzelzahnzesazu vernachlassigen ist, wenn ein Implantatsyst
tembedingter geeigneter Primarstabilitat (min. BB\ eingesetzt wird.




Beschleuniqung der Osteoneogenese

Die Geschwindigkeit der Knochenneubildung am Imgaaist abhangig von den biophysiologischen Ver-
haltnissen des Empfanges und den physikalischesnkEofpaften des Implantates.

Durch das Trauma der Implantatpositionierung windhittelbar eine Wundheilungskaskade ausgeldst. Auf
Niveau Knochen schlieRt das Stitzgewebe jeglicmbleibende ,Offnung” zum Implantatkorper hin, was
schlie3lich zu einer dichten Ummantelung flhrt @sstegration). Auf Niveau Mukosa I6st die Unterbre
chung des Integumentes durch das Implantat resgetitirch dessen transmukosale Verlangerung die Aus:
bildung einer Weichgewebebarriere (Weichgewebemateqn) aus (Glauser/Schupbach 2006).

Dabei sind folgende Phasen der Wundheilung naclegewi (Abrahamsson et al. 2004, Schiupbach et al
2005):

A) Ausbildung eines Blutkoagulums/Fibrinnetzes amgj der Wund-/Implantatoberflache.
B) Osteoklasten resorbieren nekrotische Gewebéanted bauen das Fibrinnetz ab.
C) Pra-Osteoblasten besiedeln durch aktive Lokanatie Implantatoberflache sowie die Osteotomi&iac
D) Pra-Osteoblasten differenzieren in Osteoblagtehlagern unverkalkte Grundsubstanz (=Osteoid) ab.
E) Osteoid mineralisiert durch Einlagerung von Kaiz und Phosphat und wird zum Geflechtknochen

(= unreifer Knochen, ,woven bone*).
F) Geflechtknochen wird durch Umbauvorgénge in lémen Knochen (=funktioneller Knochen) umgebaut.

Diese zellbiologisch/mikrobiologischen Umbauvorgérgnotigen zu ihrer Umsetzung Energie. Energee, di
letztlich aus der Funktion der Atmungskette miteiinr komplexen Redoxsystem durch Umwandlung vor
ADP zu ATP in den Mitochondrien gewonnen wird. Udialgbar fir die Beschleunigung der Regeneratior
und Heilungsrate nach chirurgischen Eingrifferdisher die optimale Funktionsfahigkeit des mitoch@ten

Metabolismus. Dieselbe ist aber erheblich eingeésdtir wenn durch ,oxidativen Stress* das
oxidative/antioxidative Gleichgewicht gestort isithilfe der Vitalstoffmedikation MitoCur® HG [AbK]

(Adler Apotheke, Niederfischbach) — 4 Wochen préage gegeben — kann das oxidative/antioxidative
Gleichgewicht wiederhergestellt und die mitochoaldriEnergieproduktion optim
eingestellt werden. Studien haben erget@anftelmplantologi€ — die Bedeutung
der mitochondrialen Funktionsfahigkeit fir Regetieraund Heilungsrate bei de
talen Implantationen — Koénig/Neuschulz/ Briant 2))a#ass eine signifikante Ve
kiirzung (60-80%) der Regenerations- und Heilzg#amach Ausgangslage eintritt

Abb. 1

Physikalische Eigenschaften des Implantatsystems

Entscheidend fir den Erfolg sofortbelasteter Imiatnist einerseits die Vermeidung jedweder palkdfon
neller Aktivitaten, ausgelost durch die prothetesédberkonstruktion, andererseits Form und Oberd&tds

im Knochen verankerten Implantatkorpers, sowie IiBehnik bei der Platzierung und das auf diese Weis
erreichte Eindrehmoment zur Sicherstellung einéqadten Primarstabilitat. Jeder Implantatkdrpeenliegt
Mikrobewegungen — nicht nur in der Einheilphaseaiehaspater nach Abschluss der OsseointegratiorerDiv
sen Studien zufolge sollen dieselben 100 um niberschreiten (Brunski, 1993, Szmukler-Moncler 1998)
Zur Sicherstellung dieser Vorgabe sollte daher ldager fir den Implantatkérper nur geringfligig ausge
schachtet werden. Die Frase muss so gestaltetdssa,der Knochen zu den lateralen Wanden desd.ager
verdichtet wird. Dem gleichen Zweck dient ein Wtartkiges, progressives selbstschneidendes Gewiadep
fil, welches ein Eindrehmoment von min. 55 Ncm cgjuzierbar méglich macht (Hobuchi et al. 2000 sehel
in ihrer Studie ein Eindrehmoment von 40 Ncm alsraichend an). Von erheblicher Bedeutung ist ellisnfa
die Moglichkeit, das Abutment des Implantates nRtiizierung achsenparallel zu eventuell vorhandene
weiteren naturlichen Zéahnen bzw. Implantaten initReoszu biegen. Deshalb muss der Implantatkorper a
Titanium Grade 4 gefertigt sein und die Biegezane entsprechende Bruchfestigkeit aufweisen.
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Bezlglich der Oberflachenstruktur liegen verschmed8tudien vor und daraus resultierend entspreehend
Anforderungsprofile: Der Wandel von der Primar- 8akundarstabilitdt dauert nach bisherigen Erkesntn
sen ca. 30 Tage (Glauser/Scharer 2000, Abboud 20B8) die Besiedelung der Wund- und
Implantatoberflache sind in erster Linie Pra-Ostasten verantwortlich. Nur dieser Zelltyp hat dighkg-

keit zur Lokomotion entlang der Oberflache. Kinelis In-vivo-Studien haben gezeigt, dass glatte
(maschinierte, gedrehte) Oberflichen wenig ossebkdiv sind (Abrahamsson et al. 2004). Die
Osseointegration der gesamten Implantatoberfl&atie bei dieser Distanzosteogenese mit einer Knoche
neubildungsrate von rund 0,6-1um/Tag relativ langsé. Im Gegensatz hierzu findet bei osseokondeiktiv
Oberflachen die Knochenneubildung auch direkt egtlder Implantatoberflaiche statt. Diese zuséatzliche
zweite Front mit einer sogenannten Kontaktosteogers®rgt mit einer Knochenneubildungsrate von 30-
50um/Tag fir eine insgesamt deutlich schnellereeQiategration der freien Implantatoberflache (Glau-
ser/Schipbach 2006). Hinsichtlich der Oberflachg#melogie hat sich in den vergangenen Jahren die An
wendung zunehmend auf moderat raue Oberflachenssokt. Als ,moderat rau” bezeichnet man eine
Oberflachenporésitat von 1-2um. Insgesamt begiarstgirukturierte Oberflachen die aktive Lokomotion
der Pra-Osteoblasten entlang der freien Implargattitiche wahrend der initialen Heilungsphase, usra
sich im Folgenden Osteoblasten differenzieren, eelbrerseits Osteoid produzieren.

Im Hinblick auf die dargelegten Erkenntnisse isoatin einzeitiges kompressives Schraubenimplégéat
gebenenfalls mit biegbarem Abutment) mit adaqu@teerflache und OP-Protokoll, z.B. die K.S.l.-Bauer-
Schraube [Abb.2+3] (K.S.l.-Bauer-Schraube GmbH, B&aiheim), der ideale Implantattyp fur die hier
abgehandelte Thematik. Seit Gber 25 Jahren in desthiedenen Entwicklungsstufen fir alle Indikagion
klassen in der Praxis des Autors eingesetzt, degtelative Misserfolgsquote im Ober- wie im Uikiefer
bei unter 0,50%.
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Parafunktionelle Aktivitaten

Der Langzeiterfolg jeder Implantation — namentlitiit Sofortversorgung/Sofortbelastung — ist esséinzie
abhangig von der Qualitat der funktionellen physgidchen Lasteinlenkung via prothetische Oberkakstr
tion in den Knochen. Im Zeitalter der 3-D Diagnkstnd OP-Simulation, der sinnvollen praoperative-V
bereitung des Patienten (oxidative/antioxidative laBee) sowie der Bereitstellung optimierter
Implantatdesigns einschlie3lich hochpraziser Emiwierkzeuge seitens der Dentalindustrie, sind ofitu
sche Fehler — auch im Hinblick auf das intensivd umfassende Fortbildungsangebot fiir die Behanrdler
eher selten. Es kann daher nicht eindringlich gefarguf hingewiesen werden, dass parafunktionette A
vitdten — entweder beim Empfanger schon vor detddntption vorhanden oder spater durch die eingeglie
derte Oberkonstruktion ausgeldst — unbedingt bhgsdizw. vermieden werden mussen. Hierzu sind die
Moglichkeiten der modernen Schienentherapie voerj@splantatgestitzten rekonstruktiven Mal3nahme zu
nutzen. Es sind vorwiegend okklusale Interferenafia, zu Kaufunktionsstérungen mit nachfolgendem
Implantatverlust fihren (Schienentherapie heuteyavl@t al. 2007). Schon Stachniss hat bereits T2
Okklusionsschiene sehr folgerichtig als ,Brille fims Gebiss” bezeichnet.
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Fur das okklusale Management der Oberkonstruktiesmahdie bekannten Standards sorgféaltig einzusetze
Im Sinne einer parafunktionsfreien physiologisch&steinlenkung. Voraussetzung ist naturlich, dass d
zentrische Relation von Ober- und Unterkiefer kdregngestellt wird.

Mithilfe von CAD/CAM gefertigtem Zahnersatz ist daer hinaus die Qualitat der funktionellen Okklusio

(Kordalf3, 2007) auf einem einzigartigen Niveau, adein flr implantatgestiitzten ZE aulRerordentlichtposi

ven Ergebnis, stressfreie Okklusionsstrategieresicdproduzierbar zu gestalten.

Das operative Vorgehen soll im Folgenden an einidieischen Fallen [Abb.4-79]dargestellt werden:

Pat.: 65 Jahre

Abb. 4 Abb. 5
OPG der Ausgangssituation OP-Simulation nach CT-Auswertung

Abb. 6 -8
Differentialdiagnostische CT-Auswertung

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11
OP-Schablone Klinische Ausgangssituation OP-Schablone in Position




Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14

Positionierung der Bleeding Points Entfernung des Mukoperiostzylinderg Anlegen des Implantatlagers
a laterale Kondensation

Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17

Sterilisation des Implantatlagers Eindrehen der Implantatkdrper Implantatkdrper in Position,
beachte den Achsenversatz

Abb. 18 Abb. 19 Abb. 20
Einbiegen der Implantatkérper Achsenparallele Positionierung Zugehdoriges OPG
in Achsenparallelitat der Implantatkorper

Abb. 21 Abb. 22 + 23

Abdrucknahme flr definitive Re- Préoperativ gefertigtes Provisorium,
konstruktion, unmittelbar post op. eingesetzt unmittelbar post op.




Abb. 24 Abb. 25 + 26
Einprobe der Edelmetallbasis Definitive Rekonstruktion
1 Woche post op. 14 Tage post op.

Pat.: 47 Jahre

Abb. 27
OPG der Ausgangssituation

Abb. 28 - 30
Differentialdiagnostische CT-Auswertung

Abb. 31 Abb. 32 Abb. 33

Anlegen der Implantatlager mit Klinische Situation mit Sterilisation der Implantatlager
Piezoa laterale Kondensation Bleeding Points




Abb. 34 Abb. 35
Eindrehen der Implantatkdrper Implantatkdrper in Position

Abb. 36 Abb. 37

Zugehdoriges OPG Préoperativ gefertigtes Provisorium,
eingesetzt unmittelbar post op.

Pat.: 50 Jahre

Abb. 38
OPG der Ausgangssituation

Abb. 39-42
Differentialdiagnostische CT-Auswertung




Abb. 43 Abb. 44 Abb. 45
OP-Schablone in Position Implantatkorper in Position Zugehdoriges OPG

Abb. 46 Abb. 47
Préoperativ gefertigtes Provisorium, Definitive Rekonstruktion
eingesetzt unmittelbar post op. 14 Tage post op.

Pat.: 67 Jahre

Abb. 48
OPG der Ausgangssituation

Abb. 49 - 53
Differentialdiagnostische CT-Auswertung




Abb. 54 Abb. 55 Abb. 56
Klinische Ausgangssituation OP-Schablone OP-Schablone in Position

Abb. 57 Abb. 58 + 59
Positionierung der Bleading Points Entfernung des Mukoperiostzylinders

Abb. 60 + 61
Piezzochirurgische Aufbereitung
der Implantatlager

Abb. 62 + 63
Sterilisation der Implantatlager




Abb. 64

Implantate in Position

Abb. 65

Zugehdriges OPG

Abb. 66

Provisorium, eingesetzt

1 Tag post op.

Pat.: 44 Jahre

Abb. 67

Klinische Situation
1 Tag post op.

Abb. 68

Definitive Rekonstruktion

14 Tage post op.

Abb. 69
OPG der Ausgangssituation

Abb. 70 - 72
Differentialdiagnostische CT-Auswertung
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Abb. 73 Abb. 74 Abb. 75
OP-Schablonen, Klinische Ausgangssituation Anlegen der Implantatlager mit
1 x mesial, 1x distal Piezoa laterale Kondensation
Abb. 76 Abb. 77
Sterilisation der Implantatlager Implantatkdrper in Position

Abb. 78 Abb. 79
Préoperativ gefertigtes Provisorium, Definitive Rekonstruktion
eingesetzt unmittelbar post op. 5 Tage post op.

Das K.S.I. Implantatsystem, verbunden mit Sofosesgung/Sofortbelastung, ist seit tiber 25 Jahrédmum
derten von Fallen in der Praxis des Autors im kokapionslosen taglichen Einsatz. Zur Verdeutlichung
dieser Tatsache soll beispielhaft ein Fall [Abb-82)dargestellt werden, dessen Konstruktion fir@ieer-
kieferrekonstruktion seit mehr als zwei Jahrzehntefrunktion ist. Der Patient lebt im Ausland und e
scheint einmal im Jahr zur Kontrolle. Mundhygieheredurchschnittlich.
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Pat.. 66 Jahre
Abb. 80 Abb. 81 + 82
OPG nach uber 20jéhriger funktio- Asthetisches Ergebnis
neller Implantatbelastung im OK

Schlief3lich noch ein wichtiger abschlie3ender AspBkivate Krankenversicherer neigen zuweilen zu de
Behauptung, Sofortversorgung/Sofortbelastung sgitdangzeitdokumentiert, wissenschatftlich nichéran
kannt und demzufolge grundsétzlich nicht zu erstatbazu ist festzustellen:

1)

2)

Die sogenannte ,Wissenschaftsklausel* (8 SMBRA wurde bereits 1993 mit BGH Urteil (IV ZR
135/92, 23.06.1993) fur unwirksam erklart.

Diese Wissenschaftsklausel, wonach eine Behandtunglann erstattungsfahig ist, wenn ihr Erfolg
offiziell wissenschaftlich belegbar ist, wurde nahmal vom BGH fir nichtig erklart (IV ZR 133/95,
10.07.1996). Aus dem Urteil ergibt sich, dass ,JHehandlung bereits dann objektiv zu vertreten ist,
wenn Sie den medizinischen Erkenntnissen zum Zektphirer Vornahme als wahrscheinlich geeignet
angesehen werden konnte. Es reicht vollig aus, di@sBehandlung mit nicht nur ganz geringer Er-
folgsaussicht die Erreichung des Behandlungszatemdglich erscheinen lasst.”

Weiterhin urteilte der BFH in einem neueren Uniaim 30.10.2002 (IV ZR 60/01), dass eine Behand-
lung ,nur grundsétzlich geeignet sein muss, deresingbten Erfolg der Weiterbehandlung ebenso zu
bewirken, wie Methoden und Arzneimittel der Schudiaen.”

Auch die Landgerichte Duisburg (5 S 16/91, 04.08209nd Munchen (6 S 7321/03, 02.12.2003) ha-
ben in diesem Sinne entschieden.

Empfehlenswert ist die Lektlre des Artikels f@@tversorgung/Sofortbelastung von Rechtsanwalt Dr.
Thomas Ratajzak, Justitiar des BDIZ in BDIZ EDIZBI36, Abrechnung und Recht. Dort wird aus ei-
ner Entscheidung des Landgerichtes Tiubingen vo®b12005 — 3 O 267/03 zitiert:

... €ine zahnarztliche Behandlung ist nicht erstrdenedizinisch notwendig i. S. des § 1 Abs. 2 Satz
1 GOZ, wenn die gewahlte Behandlungsmethode wiskafttich, d.h. von den an den Hochschulen
und Universitaten Tatigen, Uberwiegend anerkanntAssreichend ist vielmehr, dass die Behand-
lungsmethode (hier: Sofortbelastung) in der wisskeafilichen Literatur eingehend diskutiert wird und

insoweit Studien vorhanden sind, die den Erfolg\damgehensweise belegen.”
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3.) Entscheidung LG Koln (23 O 458/06 vom 07.02220 der berufsbedingten Offentlichkeit stehende
Patienten haben Anspruch auf eine schnelle Versgrgtine Sofortversorgung ist hier medizinisch
notwendig Zudem ist ,der Innovationszyklus im Bereich dewlantologie derart kurz, dass ein Be-
ziehen auf_bestehende Langzeitstudien und —prognosst statthaftist. Da eine zeitaufwendige
Augmentation bei dem verwendeten Implantattyp niadtivendig ist, ist die Sofortimplantation von
der Krankenversicherung zu erstatten
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