Das Team um Prof. Daniel Buser und Prof.
Urs Belser berichtete in einer intensiven
Fortbildungswoche in Vorlesungen tiber
Kernkompetenzen wie bewihrte chirur-
gische und prothetische Prinzipien in der
Implantologie. Auch wurden neue Ent-
wicklungen in diesem Bereich vorgestellt
und kritisch bewertet. Ziel war es, den
Anwesenden klinische Tipps fiir die tig-
liche Praxis zu vermitteln.

In vier Hands-on-Workshops hatten die
Anwesenden die Moglichkeit, Techniken
wie spezielle Inzisions- und Nahttechni-
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Im Marz organisierte die Klinik ftr Oralchi-
rurgie und Stomatologie der Universitdt Bern
unter der Leitung von Prof. Daniel Buser und
Prof.Urs Belser den traditionellen Fortbil-
dungskurs in St. Moritz. Die Referenten ver-
mittelten ein Update zur Implantattherapie.

Text und Fotos: Dr. med. dent. Adrienne Schneider

ken an Modellen selber zu tiben oder auch
eine Implantation mit simultaner GBR am
Schweinekiefer durchzufiihren. In einer
weiteren praktischen Ubung konnten
verschiedene Typen von Chairside-Pro-
visorien hergestellt und eine digitale Pla-
nung nach dem heutigen Stand getibt
werden.

Eine Phase von Routineanwendungen

Die Referate des ersten Kurstages zeigten
viele allgemeine Aspekte der Implantolo-
gie. Prof. Daniel Buser eréffnete den ersten

Vortrag zum Thema «Implantattherapie
in der tiglichen Praxis: Ziele, Strategien
und Langzeitprognose». Er beleuchtete
die Anfinge dieser Technik, die histori-
sche Entwicklung sowie die Meilensteine
der letzten 35 Jahre. Die Fortschritte der
80er-Jahre betrafen die wissenschaftliche
Erkenntnis beztiglich der Osseointegra-
tion und der modernen Implantatthera-
pie. In den 90er-Jahren hielten knochen-
augmentative Techniken Einzug, sodass
fortan auch das Indikationsgebiet von
Implantaten erweitert werden konnte.

Das Team der Zahnmedizinischen Kliniken der Universitdt Bern vor dem Galadinner
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Durch den Einsatz von Cone Beam CT in
den Jahren 2000 bis 2010 erhielt die ra-
diologische Diagnostik einen massiven
Aufschwung, und seit 2010 imponiert die
Digitalisierung die Zahnmedizin, die auch
kiinftig noch einige Neuerungen und
Entwicklungen auf dem Gebiet der Im-
plantate mit sich bringen wird. Die gros-
sen Wiirfe sieht Buser in der Prothetik
anstehen, in der Chirurgie werden nur
noch kleine Fortschritte gemacht: «Wir
sind in einer Phase von Routineanwen-
dungen.»

Teamperspektive als Schliissel zum Erfolg
Prof. Urs Belser teilte den Praktikern in ei-
nem zweiteiligen Referat grundlegende
konzeptuelle Uberlegungen zur Implan-
tatprothetik mit. Anhand eindrticklicher
klinischer Bilder schilderte er erfolgreiche
und von Misserfolg geprigte Fallbeispiele.
Er vermittelte allgemeine implantatpro-
thetische Prinzipien und Behandlungs-
strategien im anterioren und posterioren
Bereich. Er erwihnte auch den Einfluss
der digitalen Technologie. Belser ist der
Ansicht, dass diese eine grosse Investition
erfordert und jeder Behandler personlich
tiber den Zeitpunkt einer solchen Um-
stellung entscheiden miisse. Mit seinen
Schlussfolgerungen und Perspektiven
unterstrich er immer wieder die Wichtig-
keit der Teamperspektive fiir ein erfolg-
reiches Behandlungsresultat.

Man sieht nur, was man weiss

«Man sieht nur, was man weiss», mit
diesem Zitat von Goethe eroffnete Prof.
Michael Bornstein sein Referat. Er befasste
sich mit den medizinischen, systemi-
schen Risikofaktoren. Neben den abso-
luten gibt es auch relative Kontraindi-
kationen. Zu ersteren gehtren Massnah-
men, die als «verboten» gelten. Bei einer
relativen Kontraindikation spricht zwar
einiges gegen eine bestimmte medizini-
sche Massnahme, aber wenn das Verhilt-
nis von Nutzen zum befirchteten Scha-
den giinstig erscheint, kann sie dennoch
indiziert sein. Grundsitzlich konnen bei
einer Implantation zwei Arten von Kom-
plikationen aufgrund systemischer Risi-
kofaktoren auftreten: Die Implantation
als chirurgischer Eingriff gefihrdet die
Gesundheit des Patienten direkt (host
effect), oder die Implantation ist ein
Misserfolg, da die Osseointegration un-
terbleibt (graft effect). Systemische Er-
krankungen wie Diabetes mellitus, die
Problematik bei der Einnahme von Anti-
koagulantien und Thrombozyten-Aggre-
gationshemmern wurden diskutiert und
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Empfehlungen fiir die Klinik abgegeben.
Bornstein zeigte kiinftige Probleme und
Challenges, mit denen der Privatpraktiker
zu kidmpfen haben wird. Dazu gehoren
neue orale Antikoagulantien, die Bis-
phosphonate und antiresorptive Medi-
kamente wie Denusomab.

Wir leben in einer 3-D-Welt

Prof. Karl Dula referierte zum Thema zwei-
dimensionale versus dreidimensionale
Rontgenbilder in der prioperativen Im-
plantatdiagnostik. Es stellt sich die Frage:
Warum nicht prinzipiell immer 3-D-
Darstellungen? «Wir leben in einer 3-D-
Welt>». Eine 3-D-Aufnahme liefert mehr
Informationen - aber ist diese Zusatz-
information wirklich immer relevant?
Verschiedene Studien zeigen, dass
Schnittbilddarstellungen und die digi-
tale Volumentomografie (DVT) in Stan-
dardfillen keine deutlichen Vorteile auf-
wiesen und der Aspekt der Strahlen-
belastung beriicksichtig werden muss.
«Die DVT ist ein grosser technologischer
Fortschritt, den wir aber nicht anwenden
miissen, wenn ein konventionelles Ront-
genbild ausreicht.» Gemdiss Dula soll bei
der Operationsplanung die 3-D-Aufnah-
me nur dann angewendet werden, wenn
die Informationen aus der klinischen und
basisradiologischen Untersuchung sowie
den Modellstudien vollumfinglich aus-
geschopft wurden und wenn die Befunde
nicht gentigen, um das Knochenvolu-
men mit ausreichender Sicherheit im
Verhiltnis zum klinischen Risiko einzu-
schitzen.

4-mm- und NNC-Implantate -

«die Neuen>

Die Teilbezahnung im posterioren Bereich
ist eine haufige Situation. Neueste Stu-
dien zeigen, dass 65 Prozent aller Implan-
tate im Seitenzahnbereich eingesetzt
werden und diese Zone eine entspre-
chend grosse Bedeutung hat. Der zweite
Tag war deshalb der Implantattherapie
des teilbezahnten Patienten im posterio-
ren Bereich gewidmet.

Prof. Daniel Buser erklirte die Prinzipien
der Implantatchirurgie ohne Augmenta-
tion und die Anwendung durchmesser-
reduzierter und kurzer Implantate. Bei
der Implantatauswahl sind neben dem
Implantatdurchmesser die Implantatlinge
sowie der Implantattyp und die -form

zu wihlen. Das alles entscheidende Krite-
rium bei der Auswahl des richtigen Im-
plantates ist die lokale Anatomie: Anhand
der Nervenlokalisation, des Sinus und des
Nasenbodens wird die Linge eines Im-

plantates gewihlt. Die Alveolarkamm-
breite legt den zu wihlenden Implantat-
durchmesser fest, und der Implantattyp
wird anhand der zu implantierenden Stel-
le ermittelt. Das evidenzbasierte Vorgehen
des chirurgischen Eingriffs im posterioren
Bereich wurde im Detail besprochen und
anhand eindriicklicher klinischer Bilder
aufgezeigt.

«Implantatdurchmesser und -linge sol-
len nicht aufgegeben werden, wenn nicht
eine anatomische Not dafiir besteht», so
Buser. Seit eineinhalb Jahren sind 4-mm-
Implantate auf dem Markt. Der Referent
rit, solche Implantate prothetisch zu
verblocken. Weiter stellte er das erst seit
Kurzem im Portfolio von Straumann vor-
handene NNC-Implantat und seine Indi-
kationsgebiete vor.

«Yes, we can...tilever>

Prof. Urs Belser vermittelte die Prinzipien
der prothetischen Versorgung von Im-
plantaten im Seitenzahnbereich und
zeigte kontroverse Aspekte bei Themen
wie der addquaten Anzahl Implantate,
der Anordnung, der Grésse (Linge und
Durchmesser) und dem Implantatdesign.
Er klirte auch, ob benachbarte Implan-
tate prothetisch als einzelne Einheiten
oder verblockt versorgt werden sollen,
ob Extensionen mit Cantilevers klinisch
erfolgreich sind, ob eine Suprarekonst-
ruktion Zahn-Tmplantat-gemischt getra-
gen sein darf, ob die prothetische Versor-
gung zementiert oder verschraubt auf
dem Implantat verankert sein soll, und
welches die optimale Position einer Im-
plantatschulter ist. Ebenfalls befasste er
sich mit den Einheilzeiten der Implantate
und mit dem optimalen Zeitpunkt der
Belastung.

Im zweiten Teil seines Referates beleuch-
tete Prof. Urs Belser okklusale Aspekte und
gab den Teilnehmern praktische Tipps
und erlduterte Tricks. Es gibt keine Evi-
denz, die dazu veranlassen wiirde, fiir
Implantate ein implantatspezifisches Ok-
klusionskonzept anzuwenden. Es gelten
die gleichen Regeln wie bei natiirlichen
Zihnen: Ein zentralisierter Kontakt pro
Kaueinheit und keine interproximalen
Kontakte oder Kontakte auf Randleisten.

Implantatchirurgie mit GBR-Technik

ala Buser

Eine Implantatinsertion im posterioren
Bereich mit Knochendefekten ist heut-
zutage eine hiufige Situation fiir den kli-
nisch titigen Zahnarzt. Die Anatomie

im Unterkiefer-Seitenzahnbereich ist
oft schwierig und grenzwertig: Alveolar-
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Die Kursteilnehmer beim selbststandigen Herstellen eines Chairside-Provisoriums

kammbreite und -hohe sind oftmals
reduziert, die Position und der Verlauf des
Canalis mandibularis komplex, und es
gibt linguale Unterschnitte. Bei vorhan-
denen Knochendefekten konnen entwe-
der durchmesserreduzierte NNC-Implan-
tate benutzt oder die Defekte durch eine
Augmentation behandelt werden. Diese
Knochenaufbauten kénnen simultan oder
zweizeitig stattfinden. Fiir eine simultane
GBR ist wenn moglich ein zweiwandiger
Defekt erforderlich. Sind die Kammbreite
und die Alveolarkammform zu schmal
und reichen auch nicht fiir die Insertion
eines durchmesserreduzierten Implanta-
tes aus, muss ein zweizeitiges Vorgehen
ins Auge gefasst werden.

Buser erklirte das chirurgische Konzept
bei einer Konturaugmentation mit gleich-
zeitiger GBR: Die Implantatoberfliche
wird mit autologen Knochenspinen be-
deckt, um die Knochenneubildung zu in-
duzieren und die Einheilzeit zu verkiirzen.
Uber den autogenen Knochen kommt ein
Knochenfiiller auf Hydroxylapatit-Basis
(Bio-Oss®), der die faziale Kontur aufbaut
und weiter von einer resorbierbaren
Membran (Bio-Gide®) abgedeckt wird.
Die Weichgewebe werden mit einem pri-
miren Wundverschluss adaptiert (non-
submerged approach), um die Biomate-
rialien zu schiitzen. Bei ausgedehnten

einwandigen Defekten und ausgeprigten
horizontalen Knochenverlusten kommt
eine zweizeitige, horizontale Kammaug-
mentation mit Blockgrafts und ePTFE-
Membranen zum Einsatz.

Die posteriore Maxilla als Spielwiese

der Industrie

Dr. Vivianne Chappuis nannte die posteriore
Maxilla die Spielwiese der Industrie. Sie
erklirte gleich zu Beginn ihres Referates
zum Thema Implantatchirurgie mit Si-
nusbodenelevation (SBE), dass die si-
cherste und kosteneffizienteste Variante
ftir ein Implantat im Oberkiefer-Seiten-
zahnbereich ein kurzes Implantat sei.

In Studien zeigte die Verwendung von
6-mm-Implantaten im Oberkiefer eine
hohere Misserfolgsrate als im Unterkiefer.
Deshalb gibt es Fille, bei denen eine SBE
unausweichlich ist. Dr. Vivianne Chappuis
verglich die zwei Techniken zur Sinusbo-
denelevation, die laterale Fenstertechnik
und die Osteotomtechnik. Eine dreidi-
mensionale prioperative Rontgendiag-
nostik ist zwingend. Durch diese radiolo-
gische Abklirung kann die Anatomie der
Septen, Anastomosen und die Dicke des
fazialen Knochens prioperativ im Detail
analysiert werden.

Eine SBE mit gleichzeitiger Implantation
kann bei einer Restknochenhéhe von

mindestens 5 mm durchgefiihrt werden.
Die Osteotomtechnik eignet sich nur bei
einfacher Anatomie des Sinus mit fla-
chem Sinusboden. Falls bei der Operation
eine Perforation der schneiderschen
Membran auftritt, muss auf die Fenster-
technik umgestellt und die Offnung mit
einer resorbierbaren Membran gedeckt
werden. Als hiufige intra- oder postope-
rative Komplikation sind stirkere Blutun-
gen zu erwarten. Neben Blutungen der
intraossiren Anastomosen als moglichem
Risiko kénnen auch Sensibilititsstorun-
gen im Bereich des Nervus infraorbitalis,
Verlagerungen von Implantaten in den
Sinus maxillaris, Perforationen, Infektio-
nen und gutartiger paroxysmaler Posi-
tionsschwindel (BPPV) auftreten.

Der Zahnlose aus prothetischer Sicht

Der Mittwoch stand ganz im Zeichen der
ilteren, zahnlosen Patienten. Prof. Martin
Schimmelund Dr. Simone Janner referierten
tiber die Implantattherapie beim zahn-
losen Patienten und bezogen vor allem
auch gerodontologische Aspekte mit ein.
Prof. Martin Schimmel, seit Anfang August
2014 neuer Leiter der Abteilung fiir Gero-
dontologie der Universitit Bern, befasste
sich mit den ilteren, alten und sehr alten
Patienten. «Behandlungsoptionen beim
zahnlosen Patienten - wann abnehmbar,
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wann fix?» Die progrediente Atrophie der
Alveolarknochen im Alter stellt fiir den
Praktiker eine besondere Herausforde-
rung dar und muss bei den verschiedenen
Therapiekonzepten berticksichtigt wer-
den. Bei der Entscheidungsfindung «ab-
nehmbar oder fix» geht man davon aus,
dass eine fixe Implantatlosung mit einer
grosseren Patientenakzeptanz und -zu-
friedenheit einhergeht - dies ist jedoch
abhingig von der Wahrnehmung des Pa-
tienten, dessen Einstellung der Therapie
gegentiber und seiner Beurteilung des Be-
handlungsresultates. Es gibt Studien, die
zeigen, dass dltere Patienten oft abnehm-
bare Losungen bevorzugen - weil sie ein-
facher zu putzen und dsthetisch befriedi-
gender sind. Jiingere Patienten konnen
psychologisch nicht damit umgehen,
etwas Herausnehmbares zu haben, und
wihlen fixe Losungen.

Schimmel zeigte, welches die extra- und
intraoralen Entscheidungsparameter fiir
fest sitzende oder abnehmbare Losungen
darstellen. Er erwihnte auch das Problem
der fehlenden Schutzreflexe bei alten
Patienten, was bei fest sitzenden Rekon-
struktionen hiufig zu Chipping und zu
Frakturen fithrt. Der Referent stellte die
verschiedenen Behandlungskonzepte vor.
Er zeigte, wie viele Implantate sinnvoll
sind, um eine Prothese im Ober- und
Unterkiefer zu stabilisieren, und wo diese
am sinnvollsten anzubringen sind. Die
Standardversorgung im Unterkiefer bleibt
die Verankerung von verschiedenen
Attachmentkonzepten auf zwei Implan-
taten. Bei der Wahl der Retention stehen
Stege, Locators, Kugelverankerungen und
Teleskopkronen zur Verfiigung. Im Ober-
kiefer bietet es sich an, vier Implantate

zu setzen und eine abnehmbare Rekon-
struktion anzufertigen.

Der Zahnlose aus chirurgischer Sicht

Dr. Simone Janner beleuchtete die chirur-
gischen Aspekte im zahnlosen Kiefer. Bei
der intraoralen Befundaufnahme sollen
die vertikalen und horizontalen Kno-
chenverhiltnisse sowie der Zustand des
Gegenkiefers berticksichtigt werden. Die
Basisdiagnostik eines zahnlosen Patienten
ist die OPG-Aufnahme, weiterfithrend
konnen auch Fernrontgenbilder oder eine
DVT unterstiitzend sein. Eine DVT soll
dann angefertigt werden, wenn die klini-
sche Untersuchung klare Knochendefizi-
te im kiinftigen Implantationsgebiet zeigt
oder wenn eine ausgedehnte, komplexe
Implantatchirurgie geplant ist. Durch
eine Schablone kann der Nutzen der Bild-
gebung maximiert werden.
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Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Gbten sich beim Setzen von Implantaten mit und ohne GBR.

Bei der Planung sollen im Oberkiefer die
vier bis sechs Implantate vorgesehen
werden, bevorzugt zwischen den Kiefer-
hohlen. Im Unterkiefer besteht die Stan-
dardlosung aus zwei Implantaten, die
primir zwischen den beiden Foramina
mentalia im Frontbereich angebracht
werden. Fiir eine erhohte Stabilitit kon-
nen die Implantate mit einem gefristen
Steg verblockt oder distale Implantate in
Erwigung gezogen werden. Aufwendige
Knochenaufbauten sollen vermieden
werden.

Das chirurgische Schritt-fiir-Schritt-
Vorgehen von der Inzisionstechnik tiber
«flapless»-Methoden und die Implan-
tatauswahl bis zur Einheilung wurde
prisentiert. Eine 7- bis 14-tigige Prothe-
senkarenz wire das Standardvorgehen.
Patienten mit ausgedehnten Knochen-
aufbauten sowie jene, die keine Karenz
tolerieren, sind eine spezielle Heraus-
forderung fiir den Behandler. Die pro-
visorischen Versorgungen sollen mit
dem Patienten frithzeitig geplant werden
und konnen geklebt oder an bestehen-
den Zihnen, sonstigen Einheiten oder an
provisorischen Implantaten (Mini Dental
Implants, MDIs) fixiert werden.

Das Berner Steg-Prinzip

Trotz schonstem Winterwetter verharrten
die Teilnehmer im Saal und hérten den
Vortrag von Prof. Martin Schimmel zur pro-
thetischen Versorgung beim Zahnlosen.
Der Trend bei der chirurgischen Versor-

gung zahnloser Patienten geht in Rich-
tung kurze und schmale Implantate. Im
Hinblick auf die Wahl des Attachment-
systems zeigte er die technischen und
mechanischen Kriterien fiir erfolgreiche
Retentionselemente, wie diese klinisch
geplant und inseriert werden und welche
Maintenance jeweils erforderlich ist. Am
Beispiel einer Fallprisentation mit vier
Locatoren im Oberkiefer sowie einer
Kugelankerversorgung auf einem Implan-
tat und einem nattirlichen Zahn im Un-
terkiefer demonstrierte der Referent

das Step-by-step-Vorgehen der prothe-
tischen Rekonstruktion. Weiter ging
Schimmel auf die Vor- und Nachteile von
Locatoren ein und stellte das neue, seit
Januar zugelassene CM Loc® Abutment
von Cendres & Métaux vor. Auch neue
Technologien mit individuell gefristen
CAD-CAM-Stegen wurden erldutert und
das Berner Steg-Prinzip mit distalen
Extensionen detailliert beschrieben.

Respektiere und nutze die Krifte

der Biologie

Die Implantattherapie im 4sthetischen
Bereich war das Tagesthema am Don-
nerstag. Dr. Vivianne Chappuis befasste
sich mit den Kammverdnderungen nach
Zahnextraktion und zeigte den neuesten
Wissensstand auf. Der Fokus hat sich ge-
andert, und heute spielt die Asthetik eine
wichtige Rolle. Ziel ist es, die natiirliche
Gewebearchitektur wiederherzustellen.
Die Kammverinderungen nach Zahnext-



raktion stellen dabei die grosse Heraus-
forderung dar. Eine Studie der Uni Bern
zeigt die Veridnderungen der fazialen
Knochenwand acht Wochen nach Ex-

traktion: Das Resorptionsmuster ist von
der fazialen Knochenwand abhingig. Bei
dicken fazialen Knochenwandphinoty-
pen (>1 mm) geht im Schnitt 1 mm verlo-
ren. Ist die faziale Knochenwanddicke
jedoch weniger als 1 mm dick, gehen im
Schnitt 7,5 mm der bukkalen Knochen-
wand verloren. 90 Prozent der Patienten
gehoren dem diinnen Knochenwandtyp
an und miissen mit dieser massiven Re-
sorption rechnen. Die Verinderungen des
Weichgewebes nach acht Wochen zeigen
eine Maskierung des Knochendefektes
und eine Weichgewebsverdickung. Das
Fazit ist, dass faziale Kammverinderun-
gen nicht verhindert werden kénnen und
diinne Knochenphinotypen ein «Soft
Tissue Thickening» zeigen.

Chappuis stellte die Frage, was Ridge
Preservation oder Socket Grafting bringt.
Es gibt keine Guidelines fiirs Socket
Grafting, es braucht die GBR-Technik,
ein Weichgewebsverschluss ist vorteil -
haft, und ein vollstindiger Erhalt des
Volumens ist nicht maoglich.

Eine Sofortimplantation sollte nur bei
Vorhandensein einer dicken fazialen
Knochenwand (>1 mm) zum Einsatz
kommen, wobei das Risiko fiir Rezessio-
nen bestehen bleibt und grosse Erfahrung
notig ist, um diese Fille richtig zu selek-
tionieren und zu operieren. Die Frith-

implantation ist das Vorgehen der Wahl,
weil es intakte und dickere Weichgewebe
gibt und die Defektmorphologie am
giinstigsten ist.

Komfort- versus Gefahrenzone

Prof. Daniel Buser zeigte die chirurgischen
Konzepte bei der Frithimplantation mit
simultaner Konturaugmentation. Fiir er-
folgreiche Behandlungsresultate in der
isthetischen Zahnmedizin braucht es gu-
tes Wissen tiber die Weichgewebsbiolo-
gie: Der Behandler muss sich im Klaren
sein, dass das Prinzip der biologischen
Breite auch bei Implantaten gilt und es
nach Extraktion zu resorptiven Kamm-
verinderungen kommt. Daneben sind
eine detaillierte 4sthetische Risikoabkli-
rung der Patienten und die Erfassung ver-
schiedener Parameter unabdingbar. Eine
korrekte 3-D-Positionierung der Implan-
tatschulter muss erreicht werden und das
Implantat in der sogenannten Comfort
Zone eingebracht werden. Eine faziale
Konturaugmentation mit GBR nach der
«Zwei-Filler-Methode» wird oft ge-
braucht, und der Wundverschluss soll
primir erfolgen, um die applizierten
Biomaterialien zu schiitzen.

Langzeitergebnisse der Uni Bern

Prof. Daniel Buser prisentierte zwei Lang-
zeitstudien aus Bern mit bis zu Zehnjah-
resdaten, die das faziale Knochenangebot
nach simultaner Konturaugmentation
analysierten. Die durchschnittlichen
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Messwerte des bukkalen Knochens lagen
zwischen 1 und 2 mm. Deutlich weniger
Knochen gab es in Fillen, die eine Sofort-
implantation erhielten. Das primére Ziel
muss ein dsthetisches Behandlungsresul-
tat sein. Um das zu erreichen, wird eine
Frithimplantation mit Weichgewebshei-
lung angestrebt, sodass sechs bis acht
Wochen Einheilzeit bis zur Belastung
geniigen. In den meisten Fillen ist eine
Konturaugmentation in Kombination mit
einer Bio-Gide® notwendig - langzeitsta-
bile Verhiltnisse sind mit CBCT-Aufnah-
men dokumentiert.

One-piece-Rekonstruktionen

Der heutige Trend, so Prof. Urs Belser, geht
in Richtung Sofortimplantation, «flap-
less» -Chirurgie und Sofortversorgun-
gen - leider gibt es dabei sehr viele Mu-
kosarezessionen. Das klassische Protokoll
der Frithimplantation mit simultaner GBR
im Frontzahnbereich ist evidenzbasiert
und soll wenn immer moglich eingehal-
ten werden. Belser befasste sich mit dem
jsthetischen Einzelzahnersatz, vom Pro-
visorium bis zur definitiven Restauration,
und prisentierte das Step-by-Step-Vor-
gehen einer anterioren Implantatver-
sorgung mit einer direkt verschraubten
Zirkonbasis und direkt aufgepresster
Keramikverblendung. Das Grundprinzip
fiir das Abutmentdesign lautet, dass die-
ses rund und gentigend dick sein soll, um
die Materialeigenschaften des Zirkons zu
berticksichtigen. Weiter sollen die inter-
nen Verbindungen exzessive Friktionen
verhindern, sodass am besten Zirkon-
Zirkon verwendet wird. Wenn immer
moglich sollen Suprakonstruktionen mit
zwei unterschiedlichen Komponenten
vermieden werden. Nur wenn die Im-
plantatachse ungtinstig ist, soll auf die-
ses Konzept zurtickgegriffen werden.

Chirurgisch-prothetisches Pingpong

Am Nachmittag standen die Mehrfach-
liicken im Brennpunkt. Die Professoren
Buserund Belser lieferten sich einen span-
nenden, chirurgisch-prothetischen Dia-
log. Nach einer Einfiihrung zu den biolo-
gisch-anatomischen Grundlagen folgten
einige Uberlegungen zur Therapiepla-
nung. Wie viele Implantate braucht es?
Wichtig ist, zu unterscheiden, ob es sich
um eine Doppel-, Drei- oder Vierfach-
liicke handelt. Bei einer Doppelliicke
(zwei fehlende zentrale Inzisiven) sollen
zwei Implantate gesetzt werden. Bei einer
Doppelliicke mit einem zentralen und
einem lateralen Inzisiven soll nur ein Im-
plantat inseriert werden. Bei einer Drei-
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Das Referententeam Prof. Urs Belser, Dr. Vivianne Chappuis und Prof. Daniel Buser beim Aperitif

fachliicke in der anterioren Maxilla sollen
zwei Implantate, bei einer vierfachen
ebenfalls zwei gesetzt werden. Das chi-
rurgische Prozedere wurde von Professor
Buser anhand dreier klinischer Fille mit
zwei-, drei- und vierfachen Schaltliicken
step-by-step erkldrt, und Professor Belser
zeigte die prothetischen Aspekte zur An-
fertigung der Provisorien und der defini-
tiven, direkt verschraubten Suprakon-
struktionen.

Madame digital

Dr. Ramona Buser leitete den digitalen Tag
mit ihrem Vortrag zur digitalen Abfor-
mung ein. Sie priasentierte verschiedene
intraorale Scanner und zeigte den aktuel-
len Stand dieser Maschinen. Der digitale
Workflow geht von der optischen Abfor-
mung {iber ein digitales Modell, ein ge-
fristes Gerlist und die gefriste Verblend-
keramik bis zur fertigen Krone und ist nur
dank den zur Verfiigung stehenden Mate-
rialien und ihren Eigenschaften moglich.
Fiir die Auswahl bei der Anschaffung
eines intraoralen Scanners sind Kriterien
wie die Verwendung von Puder, die un-
terschiedlichen Technologien der einzel-
nen Systeme, das Gewicht, Grosse sowie
der Umstand, ob es sich um ein offenes
oder ein geschlossenes System handelt,
entscheidend. Bei einem geschlossenen
Workflow sind die Daten verschliisselt,
und alle Arbeitsschritte finden innerhalb
des gleichen Systems statt. Weitere Krite-
rien bei der Auswahl eines Geriites sind,
ob Implantate abgeformt werden konnen
oder nicht, ob eine Chairside-Anfertigung
einer Rekonstruktion moglich ist, ferner
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die verschiedenen Indikationsgebiete
(fest sitzende Prothetik, abnehmbare
Teilprothetik und KFO). Zuletzt stellte
die Referentin zwei spannende Fragen in
den Raum: «Ist die digitale Abformung
praxisreif in der Implantologie?» Die
Antwort lautet Ja. Das Indikationsspek-
trum ist schon relativ breit, das digitale
Verfahren stellt eine attraktive Moglich-
keit zur Kosten- und Terminreduktion fir
den Patienten dar und zeigt interessante
Aspekte bei der Implantattherapiepla-
nung. «Ist man out of date, wenn man
noch konventionell abformt?>» Nein.
Ganz ohne konventionelle Abformung
kommt man in der allgemeinen Privat-
praxis noch nicht aus - vor allem nicht
abnehmbare Prothesen.

Wie viele Bytes und Bits?

Dr.Tim Joda erklirte den digitalen Work-
flow in der Implantattherapie und pri-
sentierte den an der Universitit Bern
entwickelten 5-schrittigen Workflow

bei der Implantatabformung. Dabei
wechseln sich klinische und labortechni-
sche Schritte ab. «Die Evidenz und die
aktuelle Datenlage sind momentan noch
sehr limitiert>», so Joda. Der implantat-
prothetische Workflow zeigte an der letz-
ten ITI Consensus Conference in Bern,
dass CAD-CAM-fabrizierte Abutments,
Kronen und Geriiste die gleiche Uber-
lebensrate haben wie konventionell her-
gestellte. Das Gleiche gilt fiir Implantat-
rekonstruktionen. Joda prisentierte einige
Studien aus dem eigenen Haus. Der digi-
tale Workflow hat das Potenzial, die klini-
schen und labortechnischen Schritte zu

verkiirzen, die Herstellungskosten zu re-
duzieren, und er stosst bei den Patienten
auf grosse Akzeptanz. Im Seitenzahn-
bereich sind die digitalen Arbeitsschritte
zuverlissig - anders sieht es in der dsthe-
tischen Zone aus: Die Herstellung eines
digitalen Emergenzprofils mit einem indi-
vidualisierten Einheilabutment ist tech-
nisch sehr aufwendig und noch wenig
erforscht. Fiir Joda bringt der digitale
Workflow spannende Moglichkeiten mit
sich, aber er ersetzt das konventionelle
Vorgehen noch nicht. «Der digitale Pro-
zess ist nicht mehr aufhaltbar und bietet
viele Moglichkeiten, aber wir stehen noch
immer am Anfang dieser Technologie.»

Computer gegen Hirn

Professor Daniel Buser sieht den grossten
Nutzen der digitalen, computerunter-
stiitzten Methoden vor allem in der
«flapless»-Chirurgie. Diese Technik wird
nur bei spezifischen anatomischen Gege-
benheiten angewandt (exzellente Kamm-
breite >7 mm, gentigend Knochenhohe
und geniigend keratinisierte Mukosa),
und es muss vorgingig eine 3-D-Aufnah-
me angefertigt werden, um detaillierte
anatomische Kenntnisse zu erlangen.

In seinem Vortrag zum Thema «brain-
guided versus computer-guided surgery»
stellte Buser die beiden Konzepte der
Freihandchirurgie sowie der Comup-
ter-unterstiitzten Chirurgie (CAIS) vor.
Die Computer-assistierte Implantatchi-
rurgie wurde vor knapp zwolf Jahren mit
der «teeth-in-an-hour»-Methode und
grossem Marketingaufwand gepusht, ist
jedoch nur bei idealen anatomischen
Situationen indiziert. Dennoch meint
Buser, dass die Frequenz von «flapless» -
Implantationen mithilfe der CAIS zu-
nimmt. Auch die zmk Bern wird dem-
nichst einen 3-D-Drucker anschaffen,
um weitere Kosten zu sparen.

Hightech in der Implantologie

Hightech in der Implantologie: Wo stehen
wir heute? Professor Dr. Dr. Jérg Strub aus
Freiburg zeigte, dass die heute zur Verfii-
gung stehenden digitalen Technologien
nur eine partielle Alternative zu den kon-
ventionellen, «analogen» Techniken
darstellen. Er sieht die aktuellen Ein-
schrinkungen in der Anwendung und
den damit verbundenen Kosten. Strub
stellte Gerite wie Gesichtsscanner, in-
traorale Scanner, Bissregistriermaschinen
sowie 3-D-Rontgengerite vor und zeigte,
wie die Daten gewonnen und ausgewer-
tet werden. Der Referent betonte, dass
die digitale Abdrucknahme weniger Zeit



braucht als die konventionelle - vor al-
lem, wenn die konventionelle Abformung
aufgrund einer Ungenauigkeit wiederholt
werden muss. Auch die Genauigkeit in-
traoraler Scansysteme sei zuverlissig,
aber die Abdrucknahme sei teurer als auf
konventionellem Weg. Aus seiner Sicht
braucht es ein erfahrenes Team fiir die
digitalen Methoden.

Der Periimplantitis-Tsunamialarm

Am letzten Tag ging es um Komplikatio-
nen und Zirkonimplantate. Prof. Andrea
Mombelli startete den Morgen mit den bio-
logischen Komplikationen in der Implan-
tologie. Seit ungefihr 1985 gibt es die Pe-
riimplantitis, eine Infektion der Gewebe
um Implantate, die mit einer Taschenbil -
dung, Knochenverlust, einem Biofilm auf
der Implantatoberfliche und gelegentlich
mit Blutung auf Sondieren einhergeht.
Mombelli prisentierte die Epidemiologie
dieser Erkrankung anhand einer Studie,
die zeigte, dass die Privalenz einer Peri-
implantitis fiinf bis zehn Jahre nach Im-
plantation in der Gréssenordnung von

10 Prozent der Implantate und 20 Prozent
der Patienten liegt. Der Referent stellte die
Frage, ob die Parodontitis und die Periim-
plantitis die gleiche Ursache haben. Die
Periimplantitistherapie sieht als Erstes
eine Vorbehandlung mit Erstellung guter
Mundhygieneverhiltnisse vor. Weiter
braucht es eine chirurgische Dekontami-
nation der Implantatoberfliche, um den
bestehenden Biofilm zu entfernen. Daftir
wird ein Mukoperiostlappen gebildet und
die Implantatoberfliche mit Ultraschall
behandelt. Weiter wendet Mombelli eine
Sptilung mit Ringer und 0,2 Prozent
Chlorhexidin an und verabreicht dem
Patienten fiir sieben Tage Metronidazol
(400 mg) und Amoxicillin (500 mg). Auch
eine regenerativ-augmentative Behand-
lung kann als zweite Stufe nach der Bio-
filmentfernung zum Einsatz kommen.

Verklemmt, verblockt, frakturiert

Die mechanischen Komplikationen sind
schon seit Jahren ein Feld, mit welchem
sich Professor Urs Brdgger beschiftigt.
«Komplikationen mit Suprakonstruktio-
nen passieren jedem, und man muss da-
mit umgehen kénnen.» In einer Zehn-
Jahresstudie der Universitit Bern war die
Chippingproblematik am hiufigsten.
Brégger zeigte eindriickliche Fille von
Patienten, die aufgrund technischer
Misserfolge eine Behandlung benétigten -
schematisch dargestellt vom Implantat-
niveau tiber das Abutmentlevel bis zu den
prothetischen Rekonstruktionen. Das

Problemrepertoire reichte von frakturier-
ten Einheilkappen tiber verklemmte, blo-
ckierte und gebrochene Abutments und
Locators bis zu lockeren Schrauben und
Chipping an Suprakonstruktionen.

Zirkonimplantate gestern heute morgen

Dr. Simone Janner schloss die Vortragsreihe
dieser Woche mit einem Referat tiber Zir-
konimplantate und der Frage, welches
Potenzial sie in der Zukunft haben. 1995
wurde das erste Zirkonimplantat gesetzt,
ein Sigma-Implantat. Es folgten weitere
Firmen mit Implantaten aus Zirkon, die
alle eine missige bis schlechte Uberle-
bensrate zeigten, sodass es oft zu Kompli-
kationen kam. Heute stellt sich oft die
Frage der Titanallergie. Als Fazit einer Re-
view-Studie wurde klar, dass die Bedeu-
tung von Titan fiir allergische Reaktionen
bei Patienten mit Zahnimplantaten im-
mer noch ungepriift ist. Keramikimplan-
tate geniessen deshalb den guten Ruf von
«Allergiefreiheit». Weitere Vorteile sind
die osteoinduktiven, radioinerten, dsthe-
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tischen und hygienischen Eigenschaften
und der nicht zu vernachlissigenden Pa-
tientenwunsch. Die Zukunft dieser Im-
plantate liegt in der priklinischen For-
schung und Entwicklung, und der Fokus
ist weniger auf die Osseointegration als
vielmehr auf die keramischen Abutments
sowie die chemische und physikalische
Stabilitit gerichtet.

An vier Nachmittagen der Kurswoche
fanden praktische Ubungen statt, bei de-
nen die Teilnehmer verschiedene Typen
von Chairside-Provisorien herstellen
konnten. Weiter tibten sie eine Implanta-
tion mit simultaner GBR am Schweine-
kiefer sowie die in der Implantologie ty-
pischen Inzisions- und Nahttechniken,
ferner konnten sie selbststindig eine
digitale 3-D-Planung nach dem heutigen
Stand der Moglichkeiten durchfiithren.
Den rund 110 Teilnehmern wurde wih-
rend der ganzen Woche ein praxisnaher
Uberblick iiber bewiihrte Behandlungs-
konzepte und Neuentwicklungen in der
Implantologie vermittelt.
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Professor Dr. Daniel Buser leitete zusammen
mit seinem Team der Zahnmedizinischen
Kliniken der Universitét Bern (zmk Bern) die
erste Kurswoche des diesjéhrigen St. Moritzer
Kurses.

Interview: Adrienne Schneider

Herr Buser, welches waren die Highlights
dieser Woche aus lhrer Sicht?

Die ausgesprochen kollegiale Atmosphire
unter den Teilnehmern. Es hat auch mir
grosses Vergniigen bereitet, das Gebiet
der modernen Implantologie wieder ein-
mal so umfassend prisentiert zu sehen.
Grosse Freude haben mir speziell die
zahlreichen hervorragenden Vortrige
des akademischen Nachwuchses der
zmk Bern gemacht.

Welches waren Ihrer Meinung nach die
Meilensteine der Implantologie in den
letzten zehn Jahren?

Die wichtigste Entwicklung fiir mich als
Implantatchirurgen war sicherlich die
Entwicklung der Cone-Beam-Technolo-
gie. Diese 3-D-Rontgenbilder offerieren
eine viel bessere Bildqualitit bei redu-
zierter Strahlenbelastung. Zudem waren
die neuen Erkenntnisse {iber Knochen-
resorption nach Extraktion fundamental,
um Komplikationen wie Mukosarezessio-
nen bei Sofortimplantaten besser zu ver-
stehen. Im prothetischen Bereich werden
die Fortschritte in der digitalen Zahnme-
dizin die Implantologie in den nichsten
Jahren massgeblich bereichern.

Welche Aussichten haben implantologisch
tatige Privatpraktiker in den ndchsten
Jahren?

Zum einen stehen dem Privatpraktiker
zuverlidssige Methoden zur Verfligung,
um gute Langzeitergebnisse zu erzielen.
Am wichtigsten ist dabei die Behand-
lungsqualitit des zahnmedizinischen
Teams. Wihrend aus chirurgischer Sicht
keine bahnbrechenden Weiterentwick-
lungen mehr erwartet werden konnen,
wird die zunehmende Digitalisierung der
Implantatprothetik einen starken Einfluss
haben. Zu hoffen ist, dass die Zahntech-
nik durch die CAD-CAM-Fertigung wie-
der billiger wird. Die aktuellen Preise
stellen ein echtes Problem dar.

Welche Rolle spielt die zunehmende Uber-
alterung der Bevélkerung?

Im letzten Jahr lag der Anteil der tiber
70-jihrigen Implantatpatienten an unse-
rer Klinik erstmals bei tiber 20 Prozent.
In dieser Alterskategorie miissen die Be-
handlungskonzepte angepasst werden,
vor allem im chirurgischen Teil der Be-
handlung. Operationstechniken mit re-
duzierter Morbiditit werden nach Mog-
lichkeit eingesetzt, um die Patienten
weniger zu belasten.

Mit welchen Komplikationen hat ein Zahn-
arzt auch in Zukunft zu kimpfen?

Wenn die aktuellen Behandlungskon-
zepte mit hoher Qualitit angewandt
werden und wenn die Patienten - in

der Hiufigkeit je nach Risikoprofil - den-
talhygienisch gut betreut werden, dann
sind biologische Komplikationen nach
meiner Erfahrung im tiefen einstelligen
Prozentbereich. Diese Zahlen basieren auf
einer breit abgestiitzten Zehnjahresstudie
der Uni Bern. Nur starke Raucher haben
ein markant hoheres Risiko. Prozentual
hiufiger sind dagegen technische Kom-
plikationen, von harmlosen Schrauben-
lockerungen bis zu Keramikabplatzun-
gen.

Wie weit ist die Digitalisierung an der Univer-
sitat Bern fortgeschritten?

Wir haben an den zmk Bern eine Arbeits-
gruppe etabliert, die sich intensiv um das
Thema kiimmert. Federfithrend ist Tim
Joda von der Klinik fiir Rekonstruktive
Zahnmedizin. Von unserer Klinik enga-
giert sich Simone Janner in der Digitali-
sierung. Ziel ist es, in der Implantologie
den vollen digitalen Workflow zu reali-
sieren und mit klinischen Studien zu
testen.

Prof. Daniel Buser ist ordentlicher Professor
und Direktor der Klinik fiir Oralchirurgie und
Stomatologie an den Zahnmedizinischen
Kliniken der Universitét Bern (zmk bern).
Seine Hauptforschungsgebiete liegen in der
Knochenregeneration um enossale Implan-
tate, in der Oberfldchenforschung und der
Guided Bone Regeneration. Er hat mehr als
300 Publikationen und Buchbeitrdage als
Autor und Koautor verdffentlicht.

DAS IDEALE KOMPOSIT FUR ANSPRUCHSVOLLE RESTAURATIONEN SOWIE FUR DEN
TAGLICHEN BEDARF (STANDARDFULLUNGEN, EINFACHE SCHICHTUNGEN ETC.).

Das System besteht aus funf verschiedenen Massen,
welche die fiinf Dimensionen der natiirlichen Zahn-
farbe reproduzieren: Dentin, allgemeine Schmelz-
massen, opaleszente Schmelzmassen, Intensiv-
Schmelzmassen, Malfarben. Eine hohe Diffusion des
Lichtes wie beim natlrlichen Zahn erzielt der Glass-
Connector, welcher die Profeinschicht zwischen
Schmelz und Dentin des echten Zahnes nachbildet.
Opazitdt, Fluoreszenz, Transluzenz und Helligkeit,
Farbvarianten und Anomalien des naturlichen Zahnes
werden wirklichkeitsgetreu wiedergegeben.
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