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Planung der CAMLOG® Implantatposition

ALLGEMEINE

SYSTEMINFORMATIONEN

zuMm cAMLoG® IMPLANTATSYSTEM

DAS CAMLOG® IMPLANTATSYSTEM

Das CAMLOG® Implantatsystem basiert auf langjahrigen klinischen und
labortechnischen Erfahrungen und ist ein anwenderfreundliches, konse-
quent prothetisch orientiertes Implantatsystem.

Alle CAMLOG® Produkte werden fortlaufend nach dem neuesten Stand der
Technik gefertigt. Das CAMLOG® Implantatsystem wird durch das firmen-
eigene Forschungs- und Entwicklungsteam in Zusammenarbeit mit Klini-
kern, Universitaten und Zahntechnikern kontinuierlich weiterentwickelt
und somit dem neuesten Stand der Technik angepasst.

Das CAMLOG® Implantatsystem ist wissenschaftlich gut dokumentiert.
Dies belegen Studien hinsichtlich verschiedenster Parameter, wie zum Bei-
spiel der Implantatoberflache, des Zeitpunkts der Implantation und/oder
der Implantatbelastung, der Primdrstabilitét, des Verbindungsdesigns oder
der Art der Suprastruktur. Die Langzeitergebnisse fiir das CAMLOG® Implan-
tatsystem sind (iberzeugend.

WICHTIGER HINWEIS

Die nachfolgenden Beschreibungen reichen zur sofortigen Anwendung des
CAMLOG® Implantatsystems nicht aus. Die Einweisung in die Handhabung
des CAMLOG® Implantatsystems durch einen darin erfahrenen Operateur
wird empfohlen. CAMLOG® Dentalimplantate und Abutments sollten nur
durch mit dem System ausgebildete Zahnarzte, Arzte, Chirurgen und Zahn-
techniker angewendet werden. Entsprechende Kurse und Trainings werden
durch CAMLOG regelméaBig angeboten. Methodische Fehler in der Behand-
lung kdnnen den Verlust der Implantate sowie erhebliche Verluste an peri-
implantérer Knochensubstanz zur Folge haben.
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IMPLANTATLINIEN

ALLGEMEIN

CAMLOG® Implantate sind enossale Implantate, erhéltlich in verschiede-
nen Langen und Geometrien. Sie werden chirurgisch in den Knochen des
Ober- und/oder Unterkiefers gesetzt und dienen zur Verankerung von funk-
tionellen und asthetischen oralen Rehabilitationen bei teilbezahnten und
zahnlosen Patienten.

Die prothetische Versorgung erfolgt mit Einzelkronen, Briicken oder Totalpro-
thesen, die durch entsprechende Komponenten mit CAMLOG® Implantaten
verbunden werden. Prinzipiell gibt es keine bevorzugten Einsatzbereiche fiir
die verschiedenen Implantatgeometrien. Durch die durchmesserspezifisch
identische prothetische Plattform aller Implantatgeometrien ist entspre-
chend der chirurgischen Situation eine unabhangige Implantatauswahl mog-
lich. Pro Kiefer kénnen unterschiedliche Implantattypen verwendet werden.

SCREW-LINE IMPLANTATE (K-SERIE)

SCREW-LINE Implantate stellen in ihrer Geometrie konische selbstschnei-
dende Schraubenimplantate dar und sind mit Promote® plus-(0,4 mm ma-
schinierter Implantathalsanteil) und Promote®-(neu 1,4 mm maschinierter
Implantathalsanteil) Oberflache erhaltlich.

NEUE INNENKONFIGURATION FUR PLATFORM SWITCHING
Beide Versionen sind mit der neuen Innenkonfiguration (K-Serie) erhaltlich,
die dem Anwender die Option des Platform Switching ermdglicht. Dafiir
wurde die Geometrie der drei Nuten von rund auf eckig gedndert und ver-
kiirzt. Die Implantate sind neu mit K-Artikelnummern (K-Serie) beschrieben.
Die neuen Gingivaformer PS und Abutments PS sind ausschliesslich nur fiir
die neuen SCREW-LINE Implantate verwendbar. Nur mit diesen Komponen-
ten ist die Option des Platform Switching mit dem CAMLOG® Implantatsys-
tem maglich.

WICHTIGER HINWEIS

Alle Prothetikkomponenten PS fiir Platform Switching diirfen nur in Ver-
bindung mit SCREW-LINE Implantaten mit K-Artikelnummern (K-Serie)
verwendet werden! Werden zur Einheilung Gingiaformer PS verwendet,
muss zur Vermeidung von Gewebeverletzungen die weitere protheti-
sche Versorgung inklusive Abformung mit Prothetikkomponenten PS er-
folgen!

0,4 mm
1,4 mm

Promote® plus Promote®

415
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ANPASSUNG DES IMPLANTATHALSBEREICHS

DER SCREW-LINE IMPLANTATE

Der konische Implantathalsbereich der SCREW-LINE Implantate wurde in
Richtung Implantatschulter héher gezogen. Dadurch wurde die Promote®
Oberflache beim SCREW-LINE Implantat Promote® verlangert und eine Ver-
grosserung des vertikalen Implantat-Knochenkontakts erzielt. Der zylindri-
sche maschinierte Implantatshalsbereich betrdgt bei der Promote® Ober-
flache daher nur noch 1,4 mm.

FEINANPASSUNG DER APIKALEN GEOMETRIE

Die Feinanpassung der apikalen Geometrie (Verrundung) ermdglicht ein
noch schonenderes Einsetzen der SCREW-LINE Implantate in den Kno-
chen.

HINWEIS

¢ Die beschriebenen Anpassungen wurden nur an den SCREW-LINE Im-
plantaten mit K-Artikelnummern (K-Serie) durchgefiihrt.

e Die bestehenden chirurgischen Instrumente der SCREW-LINE sind
ohne Einschrankungen fiir die neuen SCREW-LINE Implantate mit
K-Artikelnummern verwendbar.

INDIKATIONSEMPFEHLUNGEN

e Enossaler Einsatz im Ober- und Unterkiefer fiir die funktionelle &stheti-
sche Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten

e Sofort- und Spatimplantation sowie verzogerte Sofortimplantation

e Platform Switching mit SCREW-LINE Implantaten Promote® plus mit Im-
plantat-@ 3,8/4,3/5,0/6,0 mm.

SCREW-LINE Implantate sind in der Sterilverpackung mit einem dem Durch-
messer entsprechenden farbcodierten Einbringpfosten montiert.

IMPLANTATDURCHMESSER:
3,3/3,8/4,3/5,0/6,0 mm.

IMPLANTATLANGEN:
9/11/13/16 mm
(9 mm Lénge nicht bei Implantat-@ 3,3 mm).

SCREW-LINE Implantat Promote®

Neu 1,4 mm

Konischer
Implantathalsbereich

Feinanpassung der
apikalen Geometrie




ROOT-LINE IMPLANTATE -
Implantate der ROOT-LINE stellen in ihrer Geometrie wurzelfdrmige Schrau-
benimplantate mit selbstschneidendem Gewinde dar und sind mit
Promote®-Oberflache (2,0 mm glattgedrehter Implantathalsanteil) erhalt-

lich. Bei konvergierenden Wurzeln der Nachbarzahne ist das Wurzelform-

design vorteilhaft. Die Tube-in-Tube™ Innenkonfiguration wurde nicht ver-

andert.

INDIKATIONSEMPFEHLUNGEN

e Enossaler Einsatz im Ober- und Unterkiefer fiir die funktionelle astheti-
sche Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten

e Sofort- und Spatimplantation sowie verzdgerte Sofortimplantation.

ROOT-LINE Implantate sind in der Sterilverpackung mit einem dem Durch-
messer entsprechend farbcodierten Einbringpfosten montiert.
IMPLANTATDURCHMESSER:

3,8/4,3/5,0/6,0 mm.

IMPLANTATLANGEN:
9/11/13/16 mm.

Promote®

Planung der CAMLOG® Implantatposition

2,0mm
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SCREW-CYLINDER-LINE IMPLANTATE

SCREW-CYLINDER-LINE Implantate stellen in ihrer Geometrie Schrauben-
zylinderimplantate dar und sind mit Promote®-Oberflache (2,0 mm glatt-
gedrehter Implantathalsanteil) erhaltlich. Der apikale zylindrische Teil
schont beim Eindrehen des Implantats (keine Gewindekanten) die Sinus-
schleimhaut und bietet eine gute Adaptationsmdglichkeit von partikulédrem
Augmentationsmaterial. Die Tube-in-Tube™ Innenkonfiguration wurde
nicht verandert.

INDIKATIONSEMPFEHLUNGEN

e Enossaler Einsatz im Ober- und Unterkiefer fiir die funktionelle astheti-
sche Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten

e Einsatz im strukturschwachen Lager des posterioren Oberkiefers in Ver-
bindung mit Sinusbodenelevation und -augmentation, bei Nutzung der
verbliebenen krestalen Restknochenhdhe (> 5 mm) zur Implantatstabi-
lisierung durch den Gewindeanteil.

SCREW-CYLINDER-LINE Implantate sind in der Sterilverpackung mit einem
dem Durchmesser entsprechend farbcodierten Einbringpfosten montiert.
IMPLANTATDURCHMESSER:

3,8/4,3/5,0/6,0 mm.

IMPLANTATLANGEN:
9/11/13/16 mm.

1,6 mm

Promote®

>5mm

2,0mm

Q




CYLINDER-LINE IMPLANTATE

CYLINDER-LINE Implantate stellen in ihrer Geometrie Zylinderimplantate
dar und sind mit Titan plasmabeschichtet (TPS), (2,0 mm glattgedrehter Im-
plantathalsanteil). Ein besonderer Vorteil dieses Implantattyps liegt in der
zeitsparenden einfachen Anwendung. In Verbindung mit einer Sinusboden-
elevation und -augmentation erlaubt die Presspassung der Zylinderform
des Implantats die Nutzung des strukturschwachen Lagers bei Restkno-
chenhdhen von < 5 mm. Die Tube-in-Tube™ Innenkonfiguration wurde
nicht verandert.

INDIKATIONSEMPFEHLUNGEN

e Enossaler Einsatz im Ober- und Unterkiefer fiir die funktionelle &stheti-
sche Rehabilitation von zahnlosen und teilbezahnten Patienten

e Einsatz im strukturschwachen Lager des posterioren Oberkiefers in Ver-
bindung mit Sinusbodenelevation und -augmentation.

CYLINDER-LINE Implantate sind in der Sterilverpackung mit einem dem
Durchmesser entsprechend farbcodierten Einbringpfosten montiert.

IMPLANTATDURCHMESSER:
3,3/3,8/4,3/5,0/6,0 mm.

IMPLANTATLANGEN:
9/11/13/16 mm
(9 mm Lénge nicht bei Implantat-@ 3,3 mm).

Planung der CAMLOG® Implantatposition

1,6 mm

2,0mm

<5mm

INDIKATIONEN FUR CAMLOG® IMPLANTATE
MIT DURCHMESSER 3,3 MM

Implantate mit Durchmesser 3,3 mm diirfen einzeln nur fiir Incisivi im Un-
terkiefer und laterale Incisivi im Oberkiefer verwendet werden. Doppelkro-
nenkonstruktionen sind auf Implantaten mit Durchmesser 3,3 mm nicht zu-
lassig. Mit einer Stegverblockung von vier 3,3-mm-Implantaten ohne
distale Verlangerungen kénnen zahnlose Kiefer prothetisch versorgt wer-
den. Im teilbezahnten Kiefer eignen sich 3,3-mm-Implantate in Verbindung
mit einer verblockten Suprastruktur in Kombination mit Implantaten gréBe-
rer Durchmesser. Bei Verwendung von Steg- und Kugelaufbauten mit
3,3-mm-Implantaten muss eine zu starke mechanische Belastung der Im-
plantate vermieden werden. Bei Implantatdivergenzen grdsser als 10° pro
Implantat ist der Einsatz von Locator® Aufbauten kontraindiziert.

8|9
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CAMLOG

OBERFLACHENSTRUKTUREN

PROMOTE®-
OBERFLACHE

TITAN -PLASMA-
BESCHICHTUNG (TPS)

Rastereletronenmikroskopische Aufnahme der
Promote®-Oberflache (1000-fache Vergrdsserung)

Implantate der SCREW-LINE, ROOT-LINE und
SCREW-CYLINDER-LINE sind mit der gestrahlten,
sauregedtzten Promote®-Oberflache erhaltlich.
Die mikrostrukturierte, raue Oberflache erstreckt
sich bei SCREW-LINE Implantaten mit Promote®-
Oberflache im enossalen Bereich von apikal bis
zu 1,4 mm unterhalb der Implantatschulter und
bei ROOT-LINE und SCREW-CYLINDER-LINE Im-
plantaten mit Promote® Oberflache bis zu 2,0
mm unterhalb der Implantatschulter. Bei SCREW-
LINE Implantaten mit Promote® plus-Oberflache
befindet sich die Rau-Glatt-Grenze bis 0,4 mm
unterhalb der Implantatschulter. Promote® hat
sich als Oberflache fiir die Verankerung von
CAMLOG® Implantaten im Knochen bewahrt.
Wissenschaftliche Studien belegen, dass die Im-
plantate mit Promote®-Oberflache rasch und
effizient osseointegrieren (Schwarz et al., 2008;
Nelson et al., 2008; Semper et al., 2008).

Rastereletronenmikroskopische Aufnahme der
Promote®-Oberflache (5000-fache Vergrosserung)

Rastereletronenmikroskopische Aufnahme
der mit Titan plasmabeschichteten Oberflache TPS
(1000-fache Vergrosserung)

CYLINDER-LINE Implantate sind im enossalen
Bereich bis 2,0 mm unterhalb der Implantatschul-
ter mit Titan plasmabeschichtet. Die Zuverlassig-
keit dieser Oberflache ist durch jahrelange, er-
folgreiche Verwendung sehr gut dokumentiert.

LITERATURHINWEISE
Schwarz F., Herten M., Bieling K., Becker J.

Crestal bone changes at nonsubmerged implants (Camlog)
with different machined collar lengths:

a histomorphometric pilot study in dogs. IntJ Oral
Maxillofac Implants 2008;23:335-342

Nelson K., Semper W., Hildebrand D., Ozyuvaci H.

A retrospective analysis of sandblasted, acid-etched
implants with reduced healing times with an observation
period up to 5 years. Int J Oral Maxillofac Implants
2008;23:726-732

Semper W., Heberer S., Nelson K.

Early loading of root form and conical implants with a
sandblasted large-grit acid-etched surface: a 6-year clinical
follow-up. Implants 2008;2:14-19
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CAMLOG®
TUBE-IN-TUBE™

Implantat-Abutment-Verbindung

ALLGEMEIN

Alle CAMLOG® Implantate sind mit der bewahrten Tube-in-Tube™ Implan-
tat-Abutment-Verbindung ausgestattet und weisen drei symmetrisch ange-
ordnete Nuten (Breite 0,5 bzw. 0,7 mm, Tiefe 1,2 mm) auf.

NEU: SCREW-LINE Implantate sind im zylindrischen Implantathalsbereich
mit eckigen Nuten (neue Innenkonfiguration der K-Serie) versehen.

BESTEHEND: ROOT-LINE, SCREW-CYLINDER-LINE und CYLINDER-LINE
Implantate weisen im zylindrischen Implantathalsbereich die herkdmmli-
chen Nuten auf.

IMPLANTAT-INNENGEWINDE
UND -AUSSENGEOMETRIE

Innerhalb der Tube-in-Tube™ Verbindung schlieBt sich bei allen Implantat-
linien mit AuBendurchmesser 3,8/4,3/5,0/6,0 mm ein oberes Innengewinde
an, in welches das Gewinde der Gingivaformer, der Steg-Kugel- und
Locator®-Aufbauten eingreift (bei Implantaten mit @ 3,3 mm nur unteres
Innengewinde). Darunter ist nach apikal ein zweites, unteres Innengewinde
M 1,6 bzw. M 2,0 (zur Aufnahme der Abutmentschraube und Halteschraube
fur Abformpfosten) angeordnet.

Zur optimalen Positionierung der Abutments im Implantat sollte dieses im
Knochen so ausgerichtet sein, dass eine der drei Nuten nach vestibular zeigt.
Bei den SCREW-LINE, ROOT-LINE und SCREW-CYLINDER-LINE Implantaten

sind die Eindrehinstrumente mit Markierungen versehen, die mit den drei Abutment

Nuten der Implantat-Innenkonfiguration korrespondieren. Zur Ausrichtung

der Nutenposition im Knochen sind am enossalen Teil der CYLINDER-LINE

Implantate drei Punkte eingefrast. Diese korrespondieren mit den drei Nu- Abutmentschraube

ten der Implantat-Innenkonfiguration.

Nuten-Nocken-

; Konstruktion
Abutmentfiihrung

im Implantat
Oberes Innengewinde

Unteres Innengewinde

Implantat

Schliffbild der Implantat-
Abutment-Verbindung

1011
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FERTIGUNGSPRAZISION

Die Innen- und AuBengeometrie der Implantate und Abutments sind groB-
tenteils spanend drehbearbeitet. Die Toleranzen konnen deshalb sehr gering
gehalten werden. Es resultiert eine ausgezeichnete Passgenauigkeit der
Teile ohne Beeintrachtigung der Materialstruktur. Das patentierte Tube-in-
Tube™ Design der Implantat-Abutment-Verbindung (Patent EP 851 744 und
korrespondierende Schutzrechte) gewahrleistet somit eine sehr prazise, sta-
bile und rotationssichernde Verbindung zu den Prothetikkomponenten.

VERBINDUNG KURZE NOCKENGEOMETRIE (K-SERIE)

Die Implantat-Abutment-Verbindung beim CAMLOG® Implantatsystem ist
eine Uberwiegend formschlissige Verbindung. Die Verbindung mit der kur-
zen Nockengeometrie wurde mittels aufwendiger Finite-Elemente-Analy-
sen biomechanisch optimiert. Das rechte Bild zeigt die Verteilung der Von-
Mises-Spannung in der Implantat-Abutment-Verbindung bei einer Belas-
tung gemass ISO 14801 mit 200 N.

MATERIALIEN
Alle CAMLOG® Implantate werden aus Reintitan Grade 4, die Abutments,
Aufbauten und Abutmentschrauben aus Titanlegierung Ti6Al4V (ASTM
F136) hergestellt.

SCREW-LINE Implantat (K-Serie)

Abutment (K-Serie)

Von-Mises-Spannung



TEAMKONZEPT

DAS TEAM

PATIENT

Der Patient muss tiber die Mdglichkeiten und Grenzen der implantatprothe-
tischen Rehabilitation in seinem speziellen Fall eindeutig aufgeklart werden.
Die Erwartungen und Wiinsche des Patienten sollten klar erarbeitet und do-
kumentiert werden.

ZAHNARZT

Der prothetisch tatige Zahnarzt ist in der Regel der Teamleiter. Befunderhe-
bung, Diagnostik, Therapieplanung und Abstimmung des Behandlungs-
plans mit dem Patienten, ggf. Chirurgen und Zahntechniker, liegen in seiner
Hand. Er koordiniert die prothetischen Behandlungsschritte, wéhrend der
chirurgisch tatige Zahnarzt die Behandlungsphasen Chirurgie, Einheilungs-
und Freilegungsphase plant und durchfihrt.

CHIRURG

Der Chirurg fiihrt ein separates Aufklarungsgesprach. Er verwendet die vom
prothetisch tatigen Zahnarzt und Zahntechniker erstellten diagnostischen
Unterlagen, Schablonen, anamnestischen und radiologischen Informatio-
nen. Er fiihrt die vom prothetisch tatigen Zahnarzt gewiinschten implanto-
logischen Eingriffe aus.

ZAHNTECHNIKER

Der Zahntechniker bringt seine labortechnischen Kenntnisse und Erfahrun-
gen in die praoperative Planung der Implantatbehandlung ein. Er erstellt
ein Set-up/ Wax-up, wertet den Fall nach asthetischen und funktionellen
Aspekten aus und macht Vorschlage zum Design der definitiven Versorgung
und Implantatpositionierung. Zu seinen Aufgaben gehért neben der Her-
stellung der provisorischen und definitiven Versorgung, Réntgen- und Bohr-
schablonen auch die Auswahl der Implantat-Abutments.

Planung der CAMLOG® Implantatposition

DENTALHYGIENIKERIN/ZAHNMEDIZINISCHE
FACHHELFERIN/ASSISTENZ

Optimale Mundhygiene des Patienten ist eine wesentliche Voraussetzung
fir den Langzeiterfolg dentaler Implantate. Die Dentalhygienikerin/zahnme-
dizinische Fachhelferin klart den Patienten (iber die korrekte Mundhygiene
auf und sorgt durch vorbereitende MaBnahmen fiir eine entziindungsfreie
Situation. Sie ist auch fir die regelmaBigen RecallmaBnahmen zustandig.

CAMLOG
CAMLOG unterstiitzt alle Mitglieder des implantologischen Behandlungs-
teams mit hoher Produktqualitat, Information, Service, Fortbildung und
kontinuierlicher Forschung und Weiterentwicklung des CAMLOG® Implan-
tatsystems.

12]13
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TEAMANSATZ

Zunehmend héhere Anspriiche an Qualitat und Spezialisierung erfordern
einen multidisziplinaren Teamansatz, um Wissen und Erfahrung zu biindeln.
Die moderne implantatprothetische Rekonstruktion verlangt von allen Be-
teiligten ein hohes MaB an Detailwissen und klinischer Erfahrung. Das gilt
sowohl fiir den prothetisch tatigen Zahnarzt, den Kiefer-/Oralchirurgen,
den Zahntechniker als auch fiir die zahnmedizinische Fachhelferin, die Den-
talhygienikerin und die zahnarztliche Assistenz.

Das CAMLOG Teamkonzept tragt diesen Forderungen Rechung. Der Be-
handlungsablauf ist strukturiert, die einzelnen Arbeitsablaufe der Behand-
lung sind nach gemeinsamer Planung den einzelnen Teammitgliedern klar
zugeordnet.

Begleitende praimplantologisch chirurgische Eingriffe und die Implantation
werden vom Kiefer-/Oralchirurgen oder vom chirurgisch tatigen Zahnarzt
durchgefiihrt. Das chirurgische Instrumentarium ist einfach und klar geglie-
dert. Wird die Implantation transgingival (einzeitig) durchgefiihrt, entfallt
der chirurgische Zweiteingriff (Freilegung des Implantats). Wird die Implan-
tation dagegen gedeckt (zweizeitig) durchgefiihrt, muss nach Eréffnung
vor der Abformung indikationsbezogen ein Gingivaformer fiir drei Wochen
zur Weichgewebskonditionierung eingedreht werden. Der Zahnarzt/
Chirurg nimmt mit Hilfe des Transfer-Systems die Abformung mit einem Ab-
formmaterial seiner Wahl (Silikon, Polyether) vor. Er bendtigt auBer den
Abformkomponenten nur einen Schraubendreher, Inbus. Die Implantat-
Abutment-Auswahl erfolgt nach Erstellung des Meistermodells im Labor.

BEHANDLUNGSABLAUF

Durch die hohe Prazision der Implantatkomponenten inkl. der Rotationssi-
cherheit der Implantat-Abutment-Verbindung kénnen zeitaufwandige Zwi-
scheneinproben unterbleiben. Zahnarzt und Zahntechniker kdnnen sich
aufgrund des sehr einfachen und zeitsparenden Einsetzens der Abutments
auf die Asthetik- und Hygieneféhigkeit des Zahnersatzes konzentrieren.
Kronen- und Briickenrekonstruktionen sowie Hybridversorgungen kénnen
mit den CAMLOG® Prothetikkomponenten passgenau hergestellt werden.

Das CAMLOG® Implantatsystem ist somit anwenderfreundlich und zeitspa-
rend. Umfang und Stellenwert der praimplantologischen Diagnostik haben

sich gewandelt. Heute muss die praimplantologische Diagnostik prothe-
tisch orientiert verstanden werden (backward planning).

Da der implantatprothetische Behandlungserfolg fast nur vom asthetisch-
funktionellen Erfolg bestimmt wird, sollten im Vorfeld der Behandlung kei-
nerlei Kompromisse eingegangen werden. Es ist immer eine patientenori-
entierte Gesamtrehabilitation anzustreben.

e Planung Team

e Vorbehandlung

Zahnarzt (ggf. Chirurg) ZMF, Prophylaxehelferin

¢ Implantation

Zahnarzt (ggf. Chirurg)

e Abformung

Zahnarzt (ggf. Chirurg)

e Modellherstellung Zahntechniker

o Uberpriifung der Planung und Abutment-Auswahl

Zahnarzt, Zahntechniker

e Prothetikherstellung Zahntechniker

o Rohbrand-(Asthetik-) Einprobe

Zahnarzt, Zahntechniker

e Fertigstellung Zahntechniker

e Eingliederung der Prothetik Zahnarzt

e Maintenance/Recall Zahnarzt, ZMF
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BEHANDLUNGSKONZEPTE

VORBEMERKUNGEN

Aus der allgemeinen Physiologie ist bekannt, dass sich sowohl ein nicht bzw.
unterbelasteter Knochen als auch ein iiberbelasteter Knochen abbauen
(Inaktivitatsatrophie, Druckatrophie). Der Bereich zwischen diesen Belas-
tungswerten wird als physiologische Belastung bezeichnet. Hier stellt sich
ein Gleichgewicht zwischen Auf- und Abbau ein. In der konventionellen Pro-
thetik werden bei Briickenversorgungen immer erhdhte Knochenabbauraten
an nicht bzw. fast nicht belasteten Pfeilern gesehen (Misch/Frost, 1990).

W. Schulte hat dies bereits 1982 erkannt und forderte eine friihzeitige (mdg-
lichst sofortige) Implantation, um der Atrophie der parodontalen Strukturen
entgegenzuwirken, die sofort nach dem Zahnverlust beginnt. Das Implantat
stlitzt den alveoldren Knochen und verhindert, dass Knochenbereiche ent-
weder iberbelastet werden oder aber andere der Inaktivitatsatrophie (stress-
shielding) unterliegen.

HEBELVERHALTNISSE AM IMPLANTAT

Die Belastung des Implantat-Knochen-Interface ergibt sich aus dem Hebel- ~ =*
verhaltnis vom osseointegrierten Widerlager zum prothetischen Lastarm
(entspricht suprakrestaler Implantatlénge plus Kronenhdhe ab Implantat-
schulter). Ist ILkleiner als CL, so miissen MaBnahmen getroffen werden, um

die Belastung zu verringern (z.B. durch prothetische Verblockungen).

CL
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

ASTHETIK

Der Einsatz von theraupeutischen Mitteln unter asthetischem Aspekt hangt
stark von der Ausgangssituation und der sichtbaren &sthetischen Beein-
trachtigung ab. In der ,asthetischen Zone" (anteriorer Oberkieferbereich)
bestimmt die Lachlinie den Umfang der notwendigen MaBnahmen. Beste-
hen starke transversale oder vertikale Hart- und Weichgewebsdefizite, die
das extraorale Weichteilprofil beeintrachtigen, so muss durch geeignete
augmentative MaBnahmen wie Implantatpositionierung oder Prothesende-
sign eine Lippen- und Wangenstiitzung erreicht werden. So kann die Physi-
ognomie des Patienten weitgehend wiederhergestellt werden.

PATIENTENMITARBEIT

Je groBer der Wunsch des Patienten nach funktioneller und besonders nach
asthetischer Wiederherstellung und je eingeschrénkter die Ausgangssitua-
tion ist, desto umfangreicher muss die Aufklarung des Patienten erfolgen.

Es kann durch die begleitenden chirurgischen MaBnahmen und die eventu-
ell erforderliche langzeitprovisorische Versorgung zu einer voriibergehen-
den Einschrankung von Funktion und Asthetik kommen. Die erforderlichen
Vorbehandlungen und Einheilzeiten wirken sich auf die gesamte Behand-
lungsdauer aus.

Bei der Wahl der prothetischen Versorgung sind, neben den funktionellen
und asthetischen Aspekten, auch die aus der Anamnese bekannten manu-
ellen und visuellen Einschrankungen zur Durchfiihrung der Mundhygiene
und Pflege der Prothetik zu berticksichtigen.

PATIENTENAUFKLARUNG

Nach AusschluB méglicher Kontraindikationen, klinischer und radiologi-
scher Befundung und Diagnoseerstellung wird mit dem Patienten ein Auf-
klarungsgesprach unter Verwendung aller Unterlagen und Modelle gefihrt.
Die Risiken der Therapie und mégliche Alternativen dazu werden darge-
stellt und dokumentiert.

NIEDRIGE LACHLINIE
Der Patient zeigt < 75% der Kronenlénge.
Einsatz der notwendigen therapeutischen Mittel.

HOHE LACHLINIE

Der Patient zeigt:
—gesamte Kronenlange
—angrenzende Gingiva

Einsatz aller therapeutischer Mittel:
- Vollkeramik
— Papillen
— Narbenfreiheit
— Weichgewebeanteil



FESTSITZENDE VERSORGUNGEN

EINZELKRONEN

Die Versorgung mit Einzelkronen ist unter dem Aspekt einer ,Restitutio ad
integrum” eine mogliche Versorgung. Sie beinhaltet alle Vorteile, die bei
einer perioprothetischen Rehabilitation moglich sind:

e Die physiologisch adaquate biomechanische Belastung verhindert eine
weitere Atrophie des Hart- und Weichgewebes

o Gute Voraussetzungen fiir eine natiirliche Asthetik

o Hygienefreundlichkeit

o Technisch einfache Herstellung

o Leicht erweiterbar/veranderbar

Vertikale Implantatposition

1,5-2 mm

1,5-2 mm

2-3mm

Implantatschulter

bis Schmelz- 5mm

Zement-Grenze Knochenniveau
bis approximalen
Kontaktpunkt

3-4mm
Implantatschulter
bis Gingivasaum

Planung der CAMLOG® Implantatposition

ASTHETISCH ANSPRUCHSVOLLER BEREICH

Fir eine asthetisch optimale Restauration sind der harmonische Verlauf der
Gingiva, die optimale Implantatposition, sowohl vertikal als auch orofazial

und mesio-distal, eine physiologische Kronenform und das Vorhandensein

der interdentalen Papillen von Bedeutung. Bei der Planung miissen die Hin-
weise fir die einzuhaltenden Hartgewebskonfigurationen und das Weich-
gewebsmanagement beachtet werden.

Strukturerhaltende bzw. strukturschonende Vorgehensweisen bei der Lap-

pengestaltung und Implantatinsertion sind anzuwenden. Bereits bei der
Planung sind die mundhygienischen Voraussetzungen zu beachten.

1,5-2mm

1,5-2 mm

Mesio-distale Implantatposition
auf Knochenniveau

Abstande auf Knochenniveau
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

BIOLOGISCHE BREITE

Nach protokollgerechter Implantatinsertion der Implantate mit Promote®-
Oberflache und TPS-Beschichtung steht nach Erdffnung und einer gering-
fligigen Knochenadaptation von ca. 1 mm nach apikal eine Biologische
Breite von ca. 3 mm zur Verfligung (1 mm Bindegewebs-Adaption, dariiber
ca. 1 mm Saumepithelattachment und ca. 1 mm Sulcus).

3,0mm

SCREW-LINE Implantate mit Promote® plus-Oberflache werden ebenfalls
bis 0,4 mm lber Knochenkante inseriert.

3,0mm

v

1,2 mm Sulcus

v

1,0 mm Epithel

1,0 mm Bindegewebe

v

1,2 mm Sulcus
1,0 mm Epithel

v

1,0 mm Bindegewebe

v

1,0 mm

v

1,0 mm

1,0 mm

1,0 mm Sulcus
1,0 mm Epithel
1,0 mm Bindegewebe

v v




VERBLOCKTE KRONEN

Bei ungiinstigen Hebelverhaltnissen am Implantat muss entweder ein lan-

geres Implantat gewahlt werden, oder es sollten,

wenn dies aus anatomi-

schen Griinden nicht méglich ist, benachbarte Kronen verblockt werden.
Ist aus statischen Griinden eine Verblockung erforderlich, so ist die Hygie-

nemdglichkeit zu beachten.

Die gemeinsame Einschubrichtung des Kronenblocks muss durch die Abut-
ment-Praparation erreicht werden. Die Implantat-Abutment-Verbindung

darf nicht verandert werden.

g

"ll I;
lul \ . l W\I ,"I
I\ } \ | E B B ' \Jll

Einzelkronenversorgung

H\,) 1;!Y :! ﬁ /f

Verblockung der Kronen

Planung der CAMLOG® Implantatposition
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

IMPLANTATGETRAGENE BRUCKEN

An Positionen, die keine Implantation erlauben, kénnen implantatgetra-
gene Briicken eingegliedert werden. Die Implantatverteilung muss so ge-
wahlt werden, dass kleinspannige Segmente entstehen.

. O T O I(. B'-E ISHE_“_L‘ m]ﬂ'
H'%M@%fﬁ’ - ;@%éﬂ T [g,_
i
KikB| | |k!BIBIK/KIBL |

Beispiele fiir Briickenpositionen

Die gemeinsame Einschubrichtung des Kronenblocks ist durch die Abut-
ment-Praparation zu erreichen. Die Implantat-Abutmentverbindung darf
nicht verandert werden.

Ausgangssituation

Abutments im Laborimplantat

Praparierte Abutments

Zementierte Briicke



Planung der CAMLOG® Implantatposition

HERAUSNEHMBARE VERSORGUNGEN

EINLEITUNG

Eine Hybridprothese kann implantatretiniert schleimhautgestiitzt oder im-  reicht. Bei Stegkonstruktionen wird dies durch Verwenden von Steghiilsen
plantatgestiitzt getragen werden. Als , Passive Fit” wird der spannungsfreie fiir Passive Fit und das intraorale Einkleben der Titanklebebasis erreicht.
Sitz einer sekundar (Doppelkronen) oder primar (Steg) verblockten Kon-

struktion auf Implantaten bezeichnet. Das Ziel ist in jedem Fall eine spannungsfreie Passung der Prothetik.

Bei Doppelkronen-Konstruktionen wird dies durch intraorales Verkleben Bei der Planung einer herausnehmbaren Konstruktion sollten die Implan-
der Sekundarkronen (vorzugsweise Galvanokronen) in das Tertiargerlister-  tate so gesetzt werden, dass bei Bedarf eine Erweiterung zu einer festsit-
zenden Versorgung moglich ist.

STEG KUGELAUFBAU

Stege eignen sich fiir die Kieferrelationen nach Angle-Klasse Il sowie bei Der Kugelaufbau eignet sich fiir einfache implantatretinierte Prothesenver-
groBem horizontalem Defizit. Es besteht die Mdglichkeit, eine Stegversor-  sorgungen. Er ist ein reines Halteelement, jedoch bei stark atrophiertem
gung mit konfektionierten oder individuellen Aufbauteilen herzustellen. Alveolarfortsatz im Unterkiefer muss durch eine Extensionsprothese Lage-

stabilitat erreicht werden.

= :h*\-f‘\__-j\-_._a-"" —
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

LOCATOR® VERANKERUNGSSYSTEM
Das Locator® Verankerungssystem ist fiir den Einsatz in der implantatreti-
nierten, schleimhautgetragenen Prothetik fiir resilient getragene Vollpro-
thesen im Ober- und Unterkiefer bestimmt. Die selbstausrichtende Kon-
struktion des Locator® Verankerungssystems unterstiitzt den Patienten
beim Einsetzten und Fixieren der Prothese.

DOPPELKRONEN

Die Fertigungsprazision der CAMLOG Verbindung ist besonders bei der Ver-
sorgung mit Doppelkronen unabdingbar, da die Abutments immer in der-
selben, exakt definierten Position im Implantat fixiert werden konnen. Da-
durch ist die Passgenauigkeit der abnehmbaren Suprastruktur einfach und
durchgangig gewahrleistet.

INDIKATION: Die Doppelkronentechnik eignet sich fir die Kieferrelationen
der Angle-Klassen I und III.




PLANUNG

EINLEITUNG

Die moderne Implantatprothetik wird vom angestrebten Therapieziel aus
rlickwérts geplant (,backward planning”). Dies gilt insbesondere fiir die
praimplantologischen AugmentationsmaBnahmen zur Wiederherstellung
ausreichender Knochenstrukturen, um Implantate in die prothetisch opti-

male Position integrieren zu kénnen.

Asthetik, Funktion, Phonetik und Hygienefahigkeit erfordern eine prothe-
tisch orientierte Implantatpositionierung und -dimensionierung, die auf der
Basis des Wax-ups vom Zahntechniker definiert wird. Das prothetische De-
sign und die notwendige(n) Implantatposition(en) und -achsenrichtung(en)
werden in enger Abstimmung zwischen Behandler und Zahntechniker ge-
plant. Dies setzt voraus, dass beide (iber die therapeutischen Mdglichkeiten

informiert sind.

Lassen sich Implantatpositionen (Implantate annéhernd an den ehemaligen
Zahnpositionen) fir einen festsitzenden Zahnersatz aus funktioneller (Im-
plantatbelastung, Kronenldnge), asthetischer (Weichteilstiitzung) und hy-
gienischer Sicht nicht realisieren, so sollte ein herausnehmbarer Zahnersatz

geplant werden.

UBERSICHT

Jede Planung gliedert sich in folgende Abschnitte:

Planung der CAMLOG® Implantatposition

IST-SITUATION/PROTHETISCHE
AUSGANGSSITUATION

Feststellen und Dokumentieren der IST-Situation
durch die Anamnese allgemein, speziell (zahn-
arztlich), intra- und extraoraler klinischer, funk-
tioneller und radiologischer Befund. Zusammen-
genommen fiihren diese Informationen zu einer
Beschreibung des Ausgangszustands des stoma-
tognathen Systems.

INDIVIDUELLES BEHANDLUNGSZIEL

Mit dem Patienten werden eine Kosten/ Nutzen-,
eine Aufwand/Nutzen- sowie eine Risiko-Ana-
lyse der Behandlungsméglichkeiten durchge-
fiihrt. Am SchluB steht ein individuelles, den
Wiinschen und Méglichkeiten des Patienten an-
gepasstes Behandlungsziel.

THERAPIESEQUENZ

Unter Berticksichtigung des individuellen Be-
handlungsziels werden prothetisch orientierte
Implantatpositionen definiert und klinisch sowie
radiologisch verifiziert. AnschlieBend wird die
Therapiesequenz festgelegt. Sie beinhaltet die
Planung von begleitenden MaBnahmen, Aug-
mentationen und notwendigen Vorbehandlun-
gen.
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

ANAMNESE

EINLEITUNG

Generell unterscheiden sich Anamnese und Befunderhebung nicht von de-
nen einer anderen zahnarztlich-chirurgischen bzw. zahnarztlich-protheti-
schen Behandlung. Daher wird hier nur auf die spezifischen Erweiterungen
fiir eine perioimplantatprothetische Behandlung eingegangen.

In der allgemeinen, sozialen und speziellen (zahnmedizinischen) Anam-
nese werden allgemeinmedizinische Kontraindikationen und Krankheiten,
welche die Mikrozirkulation oder die OP-Tauglichkeit fiir die beabsichtigte
implantatprothetische Versorgung beeintrachtigen, beriicksichtigt. Risiko-
faktoren wie Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenabusus werden in ver-
trauensbildender Form evaluiert, diskutiert und dokumentiert. Die psychi-
sche und die psychosoziale Situation des Patienten gibt AufschluB tiber
seine zu erwartende Fahigkeit zur Mitarbeit (Compliance) und beeinflusst
somit die Behandlungsplanung und Art des zukiinftigen Zahnersatzes.

ALLGEMEIN

In der allgemeinen Anamnese sollen neben der Krankheitshistorie beson-
ders die regelmaBige Einnahme von Medikamenten und das Vorhandensein
allgemeinmedizinischer Erkrankungen, die eine implantatprothetische The-
rapie beeintrachtigen kénnen, abgeklart werden.

SPEZIELL (ZAHNMEDIZINISCH)

In der speziellen Anamnese ist zu klaren, wie es zum jetzigen Zustand des
stomatognathen Systems gekommen ist. Hieraus kénnen sich Hinweise auf
evtl. noch nicht erkannte systemische Erkrankungen ergeben. Zur Einschat-
zung der Knochenqualitat kann es von Bedeutung sein, ob schon einmal im-
plantiert wurde und/oder ob eine Augmentation vorausgegangen war.

BEFUNDAUFNAHME

KLINISCH

Neben allen standardmé&Big erfassten extraoralen Befunden sind das Weich-
teilprofil bzw. die Abstiitzung der Weichteile (besonders im Oberkiefer) ein

entscheidendes Kriterium fiir die Gestaltung der Prothetik. Besteht eine

groBe Diskrepanz zwischen der notwendigen labialen Zahnposition und der
zu erwartenden Position des Implantats, so kann es aus Belastungsgriinden

notwendig werden, einen herausnehmbaren Zahnersatz vorzuschlagen

(Steg, Doppelkronen, Kugelaufbau, Locator®).

Intraoral wird die Erhaltungswiirdigkeit aller Zahne gepriift. Neben der
Kontrolle auf pathologische Weichgewebsbefunde wird der Pflegezustand
evaluiert, um erste Informationen tiber die spatere Motivation zur Mitarbeit
zu gewinnen.

Statische und dynamische Okklusion, interalveolérer Abstand und Kieferre-
lation werden iberprift. Kiefergelenkerkrankungen sind vor Behandlungs-
beginn zu therapieren.

Alle Befunde, die auf eine erhohte Belastung des Kausystems schliessen las-
sen (z.B. Bruxismus) miissen hinterfragt, dokumentiert und bei der prothe-
tischen Planung beriicksichtigt werden.

In den unbezahnten Kieferabschnitten ist der Zustand der Weichgewebe
(Breite und Dicke der befestigten Gingiva) zu priifen und die Ausdehnung
des Kieferkamms in Bezug auf mégliche Implantatlager zu bewerten.

RADIOLOGISCH

ZAHNFILME

Fir eine Erstbeurteilung des Knochenangebots sind bei Einzelzahnliicken
oder kleinen Schaltliicken Zahnfilme ausreichend. Die parodontale Situa-
tion der verbleibenden Zahne ist kritisch zu priifen, da sich aus eventuellen
parodontal infizierten Taschen pathogene Keime zur Infektion der Implan-
tatlager rekrutieren kénnen.

ORTHOPANTOMOGRAMM

Als Basisinformation kann auch ein OPG angefertigt werden. Zusatzinfor-
mationen liefern, je nach Situationsaufwand, Zahnfilme, Fernrontgen-Sei-
tenaufnahmen oder Computer-Tomogramme.

FERNRONTGEN-SEITENAUFNAHME
Anfertigung bei groBen sagittalen Differenzen und bei geplanter Knochen-
entnahme im Kinnbereich.

COMPUTERTOMOGRAMM/DIGITALES VOLUMENTOMOGRAMM

Das CT/DVT dient der erweiterten radiologischen Diagnostik und dem Er-
stellen von Rohdaten fiir eine computerbasierte Augmentations- und Im-
plantatplanung. Es ermdglicht eine dreidimensionale Beurteilung der Lage
von anatomischen Strukturen und kann Auskunft geben tiber die Dichte des
vorhandenen Knochens (bei DVT nur relativ oder tber eine Kalibrierung).

Die erhéhte Strahlenbelastung gegentiber rein zweidimensional darstellen-
den Verfahren erfordert eine strenge Indikationsstellung.



LABORTECHNISCH

MODELLANALYSE

Zur Beurteilung der Kieferrelation ist es erforderlich, Situationsmodelle in
einen justierbaren Artikulator zu montieren. Besonders zu priifen ist, ob
eine Bisslageveranderung sinnvoll bzw. notwendig ist. Nach Mdglichkeit
sollte dies vor dem eigentlichen Beginn der implantatprothetischen Thera-
pie erfolgen. Eine Veranderung der Bisshdhe muss in jedem Fall vorher mit
langzeitprovisorischer Behandlung abgeschlossen sein.

SITUATIONSMODELLE

Auf den Situationsmodellen miissen neben den Okklusionsflachen die Um-
schlagfalte und die retromolaren Bereiche deutlich erkennbar sein (siehe
Pfeile).

Der Zentrikbiss muss eindeutig positionierbar sein, um die Modelle achsen-
und lagegerecht montieren zu kdnnen.

Die Abformung soll die Weichteilsituation und eventuelle Hart- bzw. Weich-
gewebsdefizite bis zur Umschlagfalte darstellen. Schon hier konnen erste
Hinweise auf eine notwendige Implantatneigung bzw. die Notwendigkeit
einer Augmentation erkannt werden. Analog der Perioprothetik sind die re-
tromolaren Bereiche fiir die Festlegung des Zahnbogens und zur Beurtei-
lung des vertikalen Platzangebotes darzustellen (siehe Pfeile).

Die Planung und Durchfiihrung einer perioimplantatprothetischen Rehabi-
litation werden durch die Verwendung von Schablonen erheblich verein-
facht.

Planung der CAMLOG® Implantatposition
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

ARTIKULATORMONTAGE

Die Situationsmodelle fiir die implantatprothetische Planung werden, ana-
log der Perioprothetik, aus Superhartgips hergestellt und mittels arbitrdrem
Gesichtsbogenregistrat und Zentrikbiss in einen adjustierbaren Artikulator
montiert.

\ W

ac
S

BISSHOHE

Ist eine Korrektur der Bisshohe erforderlich, so muss diese vor der implan-
tatprothetischen Restauration mit einer Schienentherapie oder mit lang-
zeitprovisorischer Behandlung erfolgen.

KIEFERRELATION (TRANSVERSAL)

Die Kieferrelation hat Auswirkungen auf die Belastungsrichtung und somit
auf die Achsenrichtung der Implantate. Dies ist besonders bei Kreuzbisssi-
tuationen zu beriicksichtigen.

KIEFERRELATION (SAGITTAL)

Die Kronen kdnnen bei einer Angle-Klasse-1I-Verzahnung nicht exakt tiber
die Implantate gestellt werden, um die Weichteile zu stiitzen und den Zun-
genraum nicht einzuengen. In diesem Fall ist eher eine herausnehmbare
Prothetik indiziert.

PROTHETISCHE AUSGANGSSITUATION

Die prothetische Ausgangssituation beschreibt neben dem Zahnstatus und
der Kieferrelation den anatomischen Zustand der Hartgewebe, der intra-
und extraoralen Weichgewebe. Die Existenz bestehender funktioneller,
phonetischer und asthetischer Einschrankungen kann die Lebensqualitat
des Patienten beeinflussen.



WAX-UP/SET-UP

Das Wax-up bzw. Set-up wird auf dem Situationsmodell im zahntechni-
schen Labor hergestellt. So kann die optimale Zahnposition aus astheti-
scher und funktioneller Sicht geplant werden. Durch die eventuelle Diskre-
panz zwischen dem atrophierten Kieferknochen und der prothetisch
erforderlichen Kronenposition lasst sich eine eventuell notwendige aug-
mentative Massnahme rechtzeitig diagnostizieren.

Als Artikulationskonzept wird eine situationsangepasste Front-Eckzahnfiih-
rung mit friihzeitiger Disklusion der Seitenzahne angestrebt (,freedom in
centric” sollte mdglich sein).

PLANUNGSSCHABLONE

Zur Uberpriifung der geplanten Implantatpositionen im Mund wird eine Pla-
nungsschablone angefertigt. Diese Schablone kann spater zu einer Bohr-
schablone umgearbeitet werden.

Planung der CAMLOG® Implantatposition

Fir die vorlaufige Planung der prothetischen Rekonstruktion fertigt der
Zahntechniker zunachst ein vollstandiges Wax-up/Set-up mit allen fehlen-
den Zéhnen in idealer prothetischer Position an. Im Sinne des ,backward
planning” wird zunachst keine Riicksicht auf eventuelle anatomische Defi-
zite genommen. Das Behandlungsziel bestimmt das chirurgisch-protheti-
sche Vorgehen.

Uber diese Aufstellung wird ein Silikonschliissel hergestellt. Der Schliissel
wird nach Aushérten entlang der zentralen Okklusionslinie geteilt, so dass
ein vestibularer und ein oraler Anteil analog einem Vorwall entstehen.

Mit Hilfe dieser Silikonschliissel kann eine Acrylatschablone hergestellt
werden. Alternativ kann auch mit einer starren Tiefziehfolie tiber ein Dupli-
katmodell gearbeitet werden. Je nach radiologischem Auswertungsverfah-
ren werden radio-opake Markierungselemente eingearbeitet (z.B. aus Titan,
Stahl, Bariumsulfatbeschichtung).

Ausgangslage

Wax-up/Set-up

Silikonschlissel

Modell mit Planungsschablone
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

RONTGENSCHABLONE

In die vom Wax-up/Set-up erstellte Planungsschablone oder Basis werden
Hiilsen fiir CT-Planung an den idealen Implantatpositionen oder andere ra- J. F.
dio-opake Markierungen eingearbeitet und als Referenzpositionen im Ront-
genbild genutzt.

Die Hiilsen sind zweiteilig, das Material Titan verursacht im CT keine Streu-
strahlung. Das Unterteil wird in die Schablone einpolymerisiert, das Ober-
teil ist steckbar. Fir die radiologische Diagnostik wird die ganze Hiilse ver-
wendet, fiir die Chirurgie kann das Oberteil entfernt werden.

Planungsschablone mit Hilsen fiir CT-Planung

Das Unterteil dient wahrend der OP als Fiihrungshiilse fir den Pilotbohrer.

Je nach verwendeter Auswertungssoftware werden Hiilsen fiir die CT-ge-
stlitzte Planung aus Titan oder andere radio-opake Positionierungsteile ein-
gearbeitet (Stahl, Bariumsulfat). Positioniert man die Hiilsen direkt auf der
Schleimhaut, so kann man im CT deren Dicke erkennen.

@2,5mm
Aussendurchmesser

e
10 mm |J

92,1 mm 4mm
Innendurchmesser

Hiilsen fir CT-Planung
fur Pilotbohrer @2,0 mm

Schablone ohne Rohrchenoberteile zur Verwendung als
Bohrschablone

Bohrer zum Setzen Rontgenschablonen mit radio-opaken Zéhnen und bereits
der Hiilsen, @2,0 mm eingesetzten Rohrchen



PLANUNG MIT OPG/ZAHNFILM

ZIEL

Ziel ist die Festlegung der Implantatpositionen. Abhdngig vom gewahlten
Konzept erfolgt jetzt die definitive Implantationsplanung. Dafiir miissen in
den Rontgenbildern kalibrierte Messpunkte erkennbar sein, um eine metri-
sche Auswertung des fiir die Implantation zur Verfligung stehenden Kno-
chenvolumens zu erméglichen.

KLINISCH

Das Wax-up bzw. Set-up sollte am Patienten {iberpriift werden. Fiir die As-
thetik konnen so die Lachlinie, die Zahnfarbe, die Gesichtsform und der ge-
samte Habitus des Patienten in die Planung mit einflieBen.

ORTHOPANTOMOGRAMM

Zur Dimensionsiiberpriifung im OPG stehen X-Ray Planungsfolien im Mass-
stab 1:1.25 und 1:1.4 fiir alle Implantattypen zur Verfiigung. Die VergroBe-
rungen der Folien entsprechen den Verzugsfaktoren der meisten OPGs, sie
sollten jedoch nur annaherungsweise zur Implantatdimensionierung heran-
gezogen werden.

Zudem konnen im OPG die selbstklebenden Implantat-Planungsfolien
(X-Ray Transfer pictures, Massstab 1:1.25) des entsprechenden Implantat-
typs an den geplanten Implantatpositionen auf den Film geklebt werden.

Planung der CAMLOG® Implantatposition

SCREW-LINE
K-SERIES

ACTUAL SIZE
s

camlog

X-Ray Planungsfolie

X-Ray Transfer pictures auf dem OPG
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Planung der CAMLOG® Implantatposition

COMPUTERTOMOGRAMM/DIGITALES VOLUMEN-
TOMOGRAMM MIT/OHNE 3D-AUSWERTUNG

Eine exakte dreidimensionale Auswertung der Knochendimensionen und
anschliessende Planung der Implantatpositionen ist nur mit Hilfe der Daten
eines Computertomogramms oder DVTs und eines computergestiitzten Pla-
nungsprogramms maoglich. Besondere Befunde wie Septierungen oder In-
fektionen bei geplanten Sinushodenelevationen sowie kritische vertikale
Verhaltnisse im UK sind erkennbar. Eine Rontgen- bzw. Planungsschablone,
die der Patient wahrend der Aufnahme tragt, gibt Informationen fiir die op-
timale prothetische Ausrichtung der Implanatate. Je nach Programm muss
die Schablone mit radioopaken Positionsmarkern versehen werden (z.B. Ti-
tankugel, Titanhiilse, bariumsulfatbeschichtet).

Mit Hilfe eines Computertomogramms/DVTs und einer 3D-Auswertung
kénnen die gewonnenen medizinischen Informationen zur Feststellung der

Rontgenschablonen in situ

Modellansicht Rontgenschablonen in situ

Knochenquantitat und -qualitat benutzt werden (bei DVT nur relativ oder
tiber eine Kalibrierung bestimmbar). Zusammen mit den prothetischen In-
formationen aus der Geometrie der Rontgenschablone werden so die Im-
plantatzahl, die Implantatposition, der Implantatdurchmesser und die Im-
plantatlange bestimmt.

Die definitive prothetische Gestaltung und die gegebenenfalls notwendi-
gen Hart- und Weichgewebsaugmentationen werden aufgrund dieser Infor-
mationen gemeinsam im Team und mit dem Patienten besprochen und ab-
gestimmt.

Mit den so gewonnenen Informationen werden die geplanten Implantatpo-
sitionen Uiberpriift und gegebenenfalls angepasst.

Computergestiitzte
3D-Implantatpositionsplanung

Computergestiitzte
3D-Implantatpositionsplanung



VERIFIZIERUNG DER

Planung der CAMLOG® Implantatposition

IMPLANTATPOSITIONEN

DEFINITIVES PROTHETIKDESIGN

Unter Beriicksichtigung der klinischen Situation, der Modelle, der radiologi-
schen Befunde und gegebenenfalls der Informationen aus der computerge-
stlitzten Planung wird der Therapieablauf auf chirurgische Durchfiihrbarkeit
tiberpriift. Entsprechend der klinischen Situation werden parodontologische
oder augmentative MaBnahmen praoperativ oder simultan mit der Implan-
tatinsertion vorgenommen.

INDIVIDUELLES ANPASSEN DES
PROTHETIKDESIGNS

Die im Patientengesprach geduBerten Wiinsche hinsichtlich Umfang und
Kosten der implantatprothetischen Versorgung werden im individuellen
Prothetikdesign beriicksichtigt. Die Zahl der Implantate, die Notwendigkeit
augmentativer MaBnahmen und/oder notwendige Weichgewebskorrektu-
ren werden ausschlieBlich vom lokalen Befund und dem prothetischen De-
sign bestimmt. Dieses Gesprach ist ausfiihrlich zu dokumentieren und vor
der Umsetzung der Therapiesequenz mit einer Einverstandniserklarung des
Patienten zu bestatigen.

PLANUNG BEHANDLUNGSABLAUF

Mit dem so definierten prothetischen Ziel werden jetzt riickwarts (back-
ward planning) die notwendigen Behandlungsschritte festgelegt. Dabei
sind die voraussichtlich notwendigen Einheilzeiten, besonders im Zusam-
menhang mit Augmentationen, zu berlicksichtigen.

UNTERLAGEN FUR PATIENTENPLANUNGS-
GESPRACH/PATIENTENAUFKLARUNG

Das Ergebnis der Planung wird mit dem Patienten diskutiert. Dabei sind Mo-
delle und Rontgenbilder sowie die Planungsaufstellung (Wax-up/Set-up)
und gegebenenfalls die Prasentation der abgeschlossenen computerge-
stlitzten Planung hilfreich.

Folgende Kriterien werden berlicksichtigt:

e Ausgangssituation

o Wiinsche und Erwartungen hinsichtlich Asthetik, Funktion und Komfort
¢ Aufwand/Nutzen-Relation

e Kosten

e Risiko

e Behandlungsdauer

o Komforteinschrankungen wahrend der Behandlung

HERSTELLUNG DER BOHRSCHABLONE

A. MIT HULSEN FUR CT-PLANUNG

Waurde eine Planungs- oder Rontgenschablone mit Hilsen fiir CT-Planung
erstellt, kann diese, gegebenenfalls nach Anpassung der Hiilsenpositionen
gemass der Implantatplanung, in eine Bohrschablone umgearbeitet wer-
den. Falls notwendig, wird die Schablone skelettiert, um intraoperativ, nach
Praparation des Lappens, eine stabile Positionierung zu ermdglichen (den-
tale oder gingivale Auflage ausserhalb des OP-Bereichs).

PILOTBOHRUNG MIT HULSE FUR CT-PLANUNG

Speziell fiir die Verwendung mit der Hilse fiir CT-Planung mit Innendurch-
messer 2,1 mm steht optional der Pilotbohrer, ohne Bund, mit Durchmesser
2,0 mm zur Verfiigung. Im Arbeitsbereich des Bohrers befinden sich Ring-
markierungen, deren untere Rander jeweils die Bohrtiefen fiir 9, 11, 13, 16,
18 und 20 mm anzeigen. Die Breite der Ringmarkierungen betragt 0,4 mm.
Die Markierungen 18 und 20 mm sind nicht ausgefiillt und dienen zur Ori-
entierung bei der Verwendung der 4 mm langen Hilse fiir CT-Planung mit
Innendurchmesser 2,1 mm.

Pilotbohrer,
ohne Bund, 2,0 mm

20 mm
18 mm
16 mm

13 mm
11 mm
9mm

Hiilse fiir CT-Planung,
Innen-@2,1 mm

WICHTIGER HINWEIS
In Verbindung mit dem Pilotbohrer nur Hiilsen fiir CT-Planung mit Innen-
durchmesser 2,1 mm verwenden!

B. MIT DEM CAMLOG® GUIDE SYSTEM

Unter Verwendung einer geeigneten 3D-Planungssoftware und eines dazu-
gehdrenden Bohrhiilsen-Positionierungssystems wird im Dentallabor mit
Hilfe der Laborinstrumente des CAMLOG® Guide Systems eine vorhandene
Planungsschablone in eine Bohrschablone umgearbeitet. Diese Bohrscha-
blone dient dem Fiihren von:

e chirurgischen Instrumenten des CAMLOG® Guide Systems bei der Im-

plantatbettaufbereitung
e SCREW-LINE Implantaten CAMLOG® Guide, Promote®, bei der Insertion.
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INSTRUMENTENSYSTEM

CHIRURGIE-SETS

Fir die Implantatlinien SCREW-LINE und ROOT-LINE steht jeweils ein Chi-
rurgie-Set zur Verfiigung. Die Instrumente fiir SCREW-CYLINDER-LINE und
CYLINDER-LINE sind in einem Chirugie-Set zusammengefasst.

Die Chirurgie-Sets beinhalten alle fiir die Implantatbettaufbereitung not-
wendigen chirurgischen Instrumente:

e Rosenbohrer

e Bohrerverlangerung

e Pilothohrer

e Vorbohrer

o Tiefenstopps

e Parallelisierungspfosten

e Formbohrer mit montiertem Tiefenstopp

e Formbohrer Cortical-Bone (nur SCREW-LINE)
e Gewindeschneider

e Tap Adapter

e Adapter ISO-Schaft Drehmomentratsche

o Eindrehinstrument ISO-Schaft fiir Winkelstiick
e Schraubendreher

e Eindrehinstrumente

e Universal-Ringschlissel

e Drehmomentratsche

o Einklopfinstrument (nur CYLINDER-LINE)

e Reinigungsnadel und -kaniile

Die Bohrer sind gemass Behandlungsablauf und entsprechend der CAMLOG
Farbcodierung in den Chirurgie-Sets einsortiert. Die Chirurgie-Sets sind mit
den Instrumenten autoklavierbar.

FARBCODIERUNG DER CHIRURGISCHEN UND
PROTHETISCHEN CAMLOG® PRODUKTE

Farbe Durchmesser
grau 3,3 mm
gelb 3,8mm
rot 4,3mm
blau 5,0 mm

griin 6,0 mm
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Chirurgie-Set SCREW-LINE

%ilﬁ

Chirurgie-Set SCREW-CYLINDER/CYLINDER-LINE
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DREHZAHLEN

Die Bohrerdrehzahl ist durchmesserabhéngig. Empfohlen werden 300—
800 U/min je nach Bohrertyp (Winkelstlickuntersetzung 16:1-20:1).

Die empfohlene Drehzahl fiir Gewindeschneider betragt max. 15 U/min.
(Winkelstiickuntersetzung 70:1-100:1). Der Ratschenadapter erlaubt auch
eine manuelle Gewindeaufbereitung.

Bezeichnung Drehzahl (U/min)
Rosenbohrer 800
Pilotbohrer @ 2,0 mm mit/ohne Tiefenstopp 800
Vorbohrer @ 1,7 /2,8 mm 600
Formbohrer @ 3,3 mm mit/ohne Tiefenstopp 550
CB-Bohrer @ 3,3 mm** 550
Gewindeschneider @ 3,3 mm* max. 15
Formbohrer @ 3,8 mm mit/ohne Tiefenstopp 500
CB-Bohrer @ 3,8 mm** 500
Gewindeschneider @ 3,8 mm* max. 15
Formbohrer @ 4,3 mm mit/ohne Tiefenstopp 400
CB-Bohrer @ 4,3 mm** 400
Gewindeschneider @ 4,3 mm* max. 15
Formbohrer @ 5,0 mm mit/ohne Tiefenstopp 350
CB-Bohrer @5,0 mm** 350
Gewindeschneider @ 5,0 mm* max. 15
Formbohrer @ 6,0 mm mit/ohne Tiefenstopp 300
CB-Bohrer @ 6,0 mm** 300
Gewindeschneider @ 6,0 mm* max. 15

Die untere Kante der Tiefenmarkierung ist die Referenz der Praparations-
tiefe.

ACHTUNG
Die maximale apikale Uberlange der Bohrer betrigt 0,6 mm.

KUHLUNG

Das CAMLOG® Bohrsystem zur Implantatbettgestaltung besteht hauptsach-
lich aus innengekdihlten Bohrern. Die Kiihlung erfolgt mit steriler Kochsalz-
[6sung (vorgekiihlt auf 5°C).

Optimal ist eine kombinierte Innen-/AuBenkiihlung am Winkelstiick.
STANDZEIT DER BOHRER

Die Schneidhaltigkeit der Bohrer ist von der Knochenqualitdt und Bohrtech-
nik abhangig. Die Pilot-, Vor- und Formbohrer sind fiir 10 bis 20 Bohrungen
verwendbar. Muss aufgrund eines stumpfen Bohrers zu starker Druck aus-
geiibt werden, ist der Bohrer sofort zu wechseln, um eine Knocheniiberhit-
zung zu vermeiden.

* BeiKnochenqualitéten D1 und D2 wird fiir SCREW-LINE, ROOT-LINE und SCREW-CYLINDER-
LINE Implantate die Verwendung der Gewindeschneider empfohlen.

** Der SCREW-LINE Cortical-Bone-Bohrer ermdglicht in hartem Knochen (D1) eine drehmo-
mentreduzierte Implantatinsertion.
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WEITERGEHENDE DOKUMENTATIONEN

Informationen zur Aufbereitung der chirurgischen und prothetischen Inst-
rumente sowie der prothetischen Komponenten sind der «Aufbereitungs-
anweisung fir das CAMLOG® Implantatsystem», Art.-Nr. J8000.0032, zu
entnehmen.

Weitergehende Informationen zu den CAMLOG® Produkten sind im aktu-
ellen CAMLOG Produktekatalog, in den Arbeitsanleitungen und in den Ge-
brauchsanweisungen, die den CAMLOG® Produkten beiliegen, zu finden.
Siehe auch unter www.camlog.com.

WARENNAMEN UND COPYRIGHT

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht gesondert kenntlich
gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt. Dieses Werk,
einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwer-
tung auBerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zu-
stimmung der CAMLOG Biotechnologies AG unzulassig und strafbar.
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HEADQUARTERS
CAMLOG Biotechnologies AG | Margarethenstrasse 38 | CH-4053 Basel
Telefon +41 61 565 41 00 | Fax +41 61 565 41 01 | info@camlog.com | www.camlog.com

Hersteller CAMLOG® Produkte: ALTATEC GmbH, MaybachstraBe 5, D-71299 Wimsheim

Art.-Nr. J8000.0066 Rev.0 03/2009
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