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Backward Planning und
dreidimensionale Diagnostik

Teil 2: Schablonengefiihrte Implantation nach CT-basierter 3D-Planung
mit sofortiger Eingliederung des préafabrizierten Zahnersatzes —
ein erweitertes Backward Planning-Konzept

Im ersten Teil dieser Veroffentlichung wurde die Notwendigkeit des
Backward Planning in der Perio-Implantat-Prothetik theoretisch sowie praktisch

aufgezeigt. Der zweite Teil setzt den Fokus auf die Zusammenarbeit von Zahnarztpraxis und Dentallabor
bei der dreidimensionalen Planung einer Rehabilitation. Die Prézision der Ubertragung von Klinischer
Situation zur zahntechnisch angefertigten Schablone, die Radiologie, die dreidimensionale Planung sowie
die Prothetikherstellung werden ausfihrlich diskutiert. Ebenso zeigen die Autoren detailliert
den Weg zuriick - vom Zahnarzt zur Implantatinsertion und Protheseneingliederung. Am
Beispiel eines Patienten mit zahnlosem Unterkiefer werden die Schritte unter Anwendung
des Camlog Guide Systems zur Rehabilitation mit einer sofort nach Implantation eingeglie-
derten, verschraubten Briicke dargestellt.

Interaktive

Lerneinheit mit zwei

Fortbildungspunkten

nach den Richtlinien der
BZAK-DGZMK unter
www.dental-online-community.de

Indizes: Backward Planning, Dreidimensionale Diagnostik, Radiologie, Implantatinsertion, Sofortversorgung,

Sofortbelastung, zahnloser Kiefer, Schablone

Ein Beitrag von Dr. Axel Kirsch, ZA Rainer Nagel, Ztm. Gerhard Neuendorff,
Ztm. Janez Fiderschek und Dr. Karl-Ludwig Ackermann, Filderstadt

Bei dem erweiterten Backward Planning-Konzept
wird mit Hilfe einer CT-basierten Schablone die
Implantatposition bereits vor der tatsachlichen In-
sertion auf das zahntechnische Meistermodell
Ubertragen. Die Restauration kann somit schon vor
der Implantatinsertion fertig gestellt werden. So
besteht die Mdglichkeit einer sofortigen protheti-
schen Versorgung des Patienten. Selbstverstand-
lich mlssen alle Aspekte des in Teil 1 vorgestellten
Backward Planning beachtet werden. Die prazise
Ubertragung der Referenzpunkte von der Klini-
schen Situation in die Planungsschablone ist Vor-
aussetzung fiir eine CT-basierte dreidimensionale
Planung. Schleimhautgetragene Schablonen sind
hierfur erfahrungsgemaf nicht ausreichend. In die-
sen Situationen dienen temporére Implantate bezie-
hungsweise Referenzpunkte auf den naturlichen
Zéhnen als Fixation. Nach der Implantatplanung
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und dem Setzen der Bohrhlsen in die Schablone
werden diese Punkte zur Repositionierung der
Schablone auf das Meistermodell genutzt. Jetzt
kénnen die Laborimplantate an den geplanten
Positionen tiefen- und achsgerecht eingearbeitet
werden. Nur wenn die Ubertragung akkurat die
Implantatposition wiedergibt, kann der Zahntech-
niker die Prothetik praimplantologisch passgenau
herstellen. Die Schablone wird letztendlich auch
fur die Implantatinsertion verwendet. So kénnen
die Implantate entsprechend der Planung inseriert
werden. Da die gleichen Fixationspunkte wie am
Anfang benutzt werden, ist die Ubertragungsprazi-
sion gewahrleistet. Ausschlaggebend dafr ist insbe-
sondere die Fertigungsprazision der Zubehdrteile
des Implantatsystems sowie die exakte Justierung
der Geréte bei der Fihrungshilsenpositionierung.


http://www.dental-online-community.de/

. _
I Planung im Team :
| Patient, Chirurg, 1
1 ZA, ZT, ZMF !

Backward Planning
»Ultimatives* Behandlungsziel
bis Wax-up/Set-up/Mock-up

Ubertragung der klinischen Referenz-
punkte (temp. Implantate oder eigene
Zahne) auf das Meistermodell zur
Herstellung der Planungsschablone
mit radioopaken Zahnen.

Umarbeiten der Planungsschablone
in eine Ubertragungsschablone
(Einarbeiten der Fihrungshiilsen)
zum Setzen der Implantate.
Einarbeiten der Laborimplantate

in das Meistermodell mit Hilfe der
Ubertragungsschablone.

Schablonengefihrte
Implantatbettgestaltung
und -insertion

Im Fokus

Definition der klinischen Referenz-
punkte fir die Planungsschablone
(temporare Implantate oder eigene
Zahne). Ggf. Setzen der temp.
Implantate.

Erstellung des Computertomogramms
mit eingesetzter Planungsschablone
3D-Implantatpositionsplanung.
Festlegung der Therapiesequenz.

Praimplantologische Herstellung
des geplanten Zahnersatzes.

Eingliederung des Zahnersatzes
(Passive-fit) und Abschlusskontrolle
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Das erweiterte Backward Planning (Ubersicht):

1. Feststellung und Dokumentation der IST-Situation - Aufnahme der Anamnese und Befunde
Am Ende steht ein Befund, welcher den Zustand und die Defizite des stomatognathen Systems
darstellt.

2. Festlegung der moglichen Rehabilitation
Im Team werden die Optionen der funktionellen und &sthetischen Wiederherstellung diskutiert und
abgestimmt.

3. Festlegung der Fixationspunkte der Planungsschablone als klinische Referenz fiir CT und Prothetik
Gegebenenfalls erfolgt zu diesem Zeitpunkt das Setzen von temporaren Implantaten.

4. Ubertragung der Referenz-/Fixationspunkte auf das Meistermodell
Auf dem Meistermodell wird eine Planungsschablone mit radioopaken Z&hnen hergestellt.

5. Erstellung des CTs mit eingesetzter Planungs(Rdntgen)schablone und nachfolgend eine 3D-Implan-
tationsplanung
Im Team (mit Patient) erfolgt die Diskussion der Therapieoptionen, wobei die Patientenwiinsche
einbezogen werden. Wichtig ist die Aufklarung uber Risiken und funktionelle sowie &sthetische
Einschrankungen wéhrend der Behandlung. Hierbei missen auch Alternativen aufgezeigt werden,
die in der Regel nicht so komfortabel sind.

6. Definition der Therapiesequenz
Die Behandlungsschritte werden im Ablauf sowie im Umfang definiert und das gewiinschte Ergebnis
festgelegt.

7. Umarbeiten der Planungsschablone in eine Ubertragungsschablone
In die Planungsschablone werden mit den vom CT-Auswertungsprogramm gelieferten Daten Bohr-
hilsen einpolymerisiert. Mit Hilfe dieser werden Laborimplantate in das Meistermodell eingearbeitet.

8. Herstellung des Zahnersatzes
Da die Implantatposition durch die Hulsen auf dem Modell sowie intraoral genau definiert ist, kann der
Zahnersatz praimplantologisch hergestellt werden.

9. Implantatinsertion
Mit Hilfe der Ubertragungsschablone kénnen die Implantate prézise in Achse und Tiefe gesetzt werden.

10. Eingliederung der Prothetik
Nach dem Einsetzen der Implantataufbauten sowie dem Nahtverschluss kann die im Vorfeld fertig
gestellte Prothese eingegliedert werden. Die nicht véllig zu vermeidenden Toleranzen kénnen durch
die Passive-fit Technik mit geeigneten Aufbauten ausgeglichen werden.

Das verwendete Camlog Guide System Patientenfall: Zahnloser Unterkiefer

erlaubt die schablonengefihrte Implantat- . .

bettaufbereitung und die Insertion von Konzept: Verschraubte Briicke mit Verwendung der Camlog
Camlog Screw-Line-Implantaten. Diese Guide Technik

kénnen sofort provisorisch oder definitiv

beziehungsweise alterntiv nach der Ein- Die Ausgangssituation des 64-jahrigen Patienten zeigt die ty-
heilung versorgt werden. Als Planungs- . P . .
SelFrere el 2 e Al e pische Problematik eines zahnlosen, atrophierten Unterkiefers.
implant3D (med3D) und coDiagnostix Die Prothesenlage ist nicht stabil, der Biss ist abgesunken
(IVS) implementiert. (Abb. 1 bis 6).

GeméR des Backward Planning wird ein Wax-up hergestellt. Um
die phonetischen, funktionellen und &sthetischen Gesichts-
punkte fallbezogen einbeziehen zu kénnen, ist diese Aufstel-
lung gemeinsam mit dem Patienten zu realisieren. Schritt flr
Schritt wird die definitive Zahnstellung erarbeitet. Nach einer
abschlieBenden Funktions- und Asthetikeinprobe bildet das
Wax-up die Basis fiir die Planungsschablone und die endgtil-
tige Prothetik (Abb. 7 bis 13).
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Abb. 1 Frontale Ansicht der Ausgangssituation Abb. 2 Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation

Abb. 3
Fernréntgenseitenbild
der Ausgangssituation

Abb. 4 Schlussbiss mit den vorhandenen Prothesen

Abb. 5
Extraorale Ansicht
— en face

Abb. 6
Extraorale Ansicht
— Profil

www.teamwork-media.de © 11. Jahrgang, 6/2008 teamworks


http://www.teamwork-media.de/

I /M Fokus

Abb. 8 Situationsmodell: Unterkiefer

Abb. 7 Situationsmodell: Oberkiefer

Abb. 10 Asthetische Kontrolle der Frontzahnaufstellung

Abb. 11 Aufstellung der Unterkieferfrontzéhne

Abb. 13
Funktions- und Asthetik-Einprobe
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Abb. 14
Markierungen fur die
temporaren Implantate

Abb. 16

Intraorale Ubertragung
der Positionen fir die
temporaren Implantate
mit einer Sonde
(Stichinzision)

Abb. 15
Positionsbohrungen
in der vorhandenen
Prothese

Abb. 17 Spiralbohrer zum Setzen der tempordéren Implantate

Abb. 18 Gesetzte tempordre Implantate. Deutlich ist die Dreieckskonfi-

guration zu erkennen.

Auf dem Ausgangsmodell wird die Position der tem-
poréren Implantate defininiert (Abb. 14). Im Idealfall
sollte eine Dreieckabstiitzung erreicht werden. Um
sicherzustellen, dass die temporaren Implantate die
nachfolgenden Arbeitsschritte nicht behindern
sowie um die Stabilitat bis zum definitiven Inserie-
ren zu erhalten, sollten die temporaren Implantate
aulerhalb der gewiinschten Implantatposition ge-

setzt werden. Dazu wird die vorhandene Prothese
nach den Anzeichnungen auf dem Situations-
modell durchbohrt (Abb. 15) und intraoral die Posi-
tion mit einer Sonde auf die Schleimhaut tbertra-
gen (Abb. 16). Verwendet werden Schraubenim-
plantate mit Kugelkopf und einer Lange von 11 mm
(Abb. 17 und 18).
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Abb. 19

Aufgesetzte Abformkappen
auf den temporéren
Implantaten

Abb. 20

Meistermodell mit
Laborimplantaten der
temporéren Implantate
(Kugelkspfe)

Abb. 21
Aufgesetzte Unter-
kieferaufstellung mit
Aussparungen for
die Kugelkspfe

Abb. 22 Silikonvorwall mit radicopakem Zahnkranz

Nach der Abformung wird das Meistermodell erstellt
(Abb. 19 und 20) und darauf die zuvor aufgestellte
Prothese platziert. Die Basis muss an den entspre-
chenden Stellen frei geschliffen werden (Abb. 21). Mit
einem Silikonvorwall iiber die Asthetikaufstellung
wird der Zahnkranz positionsgenau aufgenommen,
ein radioopaker Zahnkranz (dem Acrylkunststoff wird
Bariumsulfat beigemischt) hergestellt und die CT-
Schablone mit transparentem Acrylat vervollstandigt
(Abb. 22 und 23). Die Kugelkdpfe der temporaren
Implantate missen dazu ausgeblockt werden. Das
Einfligen des radioopaken Legobausteins als Re-
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Abb. 23 CT-Schablone

ferenz flr das 3D-Planungsprogramm (implant3D)
und der Sicherheitsmarken als zusatzliche Kontrolle
vollenden die Schablonenherstellung (Abb. 24 und
25). Um die Positionen der temporéaren Implantate
prazise in die CT-Schablone Ubertragen zu kdnnen,
werden die Matritzen der Kugelkdpfe intraoral ein-
gearbeitet (Abb. 26). Nach der Einprobe miissen die
Matrizengehduse aufgesteckt und in die Basis der
Schablone einpolymerisiert werden (Abb. 27 bis 29).
Eine abschlieRende Panoramaschichtaufnahme dient
zur Uberpriifung des korrekten Sitzes der Matrizen
auf den Kugelkdpfen (Abb. 30).
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Abb. 24 CT-Schablone mit eingearbeitetem Legobaustein als Referenz
und Sicherheitsmarker

Abb. 25 Detailansicht der Sicherheitsmarker

Abb. 26 CT-Schablone intraoral. Deutlich sind die Aussparungen fir die
Kugelképfe zu erkennen

Abb. 27 CT-Schablone intraoral. Die Matrizen der Kugelképfe sind auf-
gesteckt

Abb. 28 Das intraorale Einpolymerisieren der auf die temporéren Abb. 29 CT-Schablone mit einpolymerisierten Matrizen von basal
Implantate aufgesteckten Matritzen

Abb. 30

Kontrollaufnahme der CT-Schablone.

Der Spalt zwischen Kugelkopf und Matrizengehé&use

wird durch ein nicht radicopakes Kunststoffzwischenteil verursacht

www.teamwork-media.de © 11. Jahrgang, 6/2008 teamwork 9


http://www.teamwork-media.de/

I /M Fokus

Abb. 31 Die dreidimensionale Planung der Implantatposition 32 im
Med3D Programm. Deutlich ist die korrekte Positionierung der Schablo-

ne auf den Kugelképfen zu erkennen

Abb. 33

Dreidimensionale Ansicht im Med3D Pro-
gramm. Nur der radioopake Zahnkranz der
Schablone wird dargestellt. Rot eingeblendet
ist der Verlauf des n. alveolaris inferior

Nach der Anfertigung des Computer-
tomogramms erfolgt die Implantatpla-
nung. Dazu werden zunéchst die Daten
des CT in das Programm eingelesen und
justiert (Referenz: Legobaustein). Das vir-
tuelle Setzen der Implantate erfolgt nach
prothetischen Gesichtspunkten. Auch die
anatomischen Parameter (wie Kieferkon-
figuration und Nervposition) miissen
beriicksichtigt werden (Abb. 31 bis 35).

Nach der Justierung des Hexapod (Nullposition) wird
die Schablone mit Gips im Gerét fixiert (Abb. 36).
Auch hierbei dient der Legobaustein als Referenz. Die
Schablone ist nun fur diesen speziellen Patientenfall
exakt in der Nullposition des Gerdates eingesetzt. Das
implant3D Planungsprogramm generiert nach Ab-
schluss der Auswertung eine Liste mit den Einstell-
parametern des Hexapod fiir die Sicherheitsmarken
und flr jede Hulsenposition. Die montierte Schablone
l&sst sich durch die Verdnderung der Beinlénge drei-
dimensional entsprechend bewegen (Abb. 37). Nach
Einstellung des Hohenanschlags mit der Tastspitze
werden die Sicherheitsmarker Uberpriift (Abb. 38).
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auswahl des Implantats

Die labortechnischen Instrumente von Camlog Guide
sind der Schablonenbohrer, Setzinstrument, Kontrollstift,
Laborimplantat, Einbringpfosten, Fihrungshiilse (gelb
3,8 mm; rot 4,3 mm)

Sollten diese nicht Gibereinstimmen, wére die Ubertra-
gung zwischen Computer und Labor fehlerhaft. Das
hieRe, man musste die Schablone erneut eingipsen.
Vor dem Bohren der Hilsenldcher wird das Hillsen-
setzinstrument hulsenbezogen eingesetzt und der
Tiefenanschlag mit Hilfe des Prifkorpers auf Null
justiert (Abb. 39). Danach werden die Beine hlsen-
bezogen eingestellt, die Bohrung mit dem Spezial-
bohrer durchgefiihrt und die Hulse mit lichtharten-
dem Kunststoff eingeklebt (Abb. 40 bis 42).

Abb. 32 Die dreidimensionale Planung der Implantatposition 35. Die Ein-
blendung des n. alveolaris inferior ermdglicht eine maximale Léangen-

Abb. 34
Dreidimensionale Ansicht
im Med3D Programm
mit eingeblendeter
Implantatplanung. Die
Darstellung der langen
Achsen erméglicht es,
die Divergenzen so
gering wie mdglich

zu planen

Abb. 35
Labortechnisches Instru-
mentarium des Camlog
Guide Systems
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Abb. 36 Die am Registrierstempel angesteckte CT-Schablone wird mit
Gips im Hulsenpositioniergerdéit fixiert

Abb. 37 Einstellung der Beinlédngen vom Positionierer

Abb. 38 Uberprifung der linken Sicherheitsmarke

Abb. 39 Kalibrierung des Tiefenanschlags vor dem Setzen der Fihrungs-
holsen

Abb. 40 Bohrung des Hilsenlagers

Abb. 41
Hulsensetzinstrument
mit aufgesteckter Hilse (Durchmesser 4,3 mm)

Abb. 42
Auftragen des lichthartenden Klebers
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Abb. 45

Die Bohrungen im Meistermodell missen
ein gleichzeitiges Einsetzen der Laborim-
plantate zulassen, gegebenenfalls mis-
sen die Bohrungen erweitert werden

Der Hulsenhalter muss bis auf den Tie-
fenanschlag abgesenkt werden (Abb. 43
und 44). Sind alle Hulsen eingeklebt,
wird die Schablone vorsichtig aus dem
Gerét entfernt und gereinigt (Abb. 45).
Um intraoperativ Platz fir das Einsetzen
des Winkelstlicks zu schaffen, missen
die Kunststoffzdhne der Schablone vor
dem Einsetzen auf Hilsenhdhe redu- e

ziert werden. Zur Uberpriifung der Posi-

tion und Achsrichtung werden der generierte Kon-
trollausdruck und die Schablone in ein Kontrollbrett
eingesetzt (Abb. 46). Die Spitze des Stiftes muss die
jeweilige Markierung zentral treffen (Abb. 47). Durch
diese Kontrolle wird sichergestellt, dass die Anferti-
gung der Schablone und das Einjustieren der Hulsen
akkurat durchgefiihrt wurden. Eventuell auftretende
Differenzen mussen zwingend korrigiert werden.
Vorher darf die Schablone intraoperatriv nicht be-
nutzt werden. Nach dem Reponieren der Schiene auf
das Meistermodell (Einrasten der Matrizen Uber-
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Abb. 44 Lichthérten des Klebers

prufen!) werden die Implantatpositionen auf dem
Modell markiert und mit einer Gipsfrése Ldocher fur
die Laborimplantate eingearbeitet (Abb. 48 bis 51).
Die mit den Laborimplantaten verschraubten Ein-
bringpfosten werden durch die Hulsen der Schablone
geflihrt und auf eine stérungsfreie Passung kontrol-
liert (Abb. 52). Mit Klebewachs werden sie in der
gewunschten Nockenposition (flache Seite = Nocken-
position) fixiert (Abb. 53). Vor dem Einkleben der
Laborimplantate in das Modell muss die Schablone
unbedingt noch einmal kontrolliert werden (Abb. 54).

Abb. 46
Kontrollausdruck

Abb. 47

Schablone im
Kontrollbrett mit einge-
stecktem Kontrollstift
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Abb. 48
Fertige Schablone aufgesteckt auf dem Meistermodell
Abb. 49
Markierung der Implantatposition durch die Hulse

Abb. 50 Meistermodell mit markierten Implantatpositionen

Abb. 53 Fixierung des Einbringkopfes mit Klebewachs (Zahn 35)

Abb. 52 Uberprifung der Bohrungsgréfie (Zahn 35)

Abb. 54
Schablone von basal mit
allen Laborimplantaten
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Abb. 57 Meistermodell mit eingeklebten Laborimplantaten

Abb. 59 Lingualer Silikonvorwall

Die Bohrungen im Meistermodell missen ein
gleichzeitiges Einsetzen der Laborimplantate zu-
lassen, gegebenenfalls miissen die Bohrungen
erweitert werden. Die Bohrungen im Modell wer-
den mit Kunststoff gefullt und die Schablone bis
zum Einrasten der Matrizen aufgesetzt (Abb. 55
und 56). So erfolgt die genaue Ubertragung von
Hoéhe und Achse der Implantate auf das Modell.
Das Verkleben der Laborimplantate entspricht der
Abformung im Mund und muss sehr sorgféltig
durchgefuhrt werden. Ist die Schablone abgenom-
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Abb. 56
Meistermodell mit eingeklebten Laborimplantaten und aufgesteckter Scha-
blone. Deutlich sind die Freirdume um die Laborimplantate zu erkennen

Abb. 55
EinfUllen des Klebers in die Bohrlécher mit Hilfe
einer Spritze (nicht Gberfillen!)

Abb. 58 Vestibulédrer Silikonvorwall. Deutlich ist das verfigbare Volumen
fur die Prothesenkonstruktion zu erkennen

men, werden die verbleibenden Klebefugen aufge- Abb. 60
fullt (Abb 57) M?isfermodell mit
Die vestibularen beziehungsweise lingualen Vor- e'gf:;:t];ﬁ:ﬁ:::
walle zeigen die Platzverhéltnisse fir die Prothese
(Abb. 58 und 59). Abhéngig von der postoperativ zu
erwartenden Gingivahéhe werden Stegaufbauten fur
die Passive-fit-Technik aufgeschraubt (Abb. 60). Wie
bereits beschrieben, wird diese Technik verwendet,
um die Prothetik postoperativ spannungsfrei einglie-
dern zu kdénnen. Auf die Vorgehensweise wird bei
der Darstellung der Eingliederung eingegangen. Mit



Abb. 61

Gekiirzte Steghilsen mit Kontrolle durch lingualen Vorwall

Teile des Camlog Stegaufbaus: Laborimplantat, eingeschraubter
Stegaufbau, Klebebasis, ausbrennbare Steghilse, Prothetikschraube

Abb. 62

(von unten nach oben)

Im Fokus I

Abb. 63 Fertig modellierte Metallbasis, Kontrolle mit vestibulérem Vorwall

Abb. 65
Gegossene, aufgepasste
Metallbasis aus Titan

Hilfe der Vorwélle kann wahrend des Herstellungs-
prozesses der Prothetik der Platzbedarf Uberpriift
werden. Es muss darauf geachtet werden, dass die
Aufbauten und die Metallbasis innerhalb des Prothe-
senkdrpers liegen und ausreichend Raum fur die Pro-
thesenzahne und die Kunststoffabdeckung verbleibt.

Abb. 64 Fertig modellierte Metallbasis, Kontrolle im Artikulator

Entsprechend der Verarbeitungsanlei-
tung werden zunéchst die Klebebasen
und die ausbrennbare Steghlse aufge-
setzt und mit der Prothetikschraube
fixiert. Mit Hilfe des lingualen Vorwalls
werden die Hulsen auf maximale Lange
gekdrzt. Anders als bei der Verwendung
als Stegaufbau wird hier die Lange
bis zur Okklusionsebene der verschraub-
ten Briicke benétigt (Okklusionsebene
beziehungsweise in der Front hinter
den Zahnen). Dabei muss die linguale
Abschragung bericksichtigt werden
(Abb. 61 und 62).

Es folgt die schleimhautfreie Wachsmo-
dellation des Gerdstes einschlieflich der
retentiven Elemente fir die Prothesen-
zahne. Als Besonderheit werden lingual
Fenster in die Steghiilsen geschnitten.
Dies ist erforderlich, um nach der intra-
oralen Verklebung den Uberschuss von den Prothe-
tikschrauben entfernen zu kénnen. Durch den lan-
gen Kamin ware dies von der Okklusionsebene nicht
moglich. Nach einer abschlieRenden Uberpriifung
mit den Vorwéllen sowie im Artikulator wird die
Basis in Titan gegossen (Abb. 63 bis 65). Das Geruist
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Abb. 68
Abschlusskontrolle der
Wachsmodellation der
Unterkieferprothese

wird Uberarbeitet und spannungsfrei auf
das Modell aufgepasst. Fiir die Ubertra-
gung der Zahnpositionen aus dem Wax-
up werden die Zdhne mit etwas Klebe-
wachs im vestibularen Vorwall fixiert,
dieser auf das Meistermodell gesetzt
und mit Wachs ausgefillt (Abb. 66). So
wird die Aufstellung aus der Asthetik-
einprobe einfach und schnell tbernom-
men. Die ausmodellierte Oberkiefer-
prothese wird fertig gestellt (Abb. 67)
und im Artikulator die Okklusion zur
Unterkieferprothese feinjustiert und
die Hygienefahigkeit Uberpruft. Die
Prothesenbasis ist schleimhautfrei
gestaltet, das heilt die Reinigung mit einer Inter-
dentalbiirste muss moglich sein (Abb. 68). Abschlie-
Bend wird auch die Unterkiefermodellation in
Kunststoff umgesetzt. Die Zugangigkeit zu den Pro-
thetikschrauben durch die Fensterung ist deutlich
zu erkennen (Abb. 69). Diese kénnen spéter intraoral
mit kaltpolymerisierendem Kunststoff verschlossen
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Abb. 66

werden. Damit ist die Herstellung der Prothetik
abgeschlossen (Abb. 70).

Die Implantatinsertion erfolgt unter lokaler Anasthe-
sie (Abb. 71). Nach einer krestalen Spaltlappenprépa-
ration wird vestibular die Muskulatur reduziert und
somit ein stabiles VVestibulum geschaffen (Abb. 72 und
73). Zur Sicherheit wird vor der Implantatinsertion der

Abb. 67

Wachsmodellation der Oberkieferprothese

Ubernahme der Asthetikaufstellung mit Hilfe des vestibuldren Vorwalls

Abb. 70

Fertig gestellte Ober-
und Unterkiefer-
prothesen im
Artikulator



Abb. 71 Eindrehinstrument, Einbringpfosten, Screw-Line-Implantat,

Vorbohrer, Formbohrer (Léngen 9, 11, 13 mm)

Abb. 75
EinfGhren des
Formbohrers in

die Hilse

Abb. 76
Vollsténdig in
die Hulse
abgesenkter
Formbohrer

Nerv dargestellt (Abb. 74). Beim Einsetzen der Scha-
blone ist darauf zu achten, dass die Matrizen in die
Kugelkdpfe einrasten! Nach der Markierung der
Implantatposition auf dem Kieferkamm durch die
Schablone hindurch (Sonde, Spiralbohrer, Rosenboh-
rer oder &hnliches) wird zirkul&r entsprechend dem
geplanten Implantatdurchmesser das Periost entfernt.
Daflir muss die Schablone abgehoben werden. Durch
die Hulsen der Schablone werden die durchmesser-

Im Fokus

und l&ngenentsprechenden Bohrungen (in aufstei-
gender Lange) gesetzt. Die Bohrer werden dabei
durch den Schaft in der Hilse gefuhrt und bis zum
Tiefenanschlag abgesenkt (Abb. 75 und 76). Die
Oberkante der Fuhrungshilse definiert die spatere
Setztiefe des Implantats. Die Screw-Line-Implantate
fur das Camlog Guide System besitzen einen speziel-
len Einbringpfosten, welcher auf den Hulsendurch-
messer abgestimmt ist. Die Farbkodierung kenn-
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Abb. 77

Abb. 78

Vollsténdig eingeschraubtes Implantat

Camlog Screw-Line-Implantat mit Camlog Guide Einbringpfosten
eingesteckt in Eindrehinstrument und Drehmomentratsche

zeichnet den Durchmesser (Abb. 77). Der Einbring-
pfosten besitzt an seiner Oberkante einen Tiefen-
anschlag. Beim Erreichen der geplanten Setztiefe
liegt dieser auf dem Hulsenrand auf. Das Eindrehen
der Implantate erfolgt mit aufgesetztem Eindrehin-
strument und einer Drehmomentratsche (Abb. 78).
Dabei kann die Primarstabilitat des Implantats durch
die Hohe des Kraftaufwands tberprift werden. Nach
dem Einschrauben aller Implantate werden (nach
Losen der Halteschrauben) die Einbringpfosten ent-
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fernt und die Schablone enthommen (Abb. 79 bis 81).
Die Implantatinnenréume werden gereinigt, mit ei-
nem antibakteriellen Gel versehen und die vom Labor
festgelegten Stegaufbauten eingeschraubt. Der Naht-
verschluss schlieRt die Implantatinsertion ab (Abb. 82).
Um vor dem Einkleben die Passung der Prothese
Uberprufen zu kénnen, werden die Klebebasen auf
den Stegaufbauten mit den Prothetikschrauben
fixiert (Abb. 83), die Hilsen basal mit ,,Fit-Checker*
geflllt (Abb. 84) und die Prothese auf die Stegauf-

Abb. 81

Intraorale Ubersicht
nach Implantation und
Schablonenentnahme

Abb. 82
Eingeschraubte
Stegaufbauten



Abb. 83

Fixieren der Klebebasen mit der Prothetikschraube und Nahtverschluss

Basale Ansicht der Steghilsen nach Uberprifung mit ,Fit-Checker”

Abb. 84

Im Fokus I

Abb. 87

Basale Ansicht der
Prothese nach
Verklebung der
Klebebasen

Abb. 88
Detailansicht
einer Klebebasis

Abb. 86 Zum Verkleben eingesetzte Untekieferprothese mit Abdeckung

der Klebestellen durch Sauerstoffblocker

bauten aufgesetzt. So kénnen eventuelle Positionsab-
weichungen, welche das Einkleben der Klebebasen
nicht zulassen wirden, erkannt werden. Zum Schutz
der Schraubenkdpfe werden diese vor dem definiti-
ven Verkleben mit Wachs gefillt (Abb. 85). Mit Kle-
ber missen die basalen Anteile der Metallbasis spar-
sam beschickt und nach dem Aufsetzen der Prothese
der Uberschuss sofort durch die lingualen Fenster der
Steghdlsen entfernt werden. Zum Auspolymerisieren
wird ein Sauerstoffblocker aufgetragen (Abb. 86).

Nach dem Aushdrten des Klebers werden die Pro-
thetikschrauben durch die Steghiilsenkamine geldst
und die Prothese abgehoben (Abb. 87). Die Breite
des Klebespaltes ermdéglicht einen Ausgleich kleiner
Diskrepanzen zwischen geplanter und tatsachlicher
Implantatposition (Passive-fit-Prinzip) (Abb. 88). So
ist der spannungsfreie Sitz der Prothese gewahrlei-
stet. Die verbliebenen Spalten zwischen Klebe-
und Metallbasis mussen im Labor mit Kleber ge-
fullt und die Prothese anschlieBend gereinigt und
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Abb. 90

Einschrauben der fertig gestellten Unterkieferprothese

Abb. 89

Basalansicht der Prothese nach Kleberkorrektur und Politur

Abb. 91
Frontalansicht der
Unterkieferprothese

Abb. 92 Kontrollréntgenbild Abb. 93 Einschleifen der Okklusion/ Artikulation

poliert werden (Abb. 89). Jetzt erfolgt das Einschrauben der fer-  hautheilung (Abb. 96 und 97). Der Patient wird aus-
tigen Prothese (Abb. 90 und 91). Die Uberpriifung und eventu-  fiihrlich tiber die notwendige Mundhygiene, beson-
elle Korrekturen der Okklusion sowie ein Kontrollréntgenbild  ders im basalen Bereich der Prothese (Interdental-
schliefen die Eingliederung ab (Abb. 92 und 93). Nach zirka  blrste), instruiert und in kurzen Recallintervallen
einer Woche erfolgt die Nahtentfernung (Abb. 94 und 95). Bei  kontrolliert.

der Kontrolle nach einem Monat zeigt sich die sehr gute Schleim-
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Abb. 94 Schlussbissansicht bei Nahtentfernung (1 Woche) Abb. 95 Extraorale Ansicht, en face (1 Woche)

Abb. 96 Lippenbild (1 Monat)

Abb. 97 Schlussbissansicht (1 Monat)

Kontaktadresse Die Einbindung des Camlog Guide Systems in das
P e Backward Planning-Konzept ermdglicht eine
TalstraBe 23 implantatgetragene Sofortversorgung. So kann
70794 Filderstadt den Wiinschen der Patienten nach einer ,,unter-

_ brechungsfreien* Kaufunktion Rechnung getra-
rnagel@kirschackermann.com gen werden. Voraussetzungen sind eine prazise
Fon +49 711 70881 55 L

Planung mit Hilfe des Computertomogramms und
die exakte Ubertragung auf Klinik und Labor.

Erste Untersuchungen der Prazision durch die Uber-
lagerung des pré- und postoperativen Computer-
tomogramms haben eine translatorische Abwei-
chung von 0,35 mm und eine Winkelabweichung von
3,18° im Mittel ergeben. a
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Bei den entscheidenden Punkten besser abschneiden.
Das kann auch lhre Praxis: Plus machen mit CAMLOG!

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5, D-71299 Wimsheim

info.de@camlog.com, www.camlog.de

Profitieren Sie mit uns.

Fur den Erfolg des CAMLOG® Implantatsystems sprechen

entscheidende Punkte, die mit Sicherheit auch Ihre Praxis

erfolgreicher machen:

— Der Preis ist ausgezeichnet — und schneidet bei
jedem seridsen Vergleich Gberzeugend ab.

— Die Qualitat ist vorbildlich — auf stets hohem Niveau
~Made in Germany”.

— Der Service ist exzellent — so komplett und so individuell
wie Sie es sich winschen.

Machen Sie die CAMLOG Pluspunkte jetzt einfach zu lhrem
Verdienst: Es lohnt sich mit Sicherheit.

Besuchen Sie uns unter
www.camlog.de

oder rufen Sie uns an
Telefon 07044 - 94 45 100
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