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,In Zeiten des Wandels wird die
Welt den Lernenden gehoren,
withrend sich die Gelehrten bestens
geriistet fiir eine Welt vorfinden
werden, die es nicht mehr gibt.”

Eric Hoffer (1902-1983)
Amerikanischer Schriftsteller und Philosoph
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Welche Vorteile bietet

Das Implantatdesign hat sich im Laufe der Zeit weiterent-
wickelt, um eine bessere Anpassung an die funktionellen
Anforderungen der jeweiligen Situation zu erzielen. Nach
Implantaten mit einfachem Gewinde sind Gewinde nun
selbstschneidend, auch die Form von Kérper, Apex und
Windungen wurde immer wieder verdndert — stets mit dem
Ziel, die Osseointegration und die Ubertragung von Belas-
tungen vom Implantat auf den sie umgebenden Knochen
zu verbessern.

Auch die Durchmesser der Implantate haben sich stark
verandert, sodass nun sowohl sehr schmale Implantate in
Bereichen mit wenig Platz als auch breite Implantate fur
Bereiche mit héheren biomechanischen Anforderungen zur
Verfigung stehen. Die Ldnge der Implantate hat sich eben-
falls verandert: Wéhrend in den 70er Jahren noch 11,5 mm
als,Standard” galt, kommen inzwischen kurze und extra-
kurze Implantate auf den Markt, mit denen starke vertikale
Atrophien mit geringerer Morbiditdt und minimalinvasiven
Eingriffen behandelt werden kénnen.

In Anbetracht dieser Verdnderungen ist festzustellen:,Die
Implantologie entwickelt sich standig weiter”. Diese Entwick-

CORE,

lung basiert auf dem Grundsatz, den Interventionsbedarf im-
mer weiter zu reduzieren und unsere chirurgischen Protokolle
zu vereinfachen, ohne die Vorhersagbarkeit der Behandlung
zu verringern. Das Ergebnis dieser Anstrengungen sind die BTl
CORE®-Implantate. Diese Linie ermoglicht es, ein in der Praxis
vorzuhaltendes Implantatlager aus mehreren Plattformen und
Durchmessern auf eine Uberschaubare Anzahl von Kompo-
nenten zu reduzieren, die trotzdem eine Behandlungsoption
fur die meisten klinischen Situationen bietet.

Durch die Vereinfachung der Implantatauswahl in Kom-
bination mit einem chirurgischen Protokoll mit weniger
klinischen Schritten kénnen so mehr Falle in kirzerer Zeit
behandelt werden. Darliber hinaus bieten die Eigenschaften
des Implantats — Oberflache, Apex, Platform Switching und
Bioblock-Technologie —, die spater noch erldutert werden,
beste Voraussetzungen, um eine hohe Vorhersagbarkeit der
Behandlungen zu erreichen.

Das BTI CORE®-Programm sorgt fUr eine auflergewdhnliche
Flexibilitat bei der Bewaltigung der vielfaltigen Herausforde-
rungen in der Versorgung mit Zahnimplantaten und kann
gleichzeitig die Verfahren beschleunigen.



WAS MACHT DEN UNTERSCHIED?

Eine vierlappige Innenverbindung mit einem Durchmesser des
prothetischen Emergenzprofils von 3,5 mm ermdglicht die Verein-
heitlichung der verwendbaren Aufbauteile.

Die Eigenschaften der UnicCa®-Oberfléche verleihen den
BTI CORE®-Implantaten eine bessere Knochenstabilit4t und eine
hohere Osseointegration.

Der Apex mit hoher Vorschubleistung erleichtert den chirurgischen
Eingriff in jeder Knochenklasse.




UnicCa®-OBERFLACHE

Das BTI CORE®-Implantat hat eine sogenannte UnicCa®-Ober-
flache. Diese Oberflache ist durch Calcium-lonen chemisch
modifiziert und weist verschiedene Rauheitsgrade auf. Die
Calcium-lonen bewirken eine natirliche Hydratation, die das
Implantat feucht erscheinen lasst, ohne dass es in eine Flis-
sigkeit getaucht werden muss.

Die hydrophile UnicCa®-Oberflache stimuliert die osteogene
Aktivitat, indem sie die Osseointegration ab der Insertion
beschleunigt und verbessert.

Calcium-lonen der Oberfléache
Ebenso wichtig wie die oben genannten Eigenschaften der

Oberflache sind auch die drei verschiedenen Rauheits-
grade vom Hals bis zum Apex.

KNOCHEN

Das BTI CORE®-Implantat weist auf seiner Gesamtlange drei unter-
schiedliche Zonen auf, die auf die verschiedenen Bereiche des Kiefer-
kamms abgestimmt sind.

HALS

Der Implantathals ist der Bereich, der im Lauf der Zeit aufgrund kleiner
krestaler Knochenverluste in den ersten Jahren nach dem Einsetzen
direkt der Umgebung im Mund ausgesetzt sein kann. Dieser Knochen-
verlust gilt als,normal’, wenn er bei einer mehrgliedrigen Versorgung
unter 1 mm und bei einer Einzelzahnversorgung ca. 0,58 mm betragt.*

Die Rauheit der Implantatoberflache im Halsbereich wird zum kriti-
schen Faktor, wenn Implantate der Mundflora ausgesetzt sind. Auf
diesen Oberflachen sammelt sich und lagert sich mehr Plaque ab,
insbesondere mobile Mikroorganismen und Spirochaten. Die Rauheit
ist notwendig, um nach dem Einsetzen des Implantats das Knochen-
wachstum zu seiner Oberflache zu stimulieren, aber gleichzeitig wird
dieser Bereich besonders stark von Mikroorganismen besiedelt, sodass
sich eine Periimplantitis entwickeln kann. Bei der UnicCa®-Oberflache
von BTl wurde neben der Hydratationswirkung der Calcium-lonen die
Topografie des Hales speziell so gestaltet, dass sie die Bildung/Erhal-
tung von Gewebe bei Minimierung der bakteriellen Besiedlung fordert.

WINDUNGEN UND KORPER

Die Rauheit in diesen Bereichen muss ebenfalls darauf abgestimmt

sein, dass sie die Primdrstabilitdt und die Knochenneubildung in der
Phase der Osseointegration fordert. BTI CORE®-Implantate weisen in
jedem dieser Bereiche einen anderen Rauheitsgrad auf.

*Referenz: Firme CT, Vettore MV, Melo M, Vidigal GM Jr. Peri-implant bone loss around single and multiple prostheses: systematic review and meta-analysis.
Int J Oral Maxillofac Implants. 2014;29:79-87.



FAMILIE, PLATTFORM UND VERBINDUNG Plattform 3,5 mm @®

BTI CORE® bietet eine vielfédltige Auswahl an Durchmessern o i m
und Léangen mit der gleichen prothetischen Plattform (ale Durchmesser) v . .

(@ 3,5 mm). Diese einheitliche Plattform ermoglicht die @33 035 8375 G40 0425 @475
Verwendung der gleichen prothetischen Komponenten

und die Anwendung eines intuitiveren Bohrprotokolls. Die

verkleinerte Plattform unterstitzt die Erhaltung von Weich- Durchmesser

gewebe (kleineres prothetisches Emergenzprofil) ebenso

wie von Hartgewebe (geringere Kompression im coronalen o 4 ' — pren

Bereich des Kieferkamms, wo es am haufigsten zum Kno-

chenverlust kommt).

Die Durchmesser konnen 3,3 bis 4,75 mm betragen.
Damit werden die meisten in der klinischen Praxis zu
behandelnden Falle abgedeckt.

@33 ©3,5 ©3,75 94,0 94,25 4,75 mm

Zur Anpassung an die verschiedenen klinischen Si-

tuationen stehen Langen von 4,5 bis 15 mm zur Ver-
fligung, um vertikale Atrophien (Implantate mit klei-
nerem Durchmesser) bis hin zu extremen Atrophien .
(Implantate mit 4,5 mm Linge) wie auch Situationen Langen
behandeln zu konnen, in denen die Primarstabilitat
durch die Lange erreicht werden muss (Sofortimplan- v » > > > Extreme vertikale Atrophien
tate nach einer Extraktion).

Verschiedene Langen, je nach Durchmesser,

BTI CORE®-Implantate weisen eine 4-lappige Innenverbin-
dung mit den darauf aufbauenden prothetischen Kom- 55 4,5 mm
ponenten auf. Eine Ausnahme bildet das Implantat mit
4,5 mm Lange, auf dessen Besonderheiten weiter unten
noch ausfihrlicher eingegangen wird. Abgesehen davon
sind auch bei den groéleren Plattformdurchmessern (ab
3,5 mm) die Komponenten in der gesamten Linie gleich.

» » » » MaBige vertikale Atrophien

4-lappige Verbindung 85 75 65 mm

» » > » Standardsituationen

11,5 10 mm

» » » » Extraktionsalveole

15 13 mm @



BTI CORE®-IMPLANTAT, LANGE 4,5 MM

Mit kurzen und extrakurzen Implantaten (Ldngen von 5,5 bis 7,5 mm) kdnnen poste-
riore Bereiche mit vertikaler Atrophie sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer atrau-
matisch versorgt werden. Dennoch gibt es Falle mit extremer Atrophie, bei denen das
Restknochenvolumen ein direktes Einsetzen der extrakurzen Implantate in den bisher
auf dem Markt verfligbaren Langen nicht zuldsst. Hierfur wurde das Implantat von

4.5 mm entwickelt.

Mit diesem Implantat kann ein minimalinvasiver Zugang zu Kdmmen mit einer
Restknochenhdhe ab 3,5 mm realisiert werden, wobei das Implantat in Fallen, in
denen mindestens 4,5 mm Hohe zur Verflgung stehen, epicrestal oder in Fallen noch
starkerer Atrophie leicht supracrestal eingesetzt wird. AnschlieBend kann der Kamm
mithilfe einer gesteuerten Knochenregeneration auf die Hohe gebracht werden, auf
der die Plattform platziert wird. Sinusbodenelevationen kdnnen mit minimalem Kno-
chenvolumen durch eine moglichst atraumatische Anhebungen geldst werden.

Direktes Einsetzen eines Implantats von 4,5 mm Léange in den In einen Restkamm von 3,5 mm eingesetztes Implantat von 4,5 mm
Kieferkamm im Oberkiefer-Seitenzahnbereich mit leichter Sinusbodenelevation

In Kombination mit der schmalen CORE-Plattform bietet SPEZIALKOMPONENTEN

diese neue Implantatldnge die notige Vielseitigkeit fur die
atraumatische Behandlung in extremen Situationen sowohl
bei vertikalen als auch bei horizontalen Atrophien und sogar
bei gleichzeitigem Vorliegen beider Typen.

Das 4,5 mm kurze Implantat wird aufgrund des ver-
kiirzten Innengewindes, das auf die Implantatlange
angepasst ist, mit einigen spezifischen Komponenten
versorgt. Zu diesen Komponenten gehoren der Implantat-
eindreher, der im letzten Arbeitsschritt beim Einsetzen des
Implantats direkt in die Innenverbindung eingesetzt werden
kann, und die Multi-Im® Distanzhlse, da dieses Implantat
nur fiir eine verblockte Versorgung zugelassen ist (nicht
empfohlen fiir Einzelzahnversorgungen). Nach dem
Aufbringen der Spezial-Distanzhdlse konnen die protheti-
schen Standardkomponenten verwendet werden, die fir die
gewahlte Plattform (gerade oder erweitert) vorgesehen sind.

Implantateindreher

Spezielle Multi-Im® Distanzhiilen



BIOBLOCK®-KONZEPT

Die moderne Implantologie verfligt neben den klassischen Parametern wie Lange und Durchmesser tber ein deutlich brei-
teres Wissen Uber das Verhalten der einzelnen Gewebe, die an der Osseointegration (Knochen) und Biointegration (Weich-
gewebe) beteiligt sind. Dies hat zu der Uberlegung gefiihrt, ob ein bestimmtes Design des Implantat-Prothetik-Komplexes
basierend auf unterschiedlichen Oberfldchen, die an die verschiedenen mit ihnen interagierenden Gewebe angepasst sind,
die Erfolgsraten unserer Behandlungen entscheidend verbessern konnte. Konkret betrifft dies die Interaktion zwischen
spongiésem Knochen und Implantatkérper, zwischen kortikalem Knochen und Implantathals, zwischen Bindegewebe und
prothetischen Komponenten sowie zwischen Epithel und prothetischen Komponenten.

Dieses Konzept basiert auf der Entwicklung verschiedener Oberflachen an der Verbindung Implantat-Prothetik, die jeweils
mit bestimmten Bereichen — Knochen und Weichgewebe — in Berlihrung kommen, um damit nicht nur eine hermetische
Versiegelung, sondern auch eine korrekte Integration zu erzielen.

Die Oberflache bietet bei diesem Bioblock-Konzept vor allem folgende Vorteile: eine Anpassung an den Knochen durch die

bereits erwdhnten drei Rauheitsgrade des Implantatkorpers und die Calcium-lonen, die eine verstarkte Knochenneubildung
um diese Oberflache herum ermoglichen und die Bakterienadhasion reduzieren. Beide Prozesse beschleunigen die Osseoin-

tegration und verringern das Risiko einer Periimplantitis.

BILDUNG VON HEMIDESMOSOMEN

Laminine

Integrine

Oberflache der Distanzhiilse

Kollagen Epithelzelle

Mehrere auf verschiedene Gewebe abgestimmte Oberflachen. A) Implantatoberflache,

angepasst an die verschiedenen Knochentypen. B) Oberflache der Distanzhiilse, die durch
die Bildung von Hemidesmosomen eine effektive Verbindung mit der Mucosa ermdglicht.




Die Eigenschaften des Implantats und seiner Oberflache sowie deren Vorteile flr den Bioblock wurden bereits weiter oben
beschrieben. Nachfolgend soll auf die Vorteile fiir die prothetische Versorgung (Weichgewebe) eingegangen werden:

@ Das Weichgewebe ist am Bioblock durch die Verbindung zwischen Prothetik und Mucosa im periimplantdren Sulkus
beteiligt. Diese Verbindung kann durch ein fir eine Zementierung geeignetes Abutment sowie die Keramik- und Me-
tallkomponenten einer auf einem solchen Abutment zementierten Versorgung oder einer direkt auf einem Implantat
oder einem dafir vorgesehenen Abutment verschraubten Versorgung zustande kommen. Entscheidend ist hier die
Oberflachenbehandlung der Distanzhlse, die idealerweise eine bakterielle Adhasion verhindern und die Anheftung
von Epithelzellen fordern sollte. Die Oberflachenbehandlung Ti-Golden bietet diese Vorteile und hemmt das frihzeitige
Anhaften der in der Mundhohle am hdufigsten vorkommenden Bakterienstémme (Streptococcus mutans, S. sanguinis und
Aggregatibacter actinomycetemcomitans).

OBERFLACHENTYPEN  — Ti-Golden Polierte Oberflache Maschiniertes Implantat IRauesImpIantat
Adhésion S. mutans 60 min Adhésion S. sanguinis 60 min Adhésion A. actinomycetemcomitans 60 min
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Ergebnisse der Kulturen von drei fiir die Mundflora reprdsentativen Bakterienstdmmen unter natiirlichem Speichelfluss von gesunden Spendern
unter realen Bedingungen nach Exposition von 60 Minuten. Analysiert wurde die Bakterienadhdsion auf den verschiedenen Oberflachen. In allen
Fallen war auf der Ti-Golden® Oberflache der BTI Distanzhilse eine deutlich geringere Bakterienadhasion festzustellen als auf den anderen unter-
suchten Oberflachen.

@ Die Oberflachenrauheit der Distanzhulse ist ein weiterer wichtiger Punkt. Sie muss rau genug sein, um das Anhaften der
gingivalen Fibroblasten zu stimulieren, aber auch nicht zu rau (was zu einer Ansammlung von bakterieller Plaque fuhren
wirde) oder zu glatt (wodurch das Anhaften verhindert wirde).

@ Adhésion primarer Gingivafibroblasten nach 30 min

100

75

50417

25 — —

DNA (ng/ml)

Maschinierte . ° N & ..
Oberflichen Ti-Golden Raue Oberflachen ®

[ A'] Ergebnisse von Zellkulturen primarer Gingivafibroblasten auf glatten (maschinell bearbeiteten), rauen (SLA) und Ti-Golden®-QOberflachen. Die
Adhasion nach 30 Minuten Kulturzeit ist auf der Oberflache der Distanzhiilsen BT Ti-Golden® signifikant hoher.

[ B ] Dreidimensionale Rekonstruktion einer Rasterelektronenmikroskop-Aufnahme der an der Ti-Golden®-Oberflache anhaftenden Schicht von
Gingivazellen. Zu sehen sind die zytoplasmatischen Fortsatze und zellulare Filopodien, die sich in der Nanotextur der Oberflache verankern. Dies ist
eine typische Zellentwicklung von gut anhaftenden und funktionalen Zellen.




BTI CORE® UND SEIN MAKROSKOPISCHER AUFBAU

ALLGEMEINE MORPHOLOGIE DES IMPLANTATS

Das BTl CORE®-Implantat hat eine konische Form, die ihm
eine Reihe von Vorteilen verleiht, namlich u. a.:

1. Bessere Primarstabilitat auch bei geringer Knochen-
dichte oder in Alveolen post extractionem.

2. Kleineres Volumen am Apex, geeignet
fur Félle, in denen eine durch einen groRe-
ren Apex verursachte Kompression in die-

sem Bereich zu Schaden fuhren konnte. : 7 :

Die Morphologie von CORE entspricht der Alveole

post extractionem und erhoht durch ihre Bohr- und
Insertionssequenz die Stabilitat im Knochen.

APEX

BTI CORE® Implantate ab einer Ldnge von 6,5 mm haben einen konischen Apex, wodurch sich der Durchmesser am Apex auf
2,1 mm verringert. Dies ist zu berUcksichtigten, da so eine Insertion mit besserem Vorschub ermoglicht wird und ein ent-
scheidender Vorteil bei einem knappen mesio-distalen Platzangebot vorhanden ist. Zu beachten ist auch, dass diese Konizi-

tat bei Langen von weniger als 6,5 mm nicht vorhanden ist.

8,5 mm
15,0 mm

4,5 mm
5,5mm
6,5 mm
7,5 mm
8,5mm
10 mm
11,5 mm
13 mm
15 mm

Konischer Apex

BTl CORE®-Implantate mit einer Lange von 6,5 mm oder mehr haben einen konischen Apex.




GEWINDE: VOM DURCHMESSER ABHANGIGER GEWINDEVERLAUF

Das Gewinde der BTl CORE®-Implantate verandert sich abhangig vom Durchmesser. So haben Implantate mit groRerem
Durchmesser ein Gewinde mit gro3erer Vorschubkraft und entsprechend besserer Verankerung und sind damit erste Wahl
fur Knochendefekte und Extraktionsalveolen. Gewinde lassen sich in die folgenden Typen unterteilen:

GEWINDETYP 1

Fur Implantate mit 3,3 und 3,5 mm Durchmesser. Der Abstand
der Windungen betrdgt 0,6 mm, die Gewindetiefe 0,25 mm. Die
Verankerung dieses Implantats wird mehr durch die Morpho-
logie (konisch) und die Anpassung der Bohrsequenz erreicht
als durch die Eindringtiefe des Gewindes, die hier geringer ist.
Diese Implantate bieten eine Lésung fiir problematische
Bereiche mit knappem mesiodistalem Platzangebot und
horizontalen Atrophien, in denen eine geringere Kompres-
sion in einem Knochen mit geringerer Vaskularisierung W W
erzeugt wird. 933 @35 mm

0,6 mm

0,25mm i

GEWINDETYP 2

FUr Implantate mit 3,75 und 4,0 mm Durchmesser. Der Abstand
der Windungen betrdgt 0,725 mm, die Gewindetiefe 0,4 mm. Es
kann eine hohere Primarstabilitat bieten, erzeugt jedoch eine
leichte Kompression mit seinen etwas aggressiveren Windun-
gen. Indiziert fiir Knochen mit geringerer Dichte, bei denen
eine Fixierung durch Kompression erreicht werden muss.
Aufgrund seines groSeren Durchmessers eignet sich dieses
Implantat besser flr schmale Knochenkdmme (ca. 6 mm) mit
noch nicht weit fortgeschrittener Atrophie. Die kortikale Kom-
pression ist hier nicht so stark wie bei der vorherigen Gruppe.

0,725 mm

0,4 mm

@375 040 mm

GEWINDETYP 3

FUr Implantate mit 4,25 und 4,75 mm Durchmesser. Der Abstand
der Windungen betrdgt 0,9 mm, die Gewindetiefe 0,55 mm.

Die aggressiveren Windungen mit groBerem Abstand verleihen
diesem Gewinde sehr gute Schneideigenschaften. Sie eignen
sich fUr nicht atrophierte Knochenkdmme, bei denen eine kor-
rekte Primdrstabilitat erreicht werden kann, ohne den gesamten
vorhandenen Knochen in Anspruch zu nehmen. Die Implantate
dieser Gruppe sind ideal fiir die Versorgung von Kimmen
jeder Art bei groBtmoglicher Schonung des Knochenbetts,
da sie aufgrund der besseren Vaskularisierung durch die Kom-
pression der Windungen nur gering belastet werden. Da dieses
Implantat breiter als seine Plattform ist, ermoglicht es zudem die
Erhaltung des krestalen Knochens, denn der Plattformwechsel
findet direkt am Implantat statt (Platform Switching). Daher
bieten diese Implantate die breitesten Anwendungsmog-
lichkeiten in der Mehrzahl der klinischen Falle. 94,25 ©4,75 mm

0,9 mm

0,55 mm




EINBRINGHILFE MIT IMPLANTATHALTER

Fur die am haufigsten indizierten Implantate zur
Versorgung im Seitenzahnbereich (4,0, 4,25 und 4,75
mm Durchmesser) wurden kurzere Einbringhilfen
entwickelt, die das Einsetzen in posterioren Bereichen
erleichtern, wo dies mit den herkémmlichen (langeren)
Einbringhilfen schwierig ware.

8 mm
6,3 mm

IMPLANTATE IMPLANTATE
©3,3-3,5-3,75 ?4,0-4,25-4,75

Die neue 6,3 mm hohe Einbringhilfe ermdglicht dank des gréReren Spielraums zur Gegenbezahnung, das Implantat im richtigen
Winkel einzusetzen.




BIOMECHANIK DER BTI CORE®-IMPLANTATE

Die Biomechanik liefert in der Implantologie die Grundlagen, um magliche Uberlastungen sowohl fiir das mechanische System
(Prothetik + Schraube und/oder Schnittstelle) als auch die aufnehmende Knochenstruktur vorherzusehen und zu minimieren.

Die Abschatzung der Spannungen und die Art und Weise ihrer Ubertragung auf die einzelnen Elemente des Gesamtsystems
werden mit der Finite-Elemente-Methode (FEM) bestimmt. Bei FEM-Untersuchungen handelt es sich um eine im Ingeni-
eurwesen Ubliche Berechnungsmethode, die zur Betrachtung von Kérpern oder Strukturen diese in einzelne Elemente mit
bestimmten zwischen ihnen geltenden Verbindungsbedingungen unterteilt. Damit wird ein Gleichungssystem erstellt, mit
dem die Spannungen und Verformungen des Gesamtsystems unter vorab definierten Randbedingungen vorhergesagt
werden kénnen. Zur leichteren Interpretation konnen diese Berechnungen mit Farbskalen dargestellt werden.

Mit diesen FEM-Untersuchungen
kann das Verhalten eines Implantats
unter Belastung in verschiedenen
Szenarien bestimmt und sogar mit an-
deren Implantaten mit verschiedenen
Langen und Durchmessern verglichen
werden. Anhand dieser Daten kann
dann der Behandlungsplan ent-
sprechend dem Verhalten jedes der
Implantate, aus denen sich die Versor-
gung zusammensetzt, erstellt werden.
Grundlage des Plans ist das biome-
chanische Verhaltens des Gesamtsys-
tems. Die langfristige Vorhersagbarkeit
von Implantaten basiert auf verschie-
denen Faktoren (Knochentyp, Para-
funktionen, Hygiene), wobei vor allem
die biomechanischen Anforderungen,
die je nach Einsatzbedingungen an sie
gestellt werden, entscheidend sind.

Mehr als 80 % der Belastung werden
auf die ersten koronalen Millimeter
Ubertragen, und nur 20 % auf die
restliche Implantatlange.

Vertikale Belastung / 200 N

Max. 29,9 MPa Max. 29,3 MPa

Auf den Knochen
ausgelibte Spannung
(N/mm? (MPa))

Winkelbelastung 30° / 200 N

Max. 246 MPa Max. 220 MPa

Vergleich der vertikalen
und gewinkelten Belastung
bei BTI CORE®-Implantaten

unterschiedlicher Lange




Qualitdt und Quantitat des Knochens sind wich-
tige Faktoren fir die Vorhersage seines Verhal-
tens unter physiologischen und pathologischen
Belastungen. Um zu wissen, mit welchem Kno-
chentyp wir es beim Setzen eines Implantats zu
tun haben und um auf dieser Basis verschiedene
Protokolle fUr die Insertion festzulegen, wurden
verschiedene Knochenklassifikationen erstellt.
Die am weitesten verbreitete ist die nach Kno-
chenqualitat und -dichte von Lekholm und Zarb
(1985), die den Knochen nach seinen spongio-
sen und kortikalen Anteilen IV Klassen zuordnet.
Spéter hat unsere Arbeitsgruppe diese Eintei-
lung durch zwei weitere Unterklassen (Klasse 0
und Klasse V) modifiziert und ermdéglicht damit
eine vollstandigere Klassifizierung, wie in der
folgenden Tabelle dargestellt.

Abschlieend noch ein Wort zur Anzahl der
Implantate und ihrer Verblockung: Sofern
moglich, empfehlen wir verblockte Im-
plantate in allen Féllen, in denen die

KNO-
CHEN- HISTOLOGIE LAGE IM MUND HE (HOUNS-
KLASSE (VORGEFUNDENER KNOCHEN) FIELD-EINH.)

e ) Posteriore und anteriore
0 AusschlieBlich extrem dichter |\ ieforhereiche mit | 1400-1.200 HE

kortikaler Knochen )
extremer Resorption
Fast ausschliel3lich dichter Anteriorer

: kortikaler Knochen Unterkieferbereich 1.200-1.000 HE

Dichte Kortikalis (3-4 mm), Anteriorer und posteriorer

U umgibt dichte Spongiosa Unterkieferbereich L2020 2
. - Anteriorer und posteriorer
1] Srin?tftiici)?r:t:hss (;;]2 irgg)’ Bereich von Ober- und 800-500 HE
9 pong Unterkiefer

Sehr diinne Kortikalis (0,5 mm), | Posteriorer Oberkiefer-

I\ umgeben von Spongiosa von | und posteriorer 500-400 HE
geringer Dichte Unterkieferbereich

v Spongiosa von sehr geringer Posteriore 350100 HE

Qualitat Oberkieferbereiche

Klassifizierung von Knochentypen nach der Knochendichte mit Zuordnung zu

Hounsfield-Einheiten auf Basis von DVTs. (Anitua et al., 2015)

Versorgung auf mehr als einem Im- KLASSE |
plantat aufgebaut werden soll. KLASSE 0 1.200-1.000 HE
Dadurch werden die Span- 1.400-1.200 HE Kortikal > 80 %
nungen verteilt und das Kortikal » 90 % Medullar B 20 %
biomechanische Verhal- Medullér > 10 % - D
ten des Gesamtsystems D
wird verbessert.
KLASSE Il
1.000-850 HE
Kortikal » 40 %
Medullar » 60 %
cassevl  KNOCHEN KLASSEN | ecommm»

350-100 HE
Kortikal » 10 %
Medullar » 90 %

KLASSE IV
500-400 HE

Kortikal » 20 %
Medullar » 80 %

(Anitua et al., 2015)

KLASSE llI
800-500 HE

Kortikal » 30 %
Medullar » 70 %




Implantate in der Praxis

CORE

BTI CORE®-Implantate bedeuten eine Zeit- und Kostenersparnis in der klinischen Praxis, da sie mit
weniger Bohrungen und einem einfachen Chirurgie-Kit eingesetzt werden kénnen.




CHIRURGIE-KIT

Oberstes Prinzip beim Chirurgie-Kit zum Einsetzen von BTI CORE® sind Anwenderfreundlichkeit und eine tiberschaubare

Anzahl an Bohrern.

lI
¢ o
=
8]
& '
[
BOHRTIEFE (mm)

Einbringhilfe
zum Einsetzen
des Implantats

Adapter fiir eine
chirurgische
Drehmomentratsche
fiir den Abschluss
der Insertion
mit korrektem
Anziehdrehmoment.

(kurz

und lang), die die Festlegung der Bohrposition erméglichen, bevor
mit der Prdparation des Implantatbetts begonnen wird.

Fiir Félle, in denen eine groRere
Bohrerldnge bendtigt wird, steht
eine

START

DURCHMESSER

---® Der spezielle Pilotbohrer verfiigt Uber zwei ver-
schiedene Durchmesser in einem Bohrer.

1

¢28 ¢325 ¢375 ¢425

ur
Verfiigung.

835

81,8/2,5 23,0 84,0

Vervollstandigt wird das Kit mit einem
Gabelschlissel und einem Handstlick
flir Schraubendreher (geeignet zur
manuellen Verwendung oder mit einer
Drehmomentratsche).

&

Richtungsindikatoren zeigen bereits
zu Beginn des chirurgischen Eingriffs
die Position der Implantatplattform
nach Beendigung des Bohrens an;
dies ermdglichen es, die Plattform
im Verhéltnis zum umgebenden
Knochen zu positionieren.

o°o°09°°e o
00 000 00

i)

Drehmomentrat-
schen-Einsatz zum
Einstecken in den
Handgriff; zum manu-
ellen Einsetzen von
Distanzhiilsen bzw.
Anziehen mit korrek-
tem Drehmoment.

Maschineller Sechskant-
schraubendreher, der in den
Handgriff eingesetzt werden

kann und so einen Schrau-

bendreher bildet, mit dem

die Einbringhilfe von Hand
herausgedreht werden kann.

GroRer Sechskant
(parallelwandig)
zum Einsetzen in
die Drehmoment-
ratsche.




Empfohlene Bohrsequenzen

Die Morphologie des BTI CORE®-Implantats vereinfacht die
Bohrsequenz. Durch den konischen Apex und den geraden
Anteil des Implantatkorpers wird nur eine begrenzte Anzahl
an Bohrern bendtigt, um in sehr unterschiedlichen klinischen
Situationen eine gute Stabilitat zu erreichen.

ANGEGEBENE BOHRTIEFE -
; 1400 - 1200 Initialbohrer : 800-1.000 U/min
I Gesamtldnge des Implantats ) i 1200-1000  Bohrer i 50-75U/min
4 ‘ i 1000-850 :
I Bohrtiefe 6,5 mm gt © 800-500
[ ] Bohrtiefe 2-3 mm ] l=aily

350-100

HINWEIS: Es handelt sich um Standardbohrsequenzen. Um eine korrekte Verankerung zu erzielen, miissen in der Praxis jedoch immer die bei der Planung vorgefundene
Knochendichte und die Hohe der jeweiligen Kortikalis beriicksichtigt werden.

reereereOREY

INITIAL- PILOT-
CORE KNOCHENKLASSE oo oo BOHRER 228mm @30mm @325mm ©@35mm @375mm @40mm @425mm @45mm  @475mm
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- CORE

Die empfohlene Bohrsequenz basiert auf der Verwendung eines Bohrers mit gro-
Berem Durchmesser fir den Abschnitt des Implantatkorpers und eines Pilotboh-
rers mit @ 1,8/2,5 mm flr den Apex.

(X J

e0ccccc0000000000000000e

Anschliefend wird der Durchmesser je nach Kno-
chenklasse so angepasst, dass eine ausreichende
Primaérstabilitat erzielt wird.

KNOCHENKLASSE Il

In einem Knochen mit hoherer Dichte muss auf
den ersten 2 - 3 Millimetern ggf. ein Bohrer mit gro-
Berem Durchmesser verwendet werden, um einen
besseren Sitz des Halses zu erzielen. Oft hat dieser
Bohrer den gleichen Durchmesser wie das Implantat.

s ssesesececssssscsesebec@®

(...........

Diese Bohrsequenzen mit unterschiedlichen Langen
und Durchmessern zur Praparation des Bohrstollens @
ermoglichen die individuelle Abstimmung der Boh-
rung auf die jeweilige Knochenklasse und Kortikalis-
dicke. Sie sind dadurch wesentlich praziser als die mit
konischen Bohrern, die fir alle Knochenqualitaten
mit dem gleichen Profil arbeiten und nicht an die
klinische Situation angepasst werden kénnten.

| Kortikalis
. ) . 23
Es handelt sich somit um vereinfachte Bohrsequen- a m
zen mit maximal 7 Bohrern. ; &5 mm

G tlinge
des Implantats

&




BOHRSEQUENZ FUR DIE EINZELNEN KNOCHENKLASSEN IM DETAIL

IMPLANTAT MIT @ 4 mm IN KNOCHENKLASSE IV -V

Aufgrund der geringen Dichte des Knochens kann es hier,
wenn zu weit aufbereitet wird, schwieriger werden, eine
ausreichende Primadrstabilitdt zu erreichen. Daher wird die
um 1 mm kleinere Bohrung als der Implantatdurch-
messer in einer Tiefe von 6,5 mm beendet. Bis zur vollen
Tiefe der Implantatlange wird ausschlieSlich der Pilotbohrer
(1,8/2,5 mm) eingesetzt.

.
-

Kortikalis

Gesamtlange
des Implantats

IMPLANTAT MIT @ 4 mm IN KNOCHENKLASSE i

Dies ist ein Knochen mittlerer Dichte, bei dem eine aus-
reichend dicke Kortikalis fiir eine gute Primdrstabilitat vor-
handen ist. Deshalb wird auf der gesamten Lange mit dem
Pilotbohrer @ 1,8/2,5 mm gearbeitet und anschlieSend bis
auf eine Lange von 6,5 mm mit dem @ 3,25-mm-Bohrer. Im
Bereich des Apex wird dagegen nicht mit mehrals @ 2,5 mm
gebohrt, um eine fortscheitende Kompression durch das
Implantat und eine gute Primarstabilitdt zu erzielen.

i Kortikalis
g

2

5

=

;‘“ 5 6,5mm

Gesamtldange
des Implantats




IMPLANTAT MIT @ 4 mm IN KNOCHENKLASSE I

Dies ist ein sehr kompakter Knochen mit einer stark ausge-
pragten Kortikalis, durch die im Halsbereich Druck entstehen
kann. Daher wird zundchst auf der gesamten Lange mit dem
Pilotbohrer gearbeitet und anschlieRend bis auf eine Lange
von 6,5 mm mit dem @ 3-mm- und dem @ 3,5-mm-Bohrer. Im
Bereich des Halses (Tiefe von 2-3 mm) wird zusatzlich mit dem
@ 3,75-mm-Bohrer (0,25 mm weniger als der Durchmesser des
Implantats) nachgearbeitet, damit der Hals druckfrei sitzt und
es spater aufgrund der geringen Vaskularisierung nicht zu einer
Knochenresorption kommt.

IMPLANTAT MIT @ 4 mm IN KNOCHENKLASSE | -0

Bei einem Knochen der Klasse | und Klasse 0 wird fast das
gesamte Implantat in kortikalem Knochen mit geringer Vasku-
larisierung und hoher Dichte eingesetzt. Daher wird zunachst
auf der gesamten Lange mit dem Pilotbohrer gearbeitet und
anschlielend bis auf eine Lange von 6,5 mm mit dem @ 3,25-
mm- und dem @ 3,75-mm-Bohrer. Der Unterschied zur vorheri-
gen Knochenklasse besteht darin, dass der krestale Bereich bis
zu einer Tiefe von 3 mm mit dem gleichen Durchmesser aufbe-
reitet wird wie das Implantat (4 mm).

KNOCHENKLASSE |
KNOCHENKLASSE 0

O e S PN L O
L3 M A i £ -
R I R AP X

an L o oy R B e .

Kortikalis

Kortikalis

& 2-3mm

" Gesamtldnge
des|

8 2-3 mm

& 6,5mm

- Gesamtldange
des




EMPFOHLENE BOHRSEQUENZEN FUR EXTRAKURZE IMPLANTATE

Das Bohrprotokoll dieser Implantate unterscheidet sich
von denen mit einem konischen Apex, um die Prapara-
tion an die Morphologie des Implantats anzupassen, ohne
dass es zu einer Kompression in den kritischen Bereichen
kommt, und gleichzeitig fir eine bei Implantaten dieses
Typs so entscheidende korrekte Primarstabilitdt zu sorgen.
Die Implantate von 4,5, und 5,5 mm Lange haben einen
flachen Apex und einen parallelen Korper.

5,5mm

Das Bohrprotokoll ist auf die Implantatwande und den

-apex adaptiert, da der Bohrer mit frontaler Schneide auf Extrakurz
der vollstandigen Implantatldnge benutzt wird. Der Bohrer

mit frontaler Schneide verfiigt Giber eine spezielle Form,

damit das Praparieren ausschlieB8lich in seinem aktiven

Bereich und duBerst schonend fiir die angrenzenden

anatomischen Strukturen ausgefiihrt wird (z. B. den N.

alveolaris inferior oder die Kieferhohle). P

Eristin sechs Durchmessern verfligbar (3-3,5-4-4,5-5,1 - 4 Die blattformigen Schneiden er-

und 5,5 mm). AuBerdem hat er Tiefenmarkierungen auf mﬁg.“Ch.en e'nen.S'Cheren Vor.SChUb'
Sie sind auf eine flache Spitze

verschiedenen Hohen, sodass jederzeit erkennbar ist, i aufgesetzt und kreisformig um die
wie tief die Bohrung reicht. ‘ A5 4 Achse angeordnet. Diese Ausfiih-
rung ermoglicht ein sicheres Bohren
bei einem langsamen Abtragen
minimaler Knochenvolumina.

BOHRER MIT FRONTALER SCHNEIDE

Bohrtiefe und Durchmesser

frontaler Schneide mit gréRerem oder kleinerem Durchmesser ver-

K Abhéngig von der jeweiligen Knochenklasse wird der Bohrer mit
wendet, um die Bohrung auf das Knochenbett abzustimmen und eine

Kompression zu erzielen (Félle mit verminderter Primarstabilitat) bzw.
zu vermeiden (Falle mit hoher Dichte).



Empfohlene Bohrsequenzen

(4,5-5,5mm)

: FEPRPERERTR @

INITIAL- PILOT- BOHRER MIT
CORE  KNOCHENKLASSE @28mm  @30mm @325mm @35mm ©@375mm @J40mm  @425mm @45mm  @475mm  FRONTALER
BOHRER  BOHRER SCHNEIDE
?3,5
IV-v | 1
333 . n D D 2
' 1l D D D B 4
0-l D D [ Z [ ] 4

V-V D —_— _——_— 4
0475 n I _——_— _——_— _——_— 5
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Prothetische Plattform mit 3,5 mm Durchmesser
ANGEGEBENE BOHRTIEFE : Hounsfield BOHRER : DREHZAHL :  KUHLUNG
D Gesamtldnge des Implantats . : 1400 - 1200 Initialbohrer : 800 - 1.000 U/min
ot i 1200-1000 Bohrer i 50-75U/min
% Gesamtldnge des Implantats mit : : 1000-850 :
Bohrer mit frontaler Schneide mit i i 800-500
dem angegebenen Durchmesser i 500-400

350-100

Bohrtiefe 2-3 mm




CORE

Behandlungsplanung

Welche Plattform ist fiir meine Bediirfnisse am besten geeignet?

Die Morphologie von Implantaten sowie ihre Groe und
Lange haben sich seit ihren ersten Anwendungen, bei
denen alle Implantate dhnliche Eigenschaften, Durchmes-
ser und Langen aufwiesen, standig weiterentwickelt. Auch
andere wesentliche Aspekte wurden angepasst, z. B. Ober-
flache, Gewinde und Apex. Zusammen mit diesen Merk-

malen hat auch die Plattform des Implantats verschiedene
Optimierungsschritte durchlaufen, von der,Standard”- oder
,Universal“-Plattform der Anfangszeit bis hin zu breiten oder
schmalen Plattformen mit Varianten fur eine immer besse-
re Anpassung an verschiedene klinische Situationen und
Emergenzprofile.



PLATTFORMREDUZIERUNG: WENIGER IST MEHR

Mehr Raum fiir Weichgewebe

Eine Verkleinerung der Implantatplattform und die Verwen-
dung einer Distanzhilse ermdglichen eine bessere Weich-
gewebestabilitdt. Aus prothetischer Sicht bleibt mit einer
erweiterten Distanzhiilse zudem das Emergenzprofil
der Versorgung erhalten.

Auch mit CORE l3sst sich diese Anderung realisieren, und
zwar zusatzlich zu der gewonnenen Breite im Knochenbe-
reich, die bereits im Vergleich zu Plattformen mit gréRerem
Durchmesser erzielt wird.

Das CORE®-Implantat ermdglicht mehr Raum sowohl im Knochen
als auch im Weichgewebebereich als eine konventionelle Implan-
tatversorgung mit Standardkomponenten.

Implantate mit schmaler Plattform ermoglichen es, mehr verfligbaren Knochen im besonders kritischen Bereich (krestaler
Bereich) zu erhalten. Das verringerte Emergenzprofil der schmalen Plattform sorgt selbst bei Implantaten mit grof3erem
Durchmesser fir mehr Knochenvolumen, insbesondere in sehr heiklen Fallen mit starker horizontaler Resorption.

CORE-Plattform

Bei einem schmaleren
233 Implantat mit einer klei-
neren Plattform bleibt ein
: groReres Knochenvolumen
g erhalten, wodurch eine %
i Knochenresorption infolge
@3,5 : . fehlender Vaskularisierung
5 verhindert wird.
_ im
24,0 i % .

24,75




Schmale Implantate weisen ein dhnliches biomechanisches BTI CORE® erleichtert
Versorgungen

Verhalten wie breitere Implantate auf, wenn sie verblockt

werden. Die Wahl eines Implantats mit kleinerem Durchmes-

ser und kleinerer Plattform bietet daher zwei wesentliche

Vorteile:

1. Es wird weniger Knochenvolumen benétigt.

2. DasImplantat wird im kritischsten Bereich, der bei
Belastung den starksten Spannungen ausgesetzt
ist, von mehr Knochen umgeben.

7mm

CORE-Implantate mit schmaler Plattform erleichtern
Versorgungen durch das verbesserte Emergenzprofil,
das geringere Knochenvolumen beim Einsetzen
(wodurch weniger zusatzliche chirurgische Eingriffe wie T
Regenerationen und Transplantationen erforderlich sind)
und die Inanspruchnahme eines geringeren Anteils des
verfiigbaren Knochens.

6 mm

Dies wiederum bringt zwei weitere Vorteile:

1. Die Abstiande zwischen Zahn und Implantat werden
verringert.

2. Esbleibt mehr Knochen erhalten, ein entscheiden-
der Faktor im Hinblick auf kiinftige erneute Be-
handlungen.

5mm

Als in der Zahnmedizin mit dem Einsetzen von Implantaten begonnen wurde, dachte niemand daran, dass eine spatere
erneute Behandlung nétig sein konnte. Die zahnarztliche Praxis sieht sich inzwischen immer haufiger mit der erneuten
Behandlung von misslungenen, nicht erfolgreichen oder nicht mehr versorgbaren Zahnimplantaten konfrontiert. Wenn von
Anfang an die Reversibilitat der chirurgischen Eingriffe bedacht und darauf geachtet wird, einen Teil des urspriinglichen
Knochenvolumens fir diese mogliche zweite MalSnahme zu erhalten, fUhrt dies zu groerer Vorsicht bei der Wahl der Im-
plantate: weniger ist mehr, weniger Titan erleichtert die spatere Versorgung, wenn der erste Versuch nicht erfolgreich ist oder
langfristig ein Ersatz benotigt wird.

Im Rahmen dieses Konzepts kommt den Implantaten mit einem kleineren Titanvolumen besondere Bedeutung zu, denn mit
ihnen lassen sich die gleichen Ergebnisse erzielen wie mit Implantaten mit gré3erem Volumen, Durchmesser oder Lange.
Dieses Konzept umfasst sowohl schmale als auch kurze Implantate, da sie sich fiir minimalinvasive, fiir das aufneh-
mende Knochenbett besonders schonende Behandlungen eignen.



Vielseitigkeit: BTI CORE® im Oberkiefer

@ IMPLANTAT IM OBEREN ZENTRALEN

SCHNEIDEZAHNBEREICH

Die oberen zentralen Schneidezdhne haben einen mesio-
distalen Durchmesser von ca. 6 - 7,5 mm. Dies ist ein Bereich
mit hohem dsthetischen Anspruch, in dem die verkleinerte
Core-Plattform die Moglichkeit bietet, mit dem Emer-
genzprofil fir eine kleinere prothetische Komponente ein
ausreichendes Weichgewebevolumen zu erhalten. Die
schmale Plattform gestattet zudem die Einhaltung ausreichen-
der Abstande zwischen Zahn und Implantat und eine bessere
dreidimensionale Positionierung, um ein dhnliches Emergenz-
profil wie beim Nachbarzahn zu erreichen, sogar in den recht
hédufigen Féllen einer Atrophie, wenn z. B. einer der oberen
Schneidezahne fehlt.

Die fur diese klinische Situation am besten geeigneten
Implantate haben einen Durchmessern zwischen 3,75 und
4,25 mm, je nach mesiodistalem Abstand des zu versorgen-
den Zahns.

IMPLANTAT IM OBEREN SEITLICHEN
SCHNEIDEZAHNBEREICH

Der mesiodistale Durchmesser des oberen seitlichen
Schneidezahns betrdgt ca. 5 mm. Dies ist ein Zahn mit
geringen biomechanischen Anforderungen und in der Regel
mit einem schmalen Emergenzprofil, sodass fur seinen
Ersatz als Einzelzahn eine Plattform wie die des BTI CORE®-
Implantats geeignet ist. FUr diesen klinischen Fall werden
kleinere Durchmesser (3,3 oder 3,5 mm) verwendet,
abhangig vom mesiodistalem Platzangebot, das jeweils
verflgbar ist.

@ IMPLANTAT IM OBERKIEFERECKZAHNBEREICH

Die oberen Eckzdhne haben einen grofSen mesiodistalen
Durchmesser (ca. 5,5 - 6,5 mm) und mussen hohe funktionale

und biomechanische Anforderungen erfiillen, da sie ein wichti-

ges Element der Okklusionsfiihrung sind.

Die CORE-Plattform passt sich der geforderten Asthetik der
Frontzdhne an. Da es sich in diesem Fall um einen Bereich
mit gréBeren biomechanischen Anforderungen handelt,
werden gréBere Durchmesser von 4,0 oder 4,25 mm (abhén-
gig vom mesiodistalen Platzangebot) gewahlt.

@ IMPLANTAT IM OBEREN PRAMOLARENBEREICH

Die ersten und zweiten oberen Prdmolaren haben einen
mesiodistalen Durchmesser von ca. 5,5 mm. Dies sind Zdhne
mit mittleren biomechanischen Anforderungen und einem
schmaleren Emergenzprofil aufgrund ihres schmaleren mesio-
distalen Durchmessers. Deshalb bietet ein Ersatz mit CORE
eine gute L6sung, wobei vorzugsweise ein Durchmesser
von 3,75 oder 4,0 mm gewdhlt wird.

@ @ 3,75 - 4,25 mm

@ IMPLANTAT IM OBERKIEFERMOLARENBEREICH

Die ersten und zweiten oberen Molaren haben einen grof3en
mesiodistalen Durchmesser (8,5 bis 11 mm) und mussen
sehr hohe biomechanische Anforderungen erfullen. Die BTI
CORE®-Implantate mit gréBeren Durchmessern (4,25 und
4,75 mm) bieten hier eine gute Alternative. Dabei sollten
das Restknochenvolumen und die Mdglichkeit einer Ver-
blockung mehrerer Implantate gepriift werden, da dann
kleinere Durchmesser verwendet werden kdnnten. Bei
groen Zahnltcken (13 - 14 mm) kann auch die Versorgung
eines Molaren mit zwei Implantaten in Betracht kommen.
In diesem Fall werden die Durchmesser so gewahlt, dass die
Abstdnde zwischen den Implantaten eingehalten werden.




Vielseitigkeit: BTI CORE® im Unterkiefer

@ IMPLANTAT IM UNTERKIEFERSCHNEIDEZAHNBEREICH

Die unteren zentralen und seitlichen Schneidezahne haben @ IMPLANTAT IM UNTERKIEFERPRAMOLARENBEREICH

©>— MEHRGLIEDRIGE VERSORGUNGEN

im Durchschnitt einen sehr kleinen mesiodistalen Durch-
messer von etwa 3,5 bis 4 mm und ein schmales Emergenz-
profil. Hierfir bietet sich eine reduzierte Plattform wie die
der CORE-Linie mit kleineren Implantatdurchmessern an,
da in diesem Bereich das Restknochenvolumen sowohl in
mesiodistaler als auch in bukkolingualer Richtung meist
gering ist.

Der erste und zweite untere Pramolar haben einen
mesiodistalen Durchmesser von ca. 5 bis 5,5 mm. Dies
sind Zdhne, die mittlere funktionale und biomecha-
nische Anforderungen erfiillen miissen, die empfoh-
lenen Durchmesser liegen daher bei 3,75 bis 4,0 mm.

@ IMPLANTAT IM UNTERKIEFERECKZAHNBEREICH

Die unteren Eckzahne haben einen breiten mesiodistalen
Durchmesser von durchschnittlich 5,5 bis 6 mm. Sie stellen
hohe funktionale und biomechanische Anforderungen, da sie
an verschiedenen Okklusionsflihrungen beteiligt sind, jedoch
nicht so hohe wie die oberen Eckzéhne. BTI CORE®-Implantate
bieten eine dsthetisch zufriedenstellende Losung fiir Eck-
zahne und haben dabei Durchmesser, die fiir die in dieser
anatomischen Lage erforderliche biomechanische Stabili-
tat bei der Lastverteilung im Knochen sorgen. Geeignete
Durchmesser sind hier 4,0 oder 4,25 mm (abhangig vom
mesiodistalen Abstand).

@ IMPLANTAT IM UNTERKIEFERMOLARENBEREICH

Die ersten und zweiten Molaren haben den grofiten
mesiodistalen Durchmesser (10 bis 12 mm) und stellen
recht hohe biomechanische Anforderungen. In die-
sem Bereich werden gréBere Durchmesser von 4,25
und 4,5 mm verwendet. Wenn ein gro3erer Raum flr
die Versorgung zur Verfiigung seht (13 - 14 mm), kann
ggf. ein Molar auch mit zwei Implantaten - fir jede
Wurzel eines — versorgt werden. In diesem Fall naturlich
mit Implantaten kleineren Durchmessers, damit die Ab-
stande zwischen den Implantaten eingehalten werden.

Wenn eine mehrgliedrige Versorgung von Uber einen langen Zeitraum entstandenen Licken erforderlich ist, liegt im Allge-
meinen eine Atrophie vor: vertikal, horizontal oder eine Mischform von beiden. In diesen Féllen, in denen weniger Rest-
knochenvolumen vorhanden ist, kann das Einsetzen von schmalen Plattformen und reduzierten Durchmessern dazu
fiihren, dass sich der Behandlungsfokus starker in Richtung erhaltender MaBnahmen verandert. Diese Implantate
bieten eine zuverldssige Losung, sofern sie mit anderen Implantaten verblockt werden, und weisen im Vergleich zu den fir
eine glinstige Beeinflussung des Knochenabbaus erforderlichen Regenerations- und Expansionstechniken eine geringere

Morbiditat flr den Patienten auf.







S/

CORE

bei Knochenatrophien




ARTEN UND AUSPRAGUNGEN VON ATROPHIEN

VERTIKALE ATROPHIE

Bei Zahnverlust sowie zahnzerstorenden Prozessen (Parodontitis, Infektionen der Wurzelspitze usw.) findet eine Resorption
des Alveolarfortsatzes statt, durch die das Knochenbett je nach Dauer und Schwere des Prozesses mehr oder weniger stark
beeintrachtigt werden kann. Dadurch kommt es zu vertikalem (in der Hohe) und horizontalem (in der Breite) Knochenabbau,
der in reiner Form oder auch als Mischform auftreten kann.

Nasenh&hlenboden

N. alveolaris
Austrittspunkt inferior
(Foramen) des

N. alveolaris inferior

HORIZONTALE ATROPHIE

Beim Verlust einzelner Zéhne sind unterschiedliche Resorptionsmuster zu beobachten. Der starkste Schwund nach einem
Zahnverlust tritt im Allgemeinen in der Vertikalen auf, obwohl in einigen Fallen, insbesondere bei einem schmalen Kiefer-
kamm, gleichzeitig auch ein horizontaler Knochenabbau beginnt. Der Verlust von Zadhnen im Zusammenhang mit umfang-
reichen, Uber lange Zeit anhaltenden infektidsen Prozessen fuhrt hdufiger zu einer Resorption dieses Typs, da die vestibuldre
Lamelle verloren geht und es im Anschluss an die Heilung einer Extraktionsalveole zu einem horizontalen Kollaps kommt.

KLASSE 1 KLASSE 2 KLASSE 3 KLASSE 4
Partielle Resorption des coronalen Teils Resorption der vestibuldren Lamelle Volistandige Resorption der vestibuliren o . .
der vestibuldren Lamelle auf weniger auf mehr als 50 % ihrer Hohe ohne 9 p Vestibulare und linguale Resorption

als 50 % ihrer Hohe Beeintrachtigung des Apex Lamelle, einschlieBlich Apex

Eine horizontale Atrophie dieser Auspragungen kann sowohl im Unterkiefer als auch im Qberkiefer auftreten.




Chirurgische Techniken mit BTI CORE®
VERTIKALE ATROPHIE IM UNTERKIEFER

BTI CORE®-Implantate konnen bei den meisten vertikalen Unterkieferatrophien eingesetzt werden. In einigen Fallen (wenn das
Knochenangebot es zuldsst) kann man das Implantat direkt einsetzen, entweder in axialer Position oder leicht lingual, um den
N. alveolaris inferior zu umgehen. In anderen Féllen (wenn weniger Restknochen zur Verfligung steht) kénnen mit einer supra-
krestalen Positionierung und einem vertikalen Aufbau einige Millimeter gewonnen werden, oder der Apex wird in der Kortikalis
des Canalis mandibulae verankert.

BEHANDLUNG

Die BTI CORE®-Implantatlinie ermdglicht mit ihrer groBen Aus-
wahlan Durchmessern und Langen eine vollkommen sichere
und erfolgreiche Behandlung des vertikalen Knochenabbaus
im Unterkiefer. HierfUr eigenen sich die kirzeren Léngen aus
dem Sortiment (von 4,5 bis 8,5 mm).

Die groBte Herausforderung bei vertikalen Unterkieferatro-
phien dieses Typs besteht darin, den jeweils verfligbaren

Spielraum Uber dem N. alveolaris inferior zu beachten. In £ £ £ £ £
- . . . . £ £ £ € 13
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DIREKTE IMPLANTATINSERTION
Hierfiir wird mit der fiir kurze Implantate beschriebe-
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SUPRAKRESTALE INSERTION MIT VERTIKALEM AUFBAU

Wenn das Implantat bei einer Unterkieferatrophie oberhalb des Knochenniveaus platziert werden kann, sorgt dies fUr zusatz-
lichen Spielraum bis zum N. alveolaris inferior, was sehr vorteilhaft ist, um ein Implantat groerer Lange einsetzen zu kdnnen.
Der Bereich des Implantats, der supracrestal bleibt, wird mit beim Bohren gewonnenen Knochenpartikeln bedeckt,
die mit aktivierter Endoret® (PRGF®)-Fraktion 2 angereichert werden, um das Knochenwachstum an dieser Stelle
anzuregen, sodass das Implantat am Ende epikrestal liegt. Mit dieser Technik lassen sich zuverlassig vorhersagbar 0,5

bis T mm Knochenhdhe gewinnen, in besonders extremen Fallen kann dies sogar bis 1,5 mm versucht werden. Die Bohrse-
quenz entspricht der fir kurze Implantate.

Epikrestale Insertion Suprakrestale Insertion Knochentransplantat

INSERTION LINGUAL ZUM ZAHNNERV

In den Féllen, in denen der N. alveolaris inferior hoch liegt und ein ausreichendes Restknochenvolumen fiir die linguale Plat-
zierung von Zahnimplantaten vorhanden ist, konnen die Implantate in diesem Bereich gesetzt werden. Dabei wird mit den
Bohrern sehr vorsichtig prapariert, und die Bohrung wird immer wieder anhand der anatomischen Bezugsdaten Uberprift,
die bei der Planung mit einem DVT ermittelt wurden. CORE-Implantate sind fiir diese Situation ideal, da ihr konischer
Apex fiir einen groBBeren Sicherheitsspielraum genau im kritischen Bereich nahe am N. alveolaris inferior sorgt. Die
verschiedenen Durchmesser ermdglichen eine sichere Anpassung an die klinische Situation, sodass der Nerv nicht beein-
trachtigt wird.

_ Lingual
Vestibular | o




PRAPARATION DER KORTIKALIS DES CANALIS MANDIBULAE

Bei verminderter Knochenhohe besteht die Mdglichkeit, ein kleines Stlick in die Kortikalis des Canalis mandibulae zu
bohren. Auf diese Weise kdnnen mit einer teilweisen Praparation 0,5 mm und mit einer vollstandigen Bohrung durch die
Kortikalis bis zu 1 oder 1,5 mm gewonnen werden. Dieser Bohrvorgang kann mit dem Bohrer mit frontaler Schneide sicher
ausgefuhrt werden. Dazu wird zundchst die Kortikalis so weit entfernt, bis zu erkennen ist, dass sie am Boden der Praparation
zu verschwinden beginnt und ein rétlicher Bereich — der Zahnnerv — erscheint. Das Dach des Kanals kann entweder teilweise
oder vollstandig entfernt werden. Der Bohrfortschritt wird dabei standig in indirekter Sicht mit einem Spiegel Gberwacht. Bei
einer teilweisen Entfernung des des Dachs wird der Apex des Implantats in der Kortikalis verankert. Bei einer vollstandigen
Praparation muss die Verankerung in der oberen Zone der Alveole erfolgen, da in diesen Fallen die Primarstabilitdt und die
Vermeidung von Mikrobewegungen des Implantats entscheidend sind.

TEILWEISE
PRAPARATION

Wenn sich die vestibulére und die linguale Lamelle auf unterschiedlichen Hohen befinden, ist am Boden der Praparation maglicherweise eine Rotung
zu sehen. Dies bedeutet, dass der Bereich, in dem weniger Knochenvolumen vorhanden ist, fast vollstdndig durchbohrt wurde. Diese Kortikalis kann
in extremen Situationen ein wichtiger Verankerungspunkt fir den Apex sein.

VOLLSTANDIGE
PRAPARATION

Die Bohrung erfolgt immer im intaktesten Bereich der Kortikalis, bis die iber dem Canalis mandibulae liegende Kortikalis vollstandig durchbohrt ist.




Chirurgische Techniken mit BTI CORE®
VERTIKALE ATROPHIE IM OBERKIEFER

Wie fur den Unterkiefer bietet CORE auch fUr den Oberkiefer verschiedene Alternativen, die einen Grof3teil der dort auftre-
tenden Atrophien abdecken. Zur Behandlung vertikaler Atrophien im Oberkiefer eigenen sich die kiirzeren Langen aus
dem Sortiment (von 4,5 bis 8,5 mm).

Bei einer vertikalen Atrophie im Oberkiefer sind in der Regel zwei Bereiche besonders problematisch: die Kieferhdhle im
posterioren Bereich und die Nasenhohle im anterioren Bereich.

TRANSKRESTALER SINUSLIFT

Bei dieser Technik wird die Schneidersche Membran angehoben, um unter ihr ein Transplantat zu platzieren, das spater inte-
griert und sich verfestigt und dadurch die Knochenhéhe vergroBert. Dazu wird ein Zugang durch den Kamm (in der Regel
durch die Préparation fiir das Implantat) geschaffen, durch den Bohrer eingefthrt werden, mit denen der untere Teil der Korti-
kalis abgetragen werden kann, die die Kiefer- bzw. die Nasenhohle vom verbliebenen Knochenkamm trennt.

In unserem Protokoll wird, wie im Unterkiefer, ein Bohrer mit frontaler Schneide verwendet, um beim Abtragen des Kno-
chens bis an die Membran heranzukommen, ohne sie zu beschddigen. Danach wird die Membran durch den Zugang
abgeldst und das Material platziert, mit dem die gewiinschte Anhebung erreicht werden soll. Dieses Material kann sein:

@Aktiviertes Fibrin nach Retraktion (Fraktion 1)

@ Aktiviertes Fibrin nach Retraktion (Fraktion 1) + autologer, beim Bohren gewonnener Knochen, angereichert mit Endoret® (PRGF®)
(Fraktion 2, aktiviert)

@ Autologer, beim Bohren gewonnener Knochen + Endoret® (PRGF®) (Fraktion 2, aktiviert)

@ Endoret® (PRGF®) (Fraktion 2, aktiviert)

@ Nur der Apex des Implantats

Welche Variante gewahlt wird, hdngt vom anzuhebenden Raum ab, denn je gréSer der Raum, desto mehr Transplantatvolu-
men wird bendtigt. Auch die Frage, ob autologer Knochen verfligbar ist, spielt eine Rolle.

1. Anndherung an die Membran mit
dem Bohrer mit frontaler Schneide
- . g




ANHEBUNG DER NASENHOHLE

Wenn eine vertikale Atrophie im Bereich der anterioren Maxilla vorliegt, kann eine kleine Anhebung der Nasenhohle (ganz
dhnlich wie bei dem bereits beschriebenen transkrestalen Sinuslift) vorgenommen werden. In diesem Fall andert sich die
Insertionsachse des Implantats aufgrund des Winkels, den der von extremer Resorption betroffene Knochenkamm
an dieser Stelle bildet.

Chirurgische Techniken mit BTI CORE® bei
HORIZONTALEN ATROPHIEN

BEHANDLUNG

Im Unterkiefer tritt eine horizontale Atrophie im Allgemeinen haufiger im anterioren Bereich (interforaminal) auf, kann aber
durchaus auch im posterioren Bereich anzutreffen sein. Wenn es sich um eine rein horizontale Atrophie handelt (keine oder
nur eine geringe vertikale Komponente), besteht der Nachteil bei der Versorgung dieser Bereiche mit Zahnimplantaten
darin, dass Implantate mit kleinem Durchmesser und, sofern moglich, mit reduzierter Plattform verwendet werden mussen.
BTI CORE® stellt eine schmale Plattform bereit, die sich perfekt fiir von horizontaler Resorption betroffene Knochen-
kamme eignet und zuséatzliche MaBnahmen zur Wiederherstellung des in der Breite verlorenen Knochenvolumens
minimiert (Expansionen, Blocktransplantate oder gesteuerte Knochenregenerationen). In besonders komplexen Féllen kann
der Einsatz solcher Techniken allerdings auch bei Verwendung von Implantaten mit schmaler Plattform erforderlich sein.
Unser therapeutischer Ansatz richtet sich neben der Restknochenbreite auch danach, ob die vestibulare Lamelle vorhanden
bzw. nicht mehr vorhanden ist.



DIREKTE IMPLANTATINSERTION

Diese Technik ist sowohl fiir den Oberkiefer als auch fiir den Unterkiefer geeignet und stellt bei ausreichendem Kno-
chenvolumen die bevorzugte Option dar. Hierbei wird mit der fiir Implantate mit kleinerem Durchmesser beschriebe-
nen Bohrsequenz gearbeitet.

Insertion eines schmalen
Implantats in einen Kno-
chenkamm mit horizontaler
Atrophie, wobei das zur
Vermeidung von Resorptionen
erforderliche zirkumferentielle

Implantat
Implantat

Bohrlinge

~ Bohrlinge

Knochenvolumen erhalten
bleibt.

Initialbohrer Pilotbohrer @3 @3,25 3,3x10
?1,8/2,5

In Féllen, in denen das Restknochenvolumen zwar knapp, aber fir die Insertion eines Implantats ausreichend ist, die geringe
Knochendichte jedoch das Erreichen einer guten Primarstabilitét erschwert, kdnnen Expansoren zum Einsatz kommen. Sie
bieten die Moglichkeit, den Knochen lateral zu verdichten und an den Wanden der Préparation zu belassen. Auf diese Weise
geht kein Knochen verloren und die Stabilitdt des Implantats wird erhoht.




PERIIMPLANTITIS: NEUE HERAUSFORDERUNGEN

Die Erneuerung von Implantatversorgungen ist eine Heraus-
forderung, die im zahnérztlichen Praxisalltag immer haufiger
bewadltigt werden muss.

Die verschiedenen Protokolle zur Behandlung einer Periim-
plantitis bieten unterschiedliche Méglichkeiten: Reinigung
der Oberfldche und Regeneration, mechanische Reinigung
und Resektion des entziindeten Gewebes und die Extrak-
tion des Implantats. Sobald Titan mit der Mundhdhle in
Kontakt kommt, ist es praktisch unmaoglich, seine Oberfliche
bakterienfrei zu halten. Deshalb ist bei wiederkehrenden

Infektionen zunehmend die Entfernung des Implantats an-
gezeigt. In verschiedenen von unserer Gruppe publizierten
Arbeiten haben wir einen neuen Behandlungsalgorithmus
fur Periimplantitis vorgestellt. Er unterstutzt die Entschei-
dungsfindung in vielen Fallen, in denen eine erfolgreiche
Regeneration des verlorenen Knochens oder eine optimale
Reinigung des Implantats nach unserer Auffassung nicht
maoglich ist, sondern die bestmdgliche Losung in der atrau-
matischen Extraktion des Implantats und einer erneuten
Regeneration des Knochens (je nach Einzelfall in einer oder
zwei Phasen) besteht.

PERIIMPLANTITIS-Protokoll

Keine keratinisierte
Mukosa

Genug
keratinisierte Mukosa
vorhanden
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WENIGER TITAN: REVERSIBILITAT UNSERER BEHANDLUNGEN

Wenn die Entscheidung zur Implantatentfernung und erneuten Implantatbehandlung gefallen ist, macht die Tatsache, dass bei
der ersten Behandlung nicht das gesamte verfligbare Knochenvolumen genutzt wurde, einen entscheidenden Unterschied.

Die Verwendung von Implantaten wie BTI CORE® mit reduzierter Plattform und konischem Korper benotigt ein kleineres
Knochenvolumen bei der Versorgung und erméglichen es, den Knochen im Hinblick auf die Reversibilitat der in Betracht
gezogenen Behandlung zu erhalten.

Die Erhaltung eines Teils des zum Einsetzen des Implantats verfiigharen Knochens kann den entscheidenden Unterschied ausmachen, ob bei einem
Patienten mit nicht erfolgreichen Implantaten eine einfache Behandlung maglich ist oder komplexere Malinahmen nétig sind.

Nach der Entfernung des nicht erfolgreichen Implantats Als Losung dieses Problems nach einem nicht erfolgreichen

kann, wenn ausreichend Restknochenvolumen vorhanden Zahnimplantat wurde das Konzept der atraumatischen

ist, in einigen Fallen bereits beim gleichen Eingriff ein neu- Implantatentfernung entwickelt, bei der das Implantat

es Implantat eingesetzt werden, was die Behandlungszeit in einer das Knochenbett schonenden Weise entfernt

verkUrzt und weniger chirurgische Eingriffe erfordert. wird und in vielen Fallen ein neues an der gleichen Stelle
und bei der gleichen chirurgischen MaRnahme gesetzt

Die herkdmmlichen Methoden der Implantatentfernung werden kann. Es hat sich gezeigt, dass die Verwendung

(Nutzung von Trepanbohrern, Abtragung des Knochens mit einer Drehmomentratsche zur Implantatextraktion eine
einem Standardbohrer und Luxation des Implantats) fihren hohe Vorhersagbarkeit fir das Losen der Verbindung

oft zu gro8en Defekten und machen es meistens unmaoglich,  zwischen Knochen und Implantat mit einem im Vergleich zu
in diesem Bereich ein neues Implantat zu setzen, zumindest ~ konventionellen Methoden (Standard- oder Trepanbohrer)
nicht beim selben chirurgischen Eingriff. minimalen Trauma bietet.



KIT ZUR IMPLANTATENTFERNUNG

Die Forschungsarbeiten zur Entwicklung dieses Kits haben sich im Wesentlichen mit zwei grundlegenden Fragen beschéftigt:

— Wie kann eine “De-Osseointegration” des Implantats auf einfache und fiir jeden Kliniker zugangliche Weise erreicht werden?
- Wie kann der Knochen, in dem das Implantat sitzt, moglichst geschont und erhalten werden, damit (in einigen Féallen)
sofort eine Nachimplantation durchgefihrt oder der Defekt mit guter Vorhersagbarkeit saniert werden kann?

Die Ratscheneinsatze sind
Zwischenstiicke, die die
Drehmomentrasche mit den Extraktoren
verbinden.
Diese Ratsche ist auf ein Drehmoment
von 200 Ncm begrenzt. Sobald dieses
Drehmoment erreicht ist, dreht sich der
Griff der Ratsche um 20° und vermeidet
so Verletzungen durch Scherkrafte
oder Bruch des Knochens und eine
Beschadigung des Extraktors oder des
Implantats. Der Handgriff kann mit den
Verlangerungen so angepasst werden,
dass die korrekte Positionierung des
Extraktors in der Implantatverbindung
leicht mdglich ist.

Enthalten sind auch zwei
Bohrer, mit denen komplexe
Verbindungen an die Geometrie
des Extraktors angepasst
werden kénnen.

BOHRER EXTRAKTOREN
: (jeweils 1 Stiick)



ALLGEMEINE ANWENDUNGSHINWEISE

Im ersten Schritt wird der Extraktor axial und gegen den Uhrzei-
gersinn in die Verbindung des Implantats eingeschraubt. Dabei
wird der Handgriff zu Hilfe genommen, der in Kombination mit
einem Ratscheneinsatz bzw. einer Verldangerung zu einer Art
Schraubendreher wird, der die korrekte Justierung des Extraktors
in der gewUinschten Position und Achse mit der erforderlichen
Prazision ermoglicht.

Einschrauben des Extraktors gegen den Uhrzeigersinn in die Verbindung des
Implantats

Der Extraktor wird von Hand mit dem zuvor zusammenge-

steckten Werkzeug aus Handgriff und Ratscheneinsatz in

das Gewinde des Implantats gegen den Uhrzeigersinn fest
eingeschraubt.

Wenn der Extraktor korrekt eingeschraubt ist, wird der Handgriff entfernt und stattdessen die Drehmomentratsche mit
200 Ncm aufgesetzt. Wenn die Verbindung hergestellt ist, werden kontinuierlich Drehungen gegen den Uhrzeigersinn

ausgefiihrt. Dabei ist darauf zu achten, dass die Einheit aus Rat-
sche, Extraktor und Implantat stets exakt in einer Achse liegt und
Biegebewegungen vermieden werden, durch die das Implantat
oder der Extraktor brechen konnten.

Bevor die Ratsche auslost, wird die Spannung so lange gehalten,
bis sich das Implantat nach dem Aufbrechen der Osseointegration zu
|6sen beginnt. Sobald dieser Punkt erreicht ist, muss das Implantat mit
der Ratsche weiter langsam herausgedreht werden, bis es vollsténdig
entfernt ist.

Nach der Extraktion des Implantats kann dank der vollstandigen Erhal-
tung des Knochenbettes, in das es eingesetzt war, im Rahmen dersel-
ben chirurgischen Mainahme ein neues Implantat eingesetzt werden.
Dazu empfiehlt es sich, den Bereich so mit Bohrern zu erweitern, dass
anschlielend ein Implantat mit einem gréBeren Durchmesser als dem
des entfernten eingesetzt werden kann, sofern das Restknochenvo-
lumen dies zulasst.

Wenn sich das Implantat, nachdem die Spannung gegen den Uhr-
zeigersinn 20 Sekunden lang gehalten wurde, nicht zu I6sen be-
ginnt, kann dieser Vorgang bis zu dreimal wiederholt werden. L5st
sich das Implantat danach immer noch nicht, wird die Ratsche so stark
belastet, bis sie auslést. Wenn auch dies keine Wirkung zeigt, kann die
Ratsche bis zu dreimal zum Auslésen gebracht werden, bevor ein Tre-
panbohrer zum Einsatz kommt.

WARNUNG: Wenn der Extraktor (Nr. 1, 1A oder 1B) keinen
Kontakt zur Verbindung des Implantats im oberen koni-
schen Bereich hat, sondern der Kontakt nur im Bereich

des Gewindes besteht, muss statt der Ratsche LLT200 die

Ratsche LLMQ mit 70 Ncm verwendet werden.
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Prothetische Moglichkeiten




VERSORGUNGSARTEN

DIREKT AUF DEM IMPLANTAT

Die Abformung erfolgt auf Implantatniveau.
Anhand der Abformung wird ein Arbeitsmo-
dell erstellt.

S SXTETY I

ZWEI BEFESTIGUNGSMETHODEN

Versorgungen konnen folgendermalien
befestigt werden: La—

@cccccccccccscccces seee

VERSCHRAUBT ZEMENTIERT

Vielseitigkeit und Abnehmbarkeit machen
eine verschraubte Prothetik heute zur
Methode der Wahl. Es muss darauf
geachtet werden, Komponenten mit einem
hermetischen Abschluss zu benutzen, z. B.
Square Asthetik-Abutments.

Eine zementierte Prothetik wird
heute nur noch fiir Implantate mit einer
Fehlpositionierung verwendet, bei
denen eine korrekte und/oder dsthetisch
z2ufriedenstellende Versorgung mittels
Verschraubung nicht moglich ist.

MEHRGLIEDRIG
Ei

AUF EINER DISTANZHULSE

eeccccsscce
eeccccsscce

UNIT eeeeeeee e+« MULTI-IM

Sofern maglich, werden
zusatzlich zur Distanzhiilse

vorgefertigte Komponenten
verwendet.

ERWEITERT GERADE



Versorgungsarten
ENTSCHEIDUNGSALGORITHMUS

Entscheidungsbaum zur Verwendung einer verschraubten oder zementierten Versorgung in Abhéngigkeit vom klinischen Fall. Quelle: Wittneben JG, Joda T, Weber

HP, Bragger U. Screw retained vs. cement retained implant-supported fixed dental prosthesis. Periodontology 2000, Vol. 73, 2017, 141-151.

Implantat auf Knochenniveau
(Bone Level). Konditionierung
des Weichgewebes liber die
Prothetik und Individualisierung
des Austrittsprofils.

PROVISORISCH

VERSCHRAUBT VERSCHRAUBT

ANTERIOR

Implantation auf
Weichgewebeniveau
(Tissue Level)

Auswahl des

| I\/l P LA NTATS Interokklusalc?r (verschraubt mit Hohe von mind. 4 mm)
Abstand zu gering

VERSCHRAUBT

Implantat in idealer
Position

(verschraubt mit Winkelanderung)

Schlecht positio-
niertes Implantat

POSTERIOR

ZEMENTIERT*
Gewiinschte intakte

Okklusalflache
(z. B. Kronen mit
schmalem Durchmesser)

*HINWEIS: Bei einer zementierten Prothetik wird ein subgingivaler Rand < 2 mm empfohlen.




EINZELZAHNVERSORGUNGEN

DIREKT AUF DEM IMPLANTAT VERSCHRAUBT

Die prothetischen Komponenten fir eine solche Einzelzahnversorgung miis-
sen liber einen Rotationsschutz verfiigen, da sich die Prothetik sonst auf dem
Implantat drehen kénnte, was offensichtliche prothetische Fehlstellungen zur
Folge hatte.

Rotationsschutz

Als Komponente fiir die Herstellung einer verschraubten Krone, die dsthetisch befriedigend ist, eine korrekte Pas-
sung aufweist und zum Implantat hin hermetisch versiegelt ist, empfehlen wir das Square Asthetik-Abutment. Die-
ses Abutment wird in verschiedenen Hohen zur Anpassung an unterschiedliche Weichgewebehdhen angeboten. Es kann
mit einer ausbrennbaren Hulse gearbeitet werden, die eine Ausfihrung der Krone auf dem Abutment in verschiedenen
Materialien (Metallkeramik oder Vollkeramik) sowie mit herkdmmlichen wie auch mit CAD/CAM-Verfahren ermdoglicht. Diese
Hulse sorgt fir eine geringere Anzahl an thermischen Wechselbeanspruchungen der Komponente, die auf dem Implantat
sitzen wird: das Abutment.

\J : MATERIAL
AUSBRENNBARE HULSE : Hergestellt aus Titan (Ti).
Fiir konventionelle Laborprozesse: Kera- D eeesseessssssesescssnssssesescsnnesssesennsnnass

mikspritzguss und Metallguss.
«<p» ABUTMENT MIT ROTATIONSSCHUTZ

Neues Rotationsschutz-Design erleichtert
die Arbeit mit CAD/CAM.

.+ ZWEIVARIANTEN

BIO-PROFIL

BIO-Prothetikprofil (mehr Platz fur
Weichgewebe) zur Erhaltung der
Weichgewebedurchblutung und
Minimierung der Rezessionsgefahr bei
empfindlichen Biotypen.

@ MIT ROTATIONSSCHUTZ

Fur Einzelzahn- (verschraubt oder zementiert)
und mehrgliedrige Versorgungen (zementiert)

(2) OHNE ROTATIONSSCHUTZ
Fur verschraubte mehrgliedrige Versorgungen.

\
HOHEN

Die Square Asthetik-Abutments sind in vier verschiedenen
Gingivahohen erhiltlich: 0, 1, 2 und 3 mm.

0mm
3mm

2849



ZEMENTIERTE VERSORGUNGEN

Eine zementierte Prothetik wird mit dem Implantat durch ein individuell angefertigtes (auf dem Implantat verschraubtes)
Abutment verbunden, auf dem sie mit einem geeigneten Zement befestigt wird.

Dafiir eignet sich das Square Asthetik-Abutment, das mit seiner ausbrennbaren Hiilse die Anfertigung vollkommen
individueller Abutments mit verschiedenen Verfahren* und Materialien ermdglicht. Damit bietet es viele Optionen mit
einer korrekten hermetischen Versiegelung und Passung zum Implantat.

INDIVIDUELLES ZIRKONIUM-ABUTMENT MIT EINSATZ VON CAD/CAM

KERAMISCH VERBLENDETES ABUTMENT

MATALLABUTMENT

*HINWEIS: Auch konventionelle Techniken konnen mit CAD/CAM-Technologie realisiert werden.



VERSORGUNGEN MIT UNIT-DISTANZHULSE

Wenn die Krone auf einem Abutment befestigt wird, ermog-
licht dies eine korrekte Passung, die vollstandige Erhaltung
der hermetischen Versiegelung zum Implantat hin und die
Wahrung des Bioblock-Konzepts. Daher empfehlen wir die-
se Option Uberall, wo dies maglich ist. Die Distanzhtlse wird
abhangig von dem Bereich, in dem gearbeitet wird (anterior
oder posterior), und ihrer dsthetischen Auswirkung mit ihrem
oberen Rand aequi-, sub- oder supragingival eingesetzt.

Die Distanzhilsen haben unterschiedliche, auf verschiedene
klinische Situationen abgestimmte Gingivahdhen, au3er-
dem steht ein erweitertes Emergenzprofil zur Verfiigung, um
einen noch groBeren Plattformwechsel im Molarenbereich
zu ermoglichen.

aequi- oder subgingival
(0,5 mm)

Molarenbereich
aequi- oder supragingival
(0,5 mm)

Asthetischer Bereich mmm Posteriorer Bereich

4VERSORGUNGS-
OPTIONEN

UNIT ERWEITERT + VORGEFERTIGTER ZYLINDER <--.

seessccccsst

i
13

ti

Erweitert

eesssecs

Unit erweitert —

Erweiterung des Emergenzprofils
auf @ 4,1 mm.

Hohen

®ees

eseccesescnne
.

Unit erweitert +
vorgefertigter
Zylinder gerade

Unit erweitert +
vorgefertigter
Zylinder erweitert

Welche Kombination gewahlt wird, hdngt von dem zu versorgenden Bereich ab und

beeinflusst den Zugewinn im Weichgewebebereich, der auch vom Biotyp des Patienten
und dem zu erreichenden Weichgewebeprofil abhangt.

Cecsee

-<p» UNIT GERADE + VORGEFERTIGTER ZYLINDER

—— Erméglicht die Anpassung und
individuelle Anfertigung der
Kontur in indizierten Fallen, z. B.
zentrale Schneidezéhne und
Préamolaren im Oberkiefer.

— Unitgerade
L L Behilt das gleiche Emergenzprofil wie das Implantat.

esecscsa,

Normal
Erweitert

o
secccsee

Hohen

®eecescsccnssna,,

.

Unitgerade + |
vorgefertigter
Zylinder gerade

Unit gerade +
vorgefertigter
Zylinder erweitert




Auf dem vorgefertigten Zylinder fur die UNIT-Distanzhilse kdnnen mithilfe einer ausbrennbaren Hulse hinsichtlich Material
und Technik vielseitige prothetische Versorgungen realisiert werden, die sogar eine Angulationskorrektur des Schraubenka-
nals durch CAD/CAM-Techniken ermaglicht, wie im folgenden Ubersichtsschema gezeigt.

Arbeitsweise
VORGEFERTIGTER ZYLINDER FUR UNIT

G cesecscsesesecsesesecscsesesecsesesecscsesesecsesesecsssesesecsesessses
.

secesecesecscscsesesesecscscsesesecesssscsssesesnses

.
H

AUSBRENNBARE HULSEN

- Fur konventionelle Laborprozesse:
Keramikspritzguss und GieBverfahren

®

Schmal . Schmal .

Universal Universal

MATERIAL

Hergestellt aus Titan (Ti) mit
Ti Golden Oberflachenbehandlung

essescsceccs

cesee

secesecscscscsesesssscscsesesssscsesene

VERBINDUNG

Mit Rotationsschutz zur
UNIT-Distanzhilse

secesseccsce

seececsessecscsse

ABWINKELUNGEN VON 0° BIS 15°

NIT GERADE

V] G D 00-150
?3,5mm

a 9 00-1 50

@4,1 mm

Schraubendreher PTTE

.
.
.
.
of

00-150
@ 4,1 mm
: 0-150

@5,0mm

UNIT ERWEITERT

Schraubendreher PTTU

ABWINKELUNGEN VON 0° BIS 30°

UNIT ERWEITERT

It

+
1}

0°-30°
@5,0mm

SCHNITTSTELLE SQUARE
ERWEITERT

Schraubendreher PTTU



Arbeitsweise
DISTANZHULSE UNIT

ABFORMUNG

WAX-UP UND HERSTELLUNG (mit unterschiedlichen Vorgehensweisen)

ZEMENTIERUNG DER KRONE AUF
DEM VORGEFERTIGTEN ZYLINDER

CAD/CAM-Modell

ke o E
v S i k ........ ) y @ " *SERETITTITD >
\ >~y wi ‘ S
s ‘ -
efertigter Zylinder und Krone : :
Spritzkeramik
aus ausbrennbarem Kunststoff p

Konventionelle Herstellung durch GieRen und abschlieRendes
Verblenden mit Keramik

vorgefertigter Zylinder und aus- : :
brennbare Hilse mit Wax-up Sl



MEHRGLIEDRIGE VERSORGUNGEN

Eine mehrgliedrige Versorgung be-
steht aus zwei oder mehr protheti-
schen Elementen. Wie die Einzelzahn- Mg
versorgung kann auch sie verschraubt

oder zementiert werden. Die ver-

schraubte Prothetik kann, wie bei \

der Einzelzahnversorgung, direkt ‘ -

VERSCHRAUBT

N

o
e
%
%
Y

mit dem Implantat verbunden oder
es kann ein Abutment verwendet DIREKTAUF  DISTANZHULSE
werden, in diesem Fall die Distanz- DEM IMPLANTAT  MULTI-IM
hulse Multi-Im.

Ein korrekter passiver Sitz und eine hermetische Versiegelung sind bei einer direkt auf dem Implantat sitzenden mehrgliedri-
gen Versorgung eine sehr komplexe Herausforderung, da bereits bei der Abformung Probleme infolge leichter Divergenzen
auftreten kénnen. Es kann dann zu Spannungen im Implantat und Ungenauigkeiten bei der GerUstherstellung kommen.
Deshalb wird eine verschraubte Prothetik und, sofern moglich, die Verwendung einer Distanzhilse empfohlen, um alle Vor-
teile des Bioblock®-Kenzepts nutzen zu kdnnen.

Wenn auf Distanzhiilsen gearbeitet wird, werden die Abformung und alle weiteren Arbeitsschritte auf Distanzhiil-
senniveau durchgefiihrt. Dies fihrt zu einer stabilen Verbindung des Epithels zur Distanzhlse und vereinfacht die Herstel-
lung des Arbeitsmodells.

An zwei Implantaten mit leichter Diver-
genz (5°) erzeugte Spannungen beim
Entfernen des Abformldffels sowie bei

zwei Implantaten mit einer Divergenz von
bis zu 56° bei Abformung auf der Distanz-
hiilse Multi-Im.

~_

Bis 56°
Keine Friktion
Keine Spannungen

\

Durch Friktion erzeugte
Spannung*

ERWEITERT ABGEWINKELT
HOHEN 17° 30°

. . . . Erweitert Abgewinkelt
Die Distanzhiilse Multi-lm® RLELINEL

fiir CORE ist mit verschiede- CEO EE
nen Hohen, Emergenzpro-
filen und Abwinkelungen
erhaltlich, um allen klinischen
Situationen gerecht zu werden.




Spezial-Distanzhilse Multi-Im®
FUR 4,5 mm lange Implantate

Bei den extrakurzen Implantaten von 4,5 mm sind verschraubte mehrgliedrige Versorgungen nur auf Multi-Im-Distanzhlsen
maoglich. Wenn bei der Versorgung nicht die dazu kompatible Distanzhulse verwendet wird, sitzt die Hilse nicht korrekt auf
dem Implantat, wodurch ein Spalt (,gap”) entsteht und aulSerdem ein apikaler Versatz zur Verbindungsschraube, der spater
einen korrekten Sitz der prothetischen Komponenten verhindert, wie in den folgenden Diagrammen dargestellt:

DISTANZHULSEN

..................

8 Universal Speziell fiir 4,5 mm

E Korrekte Passung
Plus weitere Komponenten

o 0

Die Universal-Distanzhiilse sitzt nicht korrekt im Implantat. AuRerdem erreichen Alle Komponenten, die fiir die Herstellung der Versorgung auf diesen Mul-

Schraube steht iber —

durch die zu hoch stehende Abutmentschraube alle weiteren prothetischen ti-Im®-Distanzhiilsen verwendet werden, sind vollstéandig kompatibel, da der
Komponenten nicht das Plattformniveau der Distanzhiilse. obere Anteil beziiglich aller Abmessungen unverandert ist.




Arbeitsweise
DISTANZHULSE MULTI-IM®

AUSBRENNBARE ANGUSSFAHIGE ZYLINDER

Bei dieser Technik werden auf den Distanzhilsen sitzende Zylinder verwendet. Auf diese Zylinder wird die Prothetik aufgebaut.
Im abschliefenden Schritt wird die Prothetik in dem gewahlten Material angegossen.

VERWENDUNG VON VORGEFERTIGTEN ZYLINDERN

Die Zylinder dienen als Basis fir die Gertistherstellung und zum Zementieren nach der Fertigstellung.

MIT CAD/CAM

@ MIT WAX-UP/SET-UP

Auf ausbrennbaren Zylindern kann ein Wax-up/Set-up der Versorgung angefertigt werden. Diese Morphologie wird gescannt und in CAD/CAM-Technik hergestellt. Im
CAD-Programm erfolgt entweder die Reduktion fiir eine Keramikverblendung oder die Reduktion zu einem Steg fir eine Kunststoffverblendung.

Bei dieser Technik wird das Modell mit aufgeschraubten Scanbodies abgescannt, um auf das CAD-Programm (ibertragbare Referenzdaten fiir die Position der Implantate zu erhalten.
Anschliefend wird der gesamte Konstruktionsprozess in der Software durchgefiihrt, wobei durch die Einbeziehung vorgefertigter Zylinder die Realisierung vielféltiger prothetischer
Varianten sowie unterschiedliche Fertigungstechniken erméglicht werden.
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