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W Einfilihrung

DIEM 2

DIEM, das lateinische Wort fir Tag, wurde als Name
fur die Losung fur die Sofortversorgung des gesamten
unbezahnten Unterkiefers gewahilt.

Jetzt wurde diese Losung um die DIEM 2 Richtlinien
erweitert - eine Losung fur die Rehabilitation in beiden
Kiefern, mit innovativen Produkten zur Eingliederung
von festsitzendem provisorischem Zahnersatz fur den
ganzen Zahnbogen an nur einem Tag.*

In den 1960er-Jahren verursachte die Belastung von
Zahnimplantaten durch funktionelle Okklusalkrafte
unmittelbar nach der Implantatinsertion haufig

eine fibrose Einkapselung der Implantate im
Alveolarknochen. Dies flhrte zu einem entsprechenden
Ausmaf an Implantatbeweglichkeit und schlieBlich
zum Verlust von Implantaten und moglichem Verlust
des Zahnersatzes.’

In den 1970er-Jahren beschrieben Branemark

et al.? chirurgische und prothetische Protokolle,
die unbelastete Einheilphasen von etwa vier
Monaten fur Unterkiefer- und sechs Monaten flr
Oberkieferimplantate vorsahen.?

Im Laufe der letzten drei Jahrzehnte hat die
Anwendung von Zahnimplantaten in der ganzen Welt
betrachtlich zugenommen und unter bestimmten
klinischen Umstanden hat sich die sofortige okklusale
Belastung (Immediate Occlusal Loading, IOL) von
enossalen Implantaten als ebenso effektiv erwiesen
wie die zuvor beobachteten, mit unbelasteten
Einheilprotokollen erzielten Resultate.*™

Zwei der wichtigsten Vorteile von IOL-Protokollen sind
die Verringerung der Anzahl chirurgischer Eingriffe
und der bendtigten Zeit fur die Eingliederung von
festsitzendem provisorischem Sofortzahnersatz.

Dies gilt insbesondere flr Patienten mit nicht
erhaltungswirdiger Restbezahnung, die keine langeren
Heilungsphasen mit dem Tragen von Totalprothesen
mehr durchlaufen missen. Wenn sich Zahnarzte

und Patienten fur ein IOL-Verfahren entscheiden
sollen, mUssen diese Verfahren zumindest ahnliche
Implantatlberlebensraten wie die kumulativen
Uberlebensraten (Cumulative Survival Rates, CSRs) bei
unbelasteten Einheilprotokollen bieten.

* Nicht alle Patienten eignen sich fir Sofortbelastungsverfahren.

Jahrelange evidenzbasierte Forschung hat zur
Entwicklung klinischer Anleitungen fur die
verschiedenen Arten von Sofortbelastungsverfahren
gefuhrt: sofortige okklusale Belastung im unbezahnten
Unterkiefer und sofortige okklusale Belastung im
unbezahnten Oberkiefer.

Sofortige okklusale Belastung im
unbezahnten Unterkiefer

Verschiedene Autoren haben

Uber gute Resultate bei

sofortiger okklusaler Belastung in
unbezahnten Kiefern berichtet. 1997
beobachtete Tarnowt et al. eine
kumulative Uberlebensrate (CSR)
von 98 % (sechs Unter- und vier
Oberkiefer) bis sechs Jahre nach der
Implantatinsertion (Patienten in der Studie = 10).6 2002
gab Cooper et al. eine CSR von 98 % 18 Monate nach
Implantation an (Patienten in der Studie = 15).” Testorit
et al. berichteten in einer 2003 durchgefihrten Studie
an 92 Osseotite® Implantaten, die in unbezahnten
Unterkiefern sofort mit festsitzendem Zahnersatz
belastet wurden, Uber einen Misserfolg aufgrund
einer Infektion. Testori et al. gab eine CSR von 98,9 %
fur Osseotite-Implantate bis zu 48 Monate nach
Implantatinsertion an.

2009, also in jungerer Vergangenheit, berichteten Pieri
et al. eine CSR von 98,6 %, wobei bei 23 Patienten

144 Implantate sofort nach der Implantation mit
Restaurationen des gesamten Zahnbogens versorgt
wurden. Pieri et al. empfahlen unmittelbar nach
multiplen Extraktionen gesetzte Implantate als
brauchbare Behandlungsoption fir unbezahnte Kiefer,
wenn die Implantate zum Zeitpunkt der Insertion

stabil waren und mit verschraubten Titan-Kunststoff-
Prothesen starr verblockt wurden."



Sofortige okklusale Belastung im
unbezahnten Oberkiefer

Unbezahnte Oberkiefer
unterscheiden sich in der
Regel auf makroskopischer
und mikroskopischer
Ebene deutlich von
unbezahnten Unterkiefern.
Dies trifft insbesondere

zu, wenn man die
vorderen, interforaminalen
Abschnitte unbezahnter
Unterkiefer mit den anterioren Oberkiefersegmenten
vergleicht; Oberkieferknochen ist viel trabekularer

und demzufolge weniger dicht.”?”® Deshalb ist es in
einigen Féllen bei Oberkieferimplantaten sehr viel
schwieriger, hohe Werte der Implantatstabilitat bei

der Implantatinsertion (Primarstabilitat) zu erreichen.
Primare Implantatstabilitat wird als einer der wichtigsten
Faktoren fur das Erreichen einer erfolgreichen
Osseointegration von Zahnimplantaten betrachtet.”"

\e . Y,

In weichem Knochen kénnen die Unterdimensionierung
der Implantatosteotomien wahrend der Operation
sowie die Auswahl von Implantaten unterschiedlicher
Formen, Langen und Durchmessern dazu beitragen,
einige dieser anatomischen Einschrankungen zu
Uberwinden und das Setzen von Implantaten mit hoher
Primarstabilitat zu ermdglichen.™* Ein Implantat-
Insertionsdrehmoment von mindestens 40 Ncm wurde
als Mindestwert angegeben, der fir eine sofortige
okklusale Belastung akzeptabel ist,'* wenngleich dieses
Thema umstritten ist, insbesondere, wenn mehrere
verblockte im Vergleich zu einzelnen, nicht verblockten
Implantaten betrachtet werden.”

In den letzten Jahren haben sich verschiedene Arbeiten
mit der Behandlung unbezahnter Oberkiefer mit
implantatgestltzen Prothesen unter Verwendung

von Insertionsverfahren fur sowohl gerade als

auch abgewinkelte Implantate befasst, wobei vier

oder mehr Implantate gesetzt wurden.” In einer
Metaanalyse von Studien zur sofortigen okklusalen
Belastung im Oberkiefer aus dem Jahre 2006 fanden
Del Fabbro et al.’® eine Vielzahl von Studien, in denen
die Anzahl der gesetzten Implantate, Protokolle fur

*Nicht alle Patienten eignen sich fur Sofortbelastungsverfahren.

sofortige okklusale Belastung im Oberkiefer sowie
unterschiedliche chirurgische und prothetische
Protokolle untersucht wurden. In diesen Studien
wurde Uber eine durchschnittliche Anzahl von acht
Oberkieferimplantaten berichtet, die flr eine sofortige
okklusale Belastung gesetzt wurden.”

2009 berichteten Romanos und Nentwig Uber
Ergebnisse einer prospektiven klinischen Studie zur
sofortigen okklusalen Belastung im Oberkiefer.?s Es
wurden 90 Implantate (sechs pro Oberkiefer) bei 15
Patienten gesetzt. Unmittelbar nach der Operation
wurden die Implantate mit provisorischen Prothesen
aus Acrylat belastet (sofortige okklusale Belastung).

Die provisorischen Prothesen blieben fur sechs bis

acht Wochen in Funktion:; fur diesen Zeitraum wurde
weiche/flissige Nahrung empfohlen. Definitive
festsitzende Restaurationen wurden etwa sechs bis
acht Monate nach Implantatinsertion angefertigt und
eingegliedert. Romanos und Nentwig berichteten Uber
drei Implantatmisserfolge nach einer durchschnittlichen
Belastungsphase von 42,4 (£ 19,15) Monaten (CSR

96,7 %). Romanos und Nentwig folgerten, dass
sofortbelastete, verblockte Oberkieferimplantate
erfolgreich verwendet werden kénnen, wenn eine
Primarstabilitat des Implantats und eine Stabilisierung
Uber den Zahnbogen erreicht sowie weiche Kost fur die
Anfangsphasen der Einheilung angeordnet und befolgt
wurden.
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W Uberlegungen zur Behandlungsplanung

Allgemeine Informationen

Die DIEM® 2 Richtlinien wurden als Referenzdokument fir Zahnarzte entwickelt, die BIOMET 3i Komponenten

und Instrumente fur die sofortige okklusale Belastung des unbezahnten Unter- oder Oberkiefers verwenden.

Dieses Handbuch stellt keinen Ersatz fur professionelle Schulung und Erfahrung oder fundiertes medizinisches
Urteilsvermogen dar. ZimVie Dental gibt keine medizinischen Ratschldge. Fir vorhersagbare Resultate muss

Diagnostik vor der Behandlung

Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker:
Uberprifung der Anamnese/medizinische Konsultation
nach Bedarf
Klinische und réntgenologische Beurteilungen

Klinische Beurteilungen

Extraorale Faktoren:
Skelettale/dentale Malokklusion
Kiefergelenk gesund/erkrankt
Bewegungsspielraum Unterkiefer

Intraorale Faktoren:

+ Zustand der Restbezahnung
Konturen, Typ und Dicke des Weichgewebes
Zustand des Alveolarknochens

Prothetische Faktoren:
Praprothetische Bestimmung der vertikalen
Dimension von Okklusion, Lippenunterstltzung,
sichtbarer Schneidekante in Ruhe, beim Sprechen,
Lachen, Lippenbeweglichkeit und resultierende
Ubergangszone

« Interokklusalabstand

- Zustand vorhandener Prothesen; Uberlegungen
zu Notwendigkeit und Design provisorischer
Versorgungen

Réntgenologische Optionen:

« CT-Scans

- Periapikale Rontgenaufnahmen
- Panorama-Réntgenaufnahmen

Behandlungsindikationen fiir sofortige
Implantatprothesen

Weic.h
(Typ IV)

Mitteldicht
(Typ 1D

Dicht Mitteldicht
(Typ D) Typ 1)
- Addquate Knochenqualitat, mindestens Typ Il
- Addquates Knochenvolumen fir Implantatinsertion
+ Adaquates restauratives Volumen, das Platz fur
restaurative Implantatkomponenten und Prothesen bietet
- Adadquate A/P-Ausdehnung (Krimmung des
Zahnbogens) fur optimale Positionierung der
Implantate und Verringerung der Hebelwirkung.

der Zahnarzt eine fachgerechte medizinische Behandlungsplanung und Vorgehensweise anwenden.

Patienten mit folgenden Faktoren werden
nicht als optimale Kandidaten fiir sofortige
okklusale Belastung angesehen:
 Systemische Erkrankungen:
- Blutgerinnungsstorung
- Unbehandelte Stoffwechselerkrankung (Diabetes)
- Unbehandelte kardiovaskuldre Erkrankung
- Unbehandelte Hypertonie
- Beeintrachtigtes Immunsystem
(Autoimmunerkrankungen, HIV)
- Parafunktionen
- Ungentigende Knochenqualitét - Typ IV (Implantate
kénnen keine Primérstabilitat erreichen)
- Fehlende Knochenquantitat
- Eingeschrankte Zahnbogenkrimmung (ungenltgende
A/ P-Ausdehnung)

Definition A/P-Ausdehnung

Die A/P- oder anterior/posteriore Ausdehnung ist eine
Formel, die zur Berechnung der maximalen Freiend-
Extension dient. Die distale Begrenzung der am weitesten
posterior gelegenen Implantate dient zur Berechnung
der Lange fur festsitzende Extensionen. Sie wird durch
Messung des Abstands zwischen zwei parallelen Linien
berechnet; eine wird Uber die distale Begrenzung, des am
weitesten posterior liegenden Implantats gezeichnet, und
die andere durch das Zentrum des am weitesten anterior
liegenden Implantats. Dann wird eine Senkrechte zu diesen
Linien gezeichnet; ihre Ldnge wird mit 1,5 multipliziert.?”
Der Wert stellt die maximale Lange fur Freiendsegmente
innerhalb des GerUsts/Zahnersatzes dar. Die Lange fur
Freiendsegmente sollte bei einer sofortigen Restauration
ganz aus Acrylat und bei Patienten mit diagnostizierten
Parafunktionen einschlieBlich Bruxismus und Pressen
reduziert werden.

£

i
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10 mm A/P-Ausdehnung x 1,5 = 15 mm Freiend-Extension

Eine 10 mm A/P-Ausdehnung des Implantats ermbglicht eine Freiend-Extension von 15 mm.
Lange der Freiend-Segmente wird als hochstens die 1,5-fache A/P-Ausdehnung empfohlen



W Auswahl des Low Profile Abutments

Indikationen:

-+ Einzelzahn- und mehrgliedrige
Restaurationen, verschraubt

- Mindest-Weichgewebehhe von 1,0 mm
- Winkelkorrektur bis zu 30°
- Low Profile Abutments mit

AuBensechskantverbindung
3,4 mm (D) kénnen ausschlieBlich in
Frontzahnsegmenten verwendet werden

Low Profile

Einteilige Abutments

- Adaquater Interokklusalabstand fur eine
Entwickelt zur Verwendung
bei mehrgliedrigen

Hybridrestauration
Restaurationen. Sie besitzen
keine Rotationssicherung an der Basis der restaurativen
Plattform und greifen nicht in den Sechskant des

Implantats. Restaurative Komponenten ohne Sechskant
werden mit diesen Abutments verwendet.

Low Profile

Abgewinkelte Abutments

Entwickelt zur Verwendung mit

Einzelzahn- und mehrgliedrigen

Restaurationen; erhaltlich mit Abwinklung von

17 und 30 Grad. Diese Abutments besitzen einen
Sechskantfortsatz an der Basis der restaurativen
Plattform als Rotationssicherung und greifen in den
Sechskant des Implantats. Restaurative Komponenten
mit und ohne Sechskant kbnnen mit diesen Abutments
verwendet werden.

Abutmentauswahl

Die Abutmentauswahl sollte vom Implantatteam im
Rahmen der Behandlungsplanung besprochen werden.
Mit der Einfihrung von CT-Scans und dreidimensionaler
Behandlungsplanung kann die definitive
Abutmentauswahl vor der Operation getroffen werden.
Falls Implantate nicht vertikal gesetzt werden, kann die
Verwendung abgewinkelter Abutments erforderlich sein.

Um eine exakte Abutmentauswahl zu treffen, mUissen
sich Zahnarzte Uber die folgenden sechs Charakteristika
im Klaren sein: 2

1. Implantat/Abutmentverbindung

2. Durchmesser der restaurativen Implantatplattform
3. Austrittsprofil des Gingivaformers

4. Periimplantdre Weichgewebetiefen

5. Implantatangulation

6. Interokklusalabstand

Benotigte chirurgische

Materialien

+ T3° oder Certain® Tapered
Implantate in Ldngen von 10 mm
oder mehr, festgelegt wahrend der
Behandlungsplanung

+ Chirurgie-Kit

Bendtigte restaurative Materialien
+ Low Profile Abutments
+ Low Profile-Komponenten:
- Low Profile Polierschutzkappen
- Gold-Tite®- oder Titan-Halteschrauben
- Aufwachsschrauben
- Zylinderprovisorien ohne Sechskant

Sonstige bendétigte Materialien

- Kofferdam Light/Medium und Lochzange

- Abformmaterial-Adhésiv

- Vinylpolysiloxan (VPS) Bissregistrierungsmaterial
(schnell abbindend)

- Heavy Body VPS-Abdruckmaterial

- Instrumente fur die Politur von Acrylatkunststoff

- Spritze fur Acrylatkunststoff

- Dappenglaser

- Kleine Malpinsel

- Querhieb-Hartmetallfraser fur Titanzylinder

- Acrylatkunststoff (autopolymerisierend oder
lichthartend)

- Acrylatfraser

- Artikulationsfolie

- Bendtigte Instrumente:

- Abutment-Schraubendreher (PADOO)

- Abutment-Schraubendreher fur Winkelsttick (RASA3)

- GroBer Sechskantschraubendreher (PHD0O2N oder
PHDO3N)

- GroBe Sechskantschraubendreher flr Winkelstick
(RASH3N oder RASH8N)

- Drehmomentratsche mit niedrigem Drehmoment
und Anzeige (L-TIRW)
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W DIEM 2 Flowchart fir den chirurgischen Eingriff

Chirurgische Anleitung

FUr ein besser vorhersagbares Ergebnis wird die Verwendung einer Bohrschablone empfohlen. Basierend
auf klinischer Praferenz und Erfahrung kann eine mit CT-Planungssoftware oder anhand der vorhandenen

Prothese hergestellte Schablone verwendet werden.

Das Tapered Navigator®-Systemfiir gefiihrte Chirurgie

Das Tapered Navigator-System fur gefUhrte Chirurgie ermdglicht Zahnarzten die Platzierung und provisorische
Versorgung von Biomet 3i Implantaten. Da das System eine offene Architektur besitzt, ist es kompatibel mit
einer Vielzahl von CT-Planungssoftware- und Bohrschablonenherstellern.

Weitere Informationen Uber unsere Lésung fur gefiihrte Chirurgie finden Sie im Handbuch Certain Tapered
Navigator-Systeme fur geflihrte Chirurgie (ZVINST0084).

Bohrschablone aus durchsichtigem Acrylatkunststoff
Wenn Sie keine CT-Planungssoftware fur die Bohrschablone verwenden méchten, stellen Sie eine provisorische
Prothese her oder verwenden Sie die vorhandene Prothese, um die Bohrschablone in durchsichtigem Acrylat zu

duplizieren.

Stellen Sie eine provisorische Duplizieren Sie die Prothese und stellen
Prothese her oder verwenden Sie Sie die Bohrschablone her.
eine vorhandene Prothese.



Implantatinsertion

1. Schrage Implantatplatzierung bei vier oder mehr Implantaten. Die am weitesten posterior gelegenen
Implantate missen um 45° oder weniger geneigt werden.

2. Gerade Implantatplatzierung bei sechs oder mehr Implantaten. Es kann eine Sinusaugmentation erforderlich sein.

Gerade

Auswahl des Low Profile Abutments

Wahlen Sie die passende Hohe fir jedes Low Profile Abutment. Die Abutmenthéhe sollte 1-2,0 mm
supragingival betragen, wobei die Abutmentplattformen so horizontal wie méglich liegen sollten. Low Profile
Abutments sollten so ausgewdhlt werden, dass die prothetischen Zugangsoffnungen durch die Kauflachen
der Seitenzahne und die Cingulum-Regionen der Frontzdhne gehen,.

7 10 ooy

—

Wahlen Sie
die Low Profile
Abutments aus und
setzen Sie sie ein.
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W DIEM 2 Richtlinien

Prothetisches Verfahren fir die Prothesenumgestaltung

. Die basalen Anteile der provisorischen Prothese mit schnell

abbindendem Bissregistrierungsmaterial fallen.

. Die Prothese in den Mund setzen. Bei der Arbeit im Oberkiefer

verwenden Sie den palatinalen Teil der Oberkieferprothese, um
diese exakt und vollsténdig einzusetzen. Stellen Sie sicher, dass
die Zahn-Mittellinie mit der Gesichtsmittellinie Ubereinstimmt.
Den Patienten auffordern, den Mund in zentrischer Okklusion
zu schlieBen. Lassen Sie das schnell abbindende Bissregistrat im
Schlussbiss ausharten.

. Die Prothese herausnehmen. Die Positionen der Low Profile

Abutments wurden in der Abformung aufgezeichnet. Bohren
Sie an den in der Abformung lokalisierten Abutmentpositionen
durch das Abformmaterial hindurch Locher in die Prothese. Der
Durchmesser der gebohrten Locher sollte etwas groBer als der
Durchmesser der Low Profile Abutments sein.

. Identifizieren Sie die Positionen der Low Profile Abutments

auf einem Stlick Kofferdam; es muss nicht der ganze Bogen
verwendet werden(nach Bedarf zuschneiden). An den
Abutment-Positionen Locher ausstanzen oder ausschneiden
und den Kofferdam passend zur Krimmung des Zahnbogens
zuschneiden.

. Low Profile-Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2] auf

die Low Profile Abutments setzen und mit einer Gold-Tite- oder
Titan-Halteschraube [LPCGSH oder LPCTSH] und dem groBRen
Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N] handfest
anziehen. Stellen Sie sicher, dass alle Zylinder vollstandig

auf den Abutments sitzen. Die Prothese einprobieren, um
sicherzustellen, dass keiner der Zylinder beim Einsetzen der
Prothese die korrekte Positionierung stort. Prifen Sie die
Okklusion und vergewissern Sie sich, dass keine Storungen
durch einen der Zylinder auftreten, wenn die Prothese
vollstandig eingesetzt ist.
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6. Wenn jetzt ein oder mehrere der Zylinderprovisorien ohne Sechskant
[LPCTC2] beim Einsetzen storen, reduzieren Sie seine/ihre Hohe so weit,
dass eine ungestorte Okklusion moéglich ist. Die Zylinder nicht bindig
bis auf die Okklusalflache der Prothese zurlickschleifen, wenn die
Okklusion dies nicht unbedingt erfordert. Allgemein mussen die Hohen
der posterioren Zylinder so weit gekUrzt werden, dass sie die okklusalen
Lagebeziehungen nicht stéren.

7. Die Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen geeigneten Material
im Inneren der Low Profile-Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC?2]
ausblocken, damit wahrend des Pick-Up-Verfahrens kein Acrylat in die
Zugangsoffnungen gelangt.

8. Die Prothese aus dem Mund nehmen und den Kofferdam tber die
Low Profile-Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2] setzen.
Die apikalen Anteile dieser Zylinder wurden konkav ausgefrast,
um den Kofferdam zu fixieren. Dadurch wird das chirurgische vom
prothetischen Arbeitsgebiet getrennt.

Jetzt kdnnen Sie die Prothese nach der Korrektur nochmals Uber
den Zylindern einprobieren. Schleifen Sie das Acrylat an den
Zylinderpositionen nach Bedarf weiter aus. Darauf achten, dass
die Prothese vollstandig sitzt und keinen Kontakt mit einer der
Prothetikkomponenten hat.

9. Eine Monojet-Spritze laden oder autopolymerisierendes Acrylat von
Hand anmischen und das Material um die Basis der Low Profile-
Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2] spritzen oder einbringen.
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W DIEM 2 Richtlinien

Prothetisches Verfahren fir die Prothesenumgestaltung
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10.

Kunststoff in die ausgeschliffenen Kavitaten spritzen

oder einbringen und die Prothese Uber die Low Profile-
Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2] setzen. Den
Patienten auffordern, den Mund in zentrischer Okklusion leicht zu
schlieBen. Stellen Sie sicher, dass die Prothese korrekt positioniert
ist Mittellinie, Okklusion, anterior zu posterior, horizontale und
vertikale Dimensionen sind zu sehen. Lassen Sie den Kunststoff
vollstandig ausharten.

. Entfernen Sie alle Fullmittel aus den Schraubenkanalen der Low

Profile-Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2]. Lésen Sie die
Gold-Tite- oder Titan-Halteschrauben [LPCGSH oder LPCTSH] mit
dem groBBen Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N]
und nehmen Sie die Prothese von den Low Profile Abutments ab.
Entfernen Sie den Kofferdam.

jetzt kénnen Sie, falls gewlinscht, die Low Profile-Einheilkappen
[LPCHC] auf die Low Profile Abutments setzen, um den Erhalt
der Gewebekonturen zu unterstitzen, wahrend die provisorische
Prothese fertiggestellt wird. Die Einheilkappen mit dem grof3en
Sechskantschraubendreher [PHD0O2N oder PHDO3N] handfest
anziehen.

Die Low Profile-Polierschutzkappen [LPCPP] mit dem groBen
Sechskantschraubendreher [PHD02N oder PHDO3N] handfest

an den in der Prothese eingebetteten Zylindern fixieren. Visuell
bestatigen, dass die Polierschutzkappen vollstandig auf den
Zylinderprovisorien sitzen. Fullen Sie alle Hohlrdume um die
Polierschutzkappen mit autopolymerisierendem Acrylat. Lassen Sie
den Kunststoff ausharten. Entfernen Sie Uberschissigen Kunststoff;
minimieren Sie die Lange der Freiendsattel.

. Die provisorische Prothese ausarbeiten und polieren und

die Polierschutzkappen entfernen. Die Konturen der fertigen
provisorischen Prothese sollten dem Patienten Zugang fur
MundhygienemaBnahmen ermdéglichen.
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14. Wahrend die Prothese fertig gestellt wird, vernéhen Sie das

Weichgewebe, um einen primaren Wundverschluss zu erreichen.

. Setzen Sie die provisorische Prothese auf die Low Profile Abutments

und befestigen Sie sie mit den Gold-Tite- oder Titan-Halteschrauben
[LPCGSH oder LPCTSH]. Ziehen Sie die Schrauben mit dem

groB3en Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASH8N] und
der Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie die
Schraubenkdpfe mit Watte oder einem anderen geeigneten Material
ab. Zur Vorbeugung gegen versehentliches Verschlucken Zahnseide
durch das Drehteil des Schraubendrehers ziehen.

Klinischer Tipp:

Setzen Sie bei Unterkieferprothesen zuerst die Gold-Tite-

oder Titan- Halteschrauben [LPCGSH oder LPCTSH] in die
Schraubenzugangsoffnungen der Prothese und dann die
provisorische Prothese auf die Abutments. Dadurch wird die Gefahr
der Aspiration einer fallengelassenen Halteschraube minimiert.
Setzen Sie bei Oberkieferversorgungen die provisorische

Prothese auf die Abutments und verschrauben dann mit den
Halteschrauben nacheinander die Abutments.

Schleifen Sie die Okklusion mithilfe von Artikulationsfolie ein, so
dass mehrere Kontakte in zentrischer Okklusion bestehen. Eine
seitliche Gruppenfihrung sollte gewahrleistet sein.

. Die Zugangsoéffnungen mit Komposit verschlieBen. VerschlieBen Sie

die Zugangsoffnungen mit Komposit und polieren Sie die Prothese.
Beurteilen Sie die Okklusion und passen Sie sie nach Bedarf
nochmals an.

Die provisorische Prothese sollte fir mindestens acht Wochen nicht
herausgenommen oder gelockert werden. Geben Sie dem Patienten
entsprechende postoperative Anweisungen und vereinbaren Sie
einen Nachkontrolltermin.

Der behandelnde Arzt sollten mindestens acht Wochen warten, bevor
eine definitiven Abformungen angefertigt wird.
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W DIEM 2 Richtlinien

Prothetisches Verfahren fiir definitive Prothese

Erster Prothetik-Termin — Abformung auf Abutmentniveau

1. Die Fullungen an den Schraubenzugangs6ffnungen entfernen und die
provisorische Prothese mit dem groBen Sechskantschraubendreher
[6sen [PHDO2N oder PHDO3N] und aus dem Mund nehmen. Die
Low Profile Abutments nicht entfernen. Zur Vorbeugung gegen

4 versehentliches Verschlucken Zahnseide durch das Drehteil des

iy Schraubendrehers ziehen.

Wahlen Sie die passenden Low Profile-Abformpfosten [LPCPIC2]
und setzen Sie sie auf die Low Profile Abutments. Die Schrauben
mit dem groBen Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder
PHDO3N] handfest anziehen.

Die Verbindungsstelle rontgen, um den einwandfreien Sitz des
Abformpfostens auf dem Abutment zu kontrollieren.

3. Fur die Pick-Up-Abformtechnik wird ein konfektionierter oder
individueller offener Abformléffel verwendet. Bohren Sie kleine
Locher in den Loffel, um Zugang zum Schraubenkopf des
Abformpfostens zu erhalten.

4. Fur die Abformung wird ein Abformmaterial mittlerer oder
fester Konsistenz empfohlen. Verwenden Sie ein dinnflissiges
Abformmaterial und spritzen Sie es um den gesamten Low Profile-
Pick-Up-Abformpfosten [LPCPIC2].
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. . . 5. Den Abformloéffel beschicken und in den Mund einsetzen.
. Abformmaterial oben von den Schraubenzugangséffnungen
entfernen, bevor es abbindet. Abformmaterial entsprechend den
Herstellerangaben ausharten lassen.

6. Nach dem Ausharten des Abformmaterials die Schrauben mit
dem groBBen Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N]
l6sen und aus dem Mund entfernen. Nehmen Sie die Abformung
aus dem Mund.

7. Verifizieren, dass sich das Abformmaterial vollstandig um alle
Abformpfosten herum verteilt hat und sich kein Abformmaterial
auf der restaurativen Plattform des Abformpfostens
befindet. Wenn auf der restaurativen Plattform des Pfostens
Abformmaterial sichtbar ist, bedeutet dies, dass der
Abformpfosten nicht vollstandig eingesetzt war; es muss eine
neue Abformung genommen werden.

8. Setzen Sie die provisorische Prothese zurlick in den Mund und
befestigen Sie sie mit den Gold-Tite - oder Titan-Halteschrauben
[LPCGSH oder LPCTSH]. Ziehen Sie die Schrauben mit dem
groBen Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASHE8N] und
der Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie
die Schraubenkdpfe mit Watte oder einem anderen geeigneten
Material ab. Decken Sie die Schraubenkdpfe mit Watte oder einem
anderen geeigneten Material ab. Die Zugangsoffnungen mit
Komposit verschlieBen. Beurteilen Sie die Okklusion und passen
Sie sie nach Bedarf nochmals an. Schicken Sie die Abformung zur
Herstellung eines Meistermodells an das Labor.
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Prothetisches Verfahren fiir definitive Prothese

Labor

1.

Mit neuen, ungebrauchten Labor-Analogen [LPCLA] ein Meistermodell
mit Zahnfleischmaske erstellen. Hierflr die Labor-Analoge fur Low
Profile Abutments [LPCLA] auf die Abformpfosten [LPCPIC2] setzen.

Da die Abformpfosten keinen Sechskant haben, findet kein Eingreifen
statt. Das Analog festhalten und die Schrauben mit dem grofBen
Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N] handfest anziehen.
Sicherstellen, dass die Abformpfosten vollstandig auf den Analogen
sitzen.

Die Verwendung alter, beschadigter oder locker sitzender Analoge

kann den Scan- und Konstruktionsprozess beeintrachtigen und

einen korrekten Sitz des Stegs oder GerUsts verhindern. Modelle mit
beschadigten oder unzureichend im Gips verankerten Analogen werden
an das Labor zurlickgeschickt. Wenn der Zahnarzt die Abformung zum
AusgieBBen an ein Dentallabor schickt, das Analog nicht anbringen. Das
Dentallabor setzt die Analoge ein.

Die Zahnfleischmaske auf dem Meistermodell muss bis etwa 2,0 mm
unterhalb der Abutmentkontaktflache des Implantatanalogs reichen. Sie
muss sich fir den Scan- und Konstruktionsprozess auch leicht entfernen
lassen, um einen exakten Sitz zu gewahrleisten.

Die Low Profile-Zylinderprovisorien ohne Sechskant [LPCTC2] auf die
Abutmentanaloge setzen und mit Aufwachsschrauben [LPCWS] mit
dem groB3en Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N]
handfest fixieren. Einen starren Uberpriifungsindex erstellen.Hierzu die
Zylinder mit einem lichthartenden Komposit oder mit selbsthartendem
Kunststoff (Autopolymerisat) verbinden. AuBBerdem eine Basisplatte
mit Bisswall aus Wachs anfertigen. Den Uberpriifungsindex zusammen
mit dem Bisswall aus Wachs zur interokklusalen Registrierung an den
Zahnarzt senden.
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Zweiter-Prothetik-Termin — Einprobe Uberpriifungsindex

1.

Die Fullungen an den Schraubenzugangsoffnungen entfernen und die
provisorische Prothese mit dem groBBen Sechskantschraubendreher
[6sen [PHDO2N oder PHDO3N] und aus dem Mund nehmen. Die

Low Profile Abutments nicht entfernen. Zur Vorbeugung gegen
versehentliches Verschlucken Zahnseide durch das Drehteil des
Schraubendrehers ziehen.

Bisswall aus Wachs in den Mund setzen und den Biss registrieren.

Den Uberprifungsindex auf die Low Profile Abutments im Mund
setzen. Eine Low Profile-Aufwachsschraube [LPCWS] mit dem groBBen
Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder PHDO3N] handfest im am
weitesten posterior gelegenen Zylinder des Uberpriifungsindexes
fixieren. Alle Verbindungen visuell auf spannungsfreien Sitz Uberprifen.
Die Aufwachsschraube entfernen, in den gegenuberliegenden, am
weitesten posterior gelegenen Zylinder schrauben und Uberpriifung
wiederholen. Bei Abweichungen den Uberpriifungsindex trennen und
die Segmente intraoral mit Kunststoff neu zusammenftgen. Den Index
entfernen.

Setzen Sie die provisorische Prothese zurlick in den Mund und
befestigen Sie sie mit den Gold-Tite - oder Titan-Halteschrauben
[LPCGSH oder LPCTSH]. Ziehen Sie die Schrauben mit dem
groBen Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASH8N] und
der Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie

die Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen geeigneten
Material ab. Die Zugangsoffnungen mit Komposit verschlieBen. Die
Zugangsoffnungen mit Komposit verschlieBBen. Beurteilen Sie die
Okklusion und passen Sie sie nach Bedarf nochmals an.
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Prothetisches Verfahren fiir definitive Prothese

Labor

1.

1.

Mithilfe des Uberprifungsindexes sicherstellen, dass das Modell genau
ist. Bei Abweichungen ungenau positionierte Analoge entfernen und
anhand des korrigierten Uberpriifungsindexes wieder in das Modell
einsetzen. Die Modelle mithilfe der interokklusalen Registrierung
einartikulieren. Deckprothesenzahne auf der Basisplatte aufstellen und
Wachsaufstellung zur Einprobe zurlicksenden. Wenn die Analoge nicht
exakt im Meistermodell sitzen, die Analoge aus dem Modell nehmen, neu
am Uberpriifungsindex befestigen und den Index wieder auf die exakten
Analoge setzen. Dentalhartgips um die Analoge spritzen und ausharten
lassen. Das Modell wird nun als genau betrachtet. Die Deckprothesenzdhne
zur Anprobe in Wachs auf die Basisplatte aufstellen

und zur Wachseinprobe zurlicksenden.

Dritter Prothetik-Termin - Uberpriifungsindex Einprobe

Die Fullungen an den Schraubenzugangsoffnungen entfernen und die
provisorische Prothese mit dem groBBen Sechskantschraubendreher
[6sen [PHDO2N oder PHDO3N] und aus dem Mund nehmen. Die

Low Profile Abutments nicht entfernen. Zur Vorbeugung gegen
versehentliches Verschlucken Zahnseide durch das Drehteil des
Schraubendrehers ziehen.

Die Wachsaufstellung/Basisplatte in den Mund setzen. Okklusion,
Asthetik und Phonetik kontrollieren. Eventuell nétige Anpassungen
vornehmen. Falls wesentliche Korrekturen notwendig sind, eine neue
interokklusale Registrierung vornehmen und die Wachsaufstellung an
das Labor zurlckschicken, damit die Modelle neu einartikuliert sowie
eine neue Aufstellung und eine zweite Wachseinprobe angefertigt
werden kdnnen.

Setzen Sie die provisorische Prothese zurilick in den Mund und
befestigen Sie sie mit den Gold-Tite - oder Titan-Halteschrauben
[LPCGSH oder LPCTSH]. Ziehen Sie die Schrauben mit dem

groBen Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASH8N] und
der Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie die
Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen geeigneten Material
ab. Decken Sie die Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen
geeigneten Material ab. Die Zugangsoffnungen mit Komposit
verschlieBen. Beurteilen Sie die Okklusion und passen Sie sie nach
Bedarf nochmals an.
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Labor

1.

Die Uberprifte Wachsaufstellung auf das Modell setzen und
einen Silikon- oder Gipsvorwall der Zahnpositionen erstellen. Die
Prothesenzahne nicht aus der Wachsaufstellung entfernen. Den
Vorwall nicht an das ZimVie Fraszentrum schicken.

Melden Sie sich bei Ihrem ZimVie Fraszentrum-Portal (production.
zimvie.eu) an und fullen Sie das Formular mit der Arbeitsanweisung
flr einen Steg aus.

ZimVie Fraszentrum:

1.

Das Meistermodell mit Zahnfleischmaske und die Uberprifte
Wachsaufstellung werden gescannt und die Daten werden in die
CAD-Software Ubernommen. Der Steg wird entsprechend der
mitgelieferten ZIMVie Arbeitsanweisung in CAD konstruiert.

Nach Genehmigung der Konstruktion wird die Konstruktionsdatei
auf eine Frasmaschine Ubertragen, mit der der Steg hergestellt
wird. Nach dem Frasen wird der Steg gemaf3 Bestellformular

fertig ausgearbeitet und poliert. Der Steg, eventuell bestellte
Komponenten und alle eingesandten Fallmaterialien werden an das
Labor zurlickgesandt.

Das Labor kann den Steg bzw. das GerUst nun zur intraoralen
Einprobe an den Prothetiker weitersenden oder die Zdhne direkt auf
dem Steg aufstellen. Der Zahnarzt kann entweder das Gerust alleine
oder in Kombination mit der Wachsaufstellung einprobieren, um
einen Termin zu sparen. Nach der Einprobe und Uberprifung von
Sitz und Asthetik des Geriists kann die Prothese auf herkdmmliche
Weise hergestellt werden.
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Vierter Prothetik-Termin (optional) -

1.

Einprobe Geriist und Prothesenzdhne

Die Fullungen an den Schraubenzugangsoffnungen

entfernen und die provisorische Prothese mit dem grof3en
Sechskantschraubendreher [6sen [PHDO2N oder PHDO3N] und aus
dem Mund nehmen. Die Low Profile Abutments nicht entfernen. Zur
Vorbeugung gegen versehentliches Verschlucken Zahnseide durch
das Drehteil des Schraubendrehers ziehen.

Den Steg auf die Low Profile Abutments im Mund setzen. Eine Low Profile-
Aufwachsschraube [LPCWS] mit dem groBen Sechskantschraubendreher
[PHDO2N oder PHDO3N] fingerfest in die am weitesten posterior gelegene
Zugangsoffnung schrauben. Alle Implantat-Abutment-Verbindungen
visuell auf spannungsfreien Sitz Uberpriifen. Zwischen dem Steg und den
Abutments darf sich kein Spalt befinden. Die Schraube entfernen und in
die gegeniberliegende, am weitesten distal gelegene Zugangsoffnung
des Stegs Stegs einsetzen; Uberpriifung wiederholen.

HINWEIS: Wenn wahrend der Einprobe des Stegs Passungenauigkeiten
festgestellt werden, kann man eine der folgenden MalBnahmen ergreifen.

a. Der Stegkann getrennt und intraoral wieder zusammengesetzt
werden. Dann wird/werden das/die Analog/e im Meistermodell
im Labor neu positioniert, und es wird ein neuer Steg angefertigt.

b.  Es kann eine neue Abformung vorgenommen und ein neues
Meistermodell angefertigt werden. Die Uberpriifungsschritte
mUssen dann wiederholt werden, und es wird ein neuer Steg
hergestellt.

Setzen Sie die provisorische Prothese zuriick in den Mund und
befestigen Sie sie mit den Gold-Tite - oder Titan-Halteschrauben
[LPCGSH oder LPCTSH]. Ziehen Sie die Schrauben mit dem

groBen Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASHEN] und
der Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie die
Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen geeigneten Material
ab. Decken Sie die Schraubenkdépfe mit Watte oder einem anderen
geeigneten Material ab. Die Zugangsoéffnungen mit Komposit
verschlieBen. Beurteilen Sie die Okklusion und passen Sie sie nach
Bedarf nochmals an.
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Labor - Implantatfixierte Hybridprothese

1.

Die Wachsaufstellung und den Vorwall auf das Modell setzen. Die
Deckprothesenzdhne entfernen und im Vorwall neu aufstellen. Den
Steg auf die Analoge setzen und mit Low Profile-Aufwachsschrauben
[LPCWS] und dem groRen Sechskantschraubendreher

[PHDO2N oder PHDO3N] handfest fixieren. Den Vorwall mit den
Deckprothesenzdhnen auf das Modell zurlicksetzen und die
Deckprothesenzdhne am Steg befestigen. Die Wachsaufstellung der
Hybridprothese fertigstellen. Die Wachsaufstellung in eine Kivette
einbetten. Die Kivette ausbrihen. Die Klvette trennen und alle
Wachsreste entfernen. Stopfen, ausarbeiten und polieren.

Funfter Prothetik-Termin -
Eingliederung der definitiven Prothese-

1.

Die Fullungen an den Schraubenzugangséffnungen

entfernen und die provisorische Prothese mit dem grof3en
Sechskantschraubendreher [6sen [PHDO2N oder PHDO3N] und aus
dem Mund nehmen. Die Low Profile Abutments nicht entfernen. Zur
Vorbeugung gegen versehentliches Verschlucken Zahnseide durch
den oberen Anteil des Schraubendrehers ziehen.

Die Hybridprothese auf die Low Profile Abutments im Mund setzen
und die Gold-Tite- oder Titan-Halteschrauben [LPCGSH oder
LPCTSH] mit dem groBen Sechskantschraubendreher [PHDO2N oder
PHDO3N] handfest in die Abutments schrauben. Alle Verbindungen
auf spannungsfreien Sitz Uberprifen. Die Prothesenbasis nach Bedarf
korrigieren. Die Okklusion in Bezug auf zentrische, laterale und
Balancekontakte einschleifen. Die Prothese erst nach Abschluss aller
Korrekturen herausnehmen, fertigstellen und polieren.

*

Far die Eingliederung der endgtiltigen Prothese wird die
Verwendung neuer Gold-Tite-Halteschrauben[LPCGSH]
empfohlen.

Ziehen Sie die Gold-Tite Schrauben [LPCGSH] mit dem grof3en
Sechskantschraubendreher [RASH3N oder RASH8N] und der
Drehmomentratsche [L-TIRW] auf 10 Ncm an. Decken Sie die
Schraubenkopfe mit Watte oder einem anderen geeigneten Material
ab. Die Schraubenkdpfe in den Schraubenzugangséffnungen

mit geeignetem Schutzmaterial abdecken. VerschlieBen Sie die
Zugangsoffnungen mit Komposit und polieren Sie die Prothese.
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Plattform

1,0 mm ILPC341U  LPC341U | ILPC341 LPC341 - - - -

Low Profile Abutment Knochenkonturierer

Low Profile Abutment Bone Profiler, 3,4 mmD = LPCBP3
Low Profile Abutment Bone Profiler, 4,1 mmD LPCBP4
Low Profile Abutment Bone Profiler, 5,0 mmD | LPCBP5

Low Profile Impression Copings & Analog

a-]

20mm  ILPC342U LPC342U  ILPC342 LPC342 | ILPAC3217 LPAC3217 - - Pick Up Impression Coping (Hexed) LPCPIc

30mm  ILPC343U LPC343U  ILPC343  LPC343 - - ILPAC3330 LPAC3330 Pick Up Impression Coping (Non-Hexed) LPCPIC2

40mm  ILPC344U LPC344U ILPC344 LPC344 | ILPAC3417 LPAC3417 - - Twist Lock™ Impression Coping (Hexed) LPCTICT

50mm - - - - - - ILPAC3530 LPAC3530 Twist Lock (Non-Hexed) LPCTIC2

QuickBridge® Abformpfosten LPCRIC

Plattform Laboranalog LPCLA
gennche  TUESOTT My 7(mitsedhskan) 30" (i sechskan)

10mm  ILPC441U LPC441U ILPCA4l  LPC44] _ _ _ _ Low Profile-Komponenten fiir provisorische

2,0mm  ILPC442U LPC442U ILPC442  LPC442 | ILPAC4217 LPAC4217 - - Restauration

30mm  ILPC443U LPC443U ILPC443  LPC443 - ~  |ILPAC4330 LPAC4330

40mm  ILPC444U LPC444U ILPC444  LPC444 | ILPAC4417 LPAC4417 - - Zylinderprovisorium (Sechskant) LPCTC1

50 mm - - - - - - ILPAC4530 LPAC4530 Zylinderprovisorium (ohne Sechskant) LPCTC2

Einheilkappe LPCHC

PreFormance® Zylinderprovisorium
(mit Sechskant)

50mm  Plattform LPCPTC1

m_l

PreFormance Zylinderprovisorium

1,0 mm ILPC541U  LPC541U | ILPC541 LPC541 - - - - (ohne Sechskant)

20mm  ILPC542U LPC542U @ ILPC542  LPC542 | ILPAC5217 LPAC5217 - -

LPCPTC2

QuickBridge LPCQB
30mm  ILPC543U LPC543U | ILPC543  LPC543 - —  |ILPAC5330 LPAC5330 o 5
i i LPCQBCAP
40mm  ILPC544U LPC544U | ILPC544  LPC544 | ILPAC5417 LPAC5417 - - QuickBridge Ersatzkappe casc
50 i _ _ B _ _ _ ILPAC5530 LPAC5530 Distalverlangerung LPCDE

E = Certain® Innenverbindung == AuBensechskantverbindung Low ProfiIe-Komponenten fur enngItige

Restauration

Abutment- Kompatibilitat Beschreibung Ao

--_ GOley“nder (mit SeChSkant) p
Goldzylinder (ohne Sechskant) LPCGC2

Sechskant Ja Nein Ausbrennbarer Zylinder (Sechskant) LPCCC1
Ohne Ja Ja Ausbrennbarer Zylinder (ohne Sechskant) LPCCC2
Sechskant

LasergeschweiBter Zylinder LPCTUCA

Low Profile-Schrauben

_- GroBer Sechskantschraubendreher und

Winkelstlickeinsatz

Gold-Tite-Halteschraube LPCGSH
Ftan-Halieschraube rCTsH Beschrebung  ANe
PHDO2N,
Aufwachsschrauben LPCWS GroBer Sechskantschraubendreher "
PHDO3N
L Profile-Lab K GroBer Sechskantschraubendreher- RASH3N,
oW IO kaborwerkzeuge Winkelstickeinsatz RASH8N*
_- Posteriorer Abutmentschraubendreher 17 mm (L) = PAD0O
Lappwerkzeug LPCAMI Rechtwinkel-Winkelstiickeinsatz aus Stahl fir | oo\
Polierschutzkappe LPCPP Abutments

Standard-Abutmentschraubendreher 24 mm (L) | PAD24

* Jetzt schmaler fur abgewinkelte Low Profile Abutments mit
AuBensechskant. Der Schraubendreher und das Winkelsttick
kénnen durch einen Laser-Markierungspunkt und die
Katalognummer identifiziert werden, wie unten abgebildet.

/ Punkt Punkt
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