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Weltweit ist eine steigende Nach-
frage an Sofortbelastungskonzepten
in der Implantologie zu beobachten.
Gestiitzt wird diese Entwicklung
durch aktuelle Literatur, in der Uber-
lebensraten von iiber 95 % beschrie-
ben sind [1].

Esposito et al. zeigten beim Vergleich von Sofortimplantation,
verzogerter Sofortimplantation sowie Spatimplantation, dass
es keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf
Misserfolg, Komplikationen und Patientenzufriedenheit gibt.
Jedoch konnte ein besseres &dsthetisches Ergebnis erzielt wer-
den, je friiher die Implantation erfolgte [2]. Darliber hinaus ist
dieses Behandlungskonzept fiir den Patienten wirtschaftlicher.
Um dieser Entwicklung des Marktes genlige zu tragen, stellte
die Firma Camlog im Marz 2019 ein neues Implantatsystem mit
dem Namen Camlog Progressive Line vor. Unter Verwendung der
Camlog typischen Promote Plus Oberfldche sowie der Camlog
bzw. Conelog Innenverbindung wurde der Fokus bei der Neu-
entwicklung auf die neue AuRengeometrie gelegt. Durch die
Kombination einer konischen Geometrie und einem aggressiven
Gewindedesign kann in fast allen Knochenqualitdten sowie im
kompromittierten Knochenlager eine hohe Priméarstabilitat er-
zielt werden. Das Mikrogewinde kann die Krafteinleitung in den
krestalen Knochen verbessern und in Kombination mit einem
Platformswitch das krestale Remodelling reduzieren [3-5]. Das
Mikrogewinde begiinstigt bei externer Sinusbodenelevation mit
reduzierter Knochenhohe die Primérstabilitat und hilft den ein
oder anderen zweizeitigen Sinuslift zu vermeiden - eine echte
Erweiterung des hisherigen Camlog Portfolios. Platformswitch
ist auch bei diesem Camlog System aufgrund der Innenverbin-
dung leider nur reduziert umsetzbar (bei Durchmesser 3,3 nicht
verfiighar). Verfugbar sind die Progressive-Line Implantate
in den Camlog-typischen Durchmessern (3,3 bis 5,0 mm) und
Léngen von 7 bis 16 mm, wobei auch hier die 3,3er-Serie erst ab
einer Lange von 9 mm verfiighar ist.

In unserer Praxis kam es zu Beginn hauptsachlich in der &s-
thetischen Zone sowohl mit Sofortbelastungskonzept als auch
im kompromittierten Knochenlager mit simultaner Augmenta-
tion zur Anwendung. Mittlerweile hat es sich als Standardim-
plantat der Firma Camlog etabliert. Beispielhaft wird dies am
Falle einer Sofortimplantation regio 23 mit anschlieBendem
Sofortbelastungskonzept gezeigt.
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DVT-Aufnahme des querfrakturierten Zahnes 23 aus ... n Palatinale Orientierung des aufbereiteten Implantatstollens.

... unterschiedlichen Perspektiven. Implantatinsertion eines Camlog Progressive Line L 13 mm D 4,3 mm.
Klinische Situation nach Entfernen ... ﬂ Réntgenkontrolle nach Implantatinsertion.

... des koronalen Fragmentes. n Ausreichend palatinal ...

Rontgenkontrolle nach der nach mesial angulierten Pilotbohrung.
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Ausgangssituation

Der Patient wurde mit einer Querfraktur im oberen Drittel
des Zahnes 23 bei Fehlen des oberen Drittels der bukkalen
knéchernen Alveole mit Bitte um Sofortimplantation tiberwie-
sen. Trotz der vorgeschlagenen Moglichkeit einer Extrusion mit
anschlieBender (berkronung entschied der Patient sich fiir die
Implantation. Geplant wurde eine Sofortimplantation, intra-
operative Abformung und die taggleiche Versorgung mit einem
laborgefertigten Schalenprovisorium.

Implantation

Die Extraktion der Wurzel erfolgte moglichst schonend unter
Verwendung des Benex Systems (Helmut Zepf Medizintechnik
u. Fa. Hager & Meisinger). Ein Sofortimplantat sollte in mesio-
distaler Richtung zentral in der Liicke und ca. 2 mm lingual des
Envelopes platziert werden. Dies sowie die einzuhaltenden
Abstdnde zu benachbarten Zéhnen oder Implantaten limitierte
die Dicke des Implantates [6]. Ein Eindrehtorque groRer 35 Ncm
hat sich fiir eine Sofortbelastung als vorteilhaft erwiesen. Mon-
je konnte im Tiermodell zeigen, dass bei Unterschreitung der
1,5 mm bukkaler Knochendicke mit einem gréBeren AusmaR an

Knochenverlust zu rechnen ist [7]. Die Wurzelangulation war
nach distobukkal gerichtet. Das Aufbereiten eines Implantat-
bettes mit Bohrern steigenden Durchmessers birgt in einer
solchen Situation das Risiko, mit der Achse und Position zur
Extraktionsalveole hin abzugleiten. Daher wurde die Priméarboh-
rung tendenziell zu weit mesial positioniert, um schlussendlich
mit der finalen Bohrung in der korrekten zentralen Position zu
enden (Abb. 1). In bukkolingualer Richtung wurde das Implantat
(Ldnge 13 mm, Durchmesser 4,3 mm, Camlog) achsengerecht
mit einem Eindrehtorque von 80 Ncm 2 mm lingual des Enve-
lopes inseriert. Bemerkenswert ist, dass neben den verfiigbaren
nur etwa 30 % der Implantatoberfldche vor allem der hohe In-
sertionstorque zum Halt beitrug. Mit einem zylindrischen Im-
plantatkérper ware dies wahrscheinlich nicht méglich gewesen.

Das Bohrprotokoll und der Aufbau der Chirurgiekassette hat
sich nur wenig gedndert, sodass sich der erfahrene Camlognut-
zer nicht umgewdhnen muss. Der gewohnte Gewindeschneider
wurde durch einen Dens Bone Drill ersetzt. Fiir den positions-
genauen Transfer der Implantatposition wurde intraoperativ
ein Abformpfosten mit lichthartendem, schrumpfungsarmem
Kunststoff (Visioform, 3M ESPE) iiberzogen und mit den Nach-
barzidhnen verbunden. Dieser Ubertragungsschliissel wurde in

... sowie achsengerecht positioniertes Implantat.

Intraoperative Abformung mittels Abformpfosten und schrump-
fungsarmen Kunststoff (Visioform, 3M ESPE).
Weichgewebsaugmentation mittels ...
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Abschlussréntgenbild mit 4 mm hohem Gingivaformer.
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ein vorbereiteres Modell eingebracht und im Labor ein vorbe-
reitetes Schalenprovisorium angepasst. Die restliche Alveole
wurde mit einem Gemisch aus zerkleinerter autologer PRF-
Membran und partikuliertem allogenen Knochenersatzmaterial
(Maxgraft, CTBA) locker aufgefiillt. Da das obere Drittel der buk-
kalen Alveole fehlte, wurde hier bis zur Implantatschulter aug-
mentiert. Mit einem koronal verschobenen Tunnel und einem
Bindegewebstransplantat wurde der diinne Morphotyp verdickt
und die Rezession therapiert. Lappen und Bindegewebstrans-
plantat wurden mit 6/0 Polypropylen Nahtmaterial (Medipac,
Kilkis) fixiert. Dies diente gleichzeitig zur Abdeckung des par-
tikulierten Knochenersatzmaterials. In den vier Stunden bis zur
Fertigstellung des laborgefertigten Sofortschalenprovisoriums
wurde das Implantat mit einem 4 mm hohen, zylindrischen Gin-
givaformer versorgt. Abbildung 16 und 17 zeigen die alio loco
prothetisch versorgte Situation elf Monate nach Implantation.
Rontgenologisch ist ein geringes Remodelling zu erkennen. Da
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das Bindegewebstransplantat wahrend der Einheilung zum Teil
exponiert war kam es zu einer Epithelinvagination, welche in
einem Folgeeingriff noch korrigiert werden kann.

Fazit

Das Camlog Progressiv-Line-Implantat stellt eine eindeutige
Verbesserung und sinnvolle Erweiterung der bisherigen Camlog
Implantatfamilie dar. Auf lange Sicht gesehen kdnnte es zum
neuen Standard Implantat der Firma Camlog avancieren. Fiir
chirurgisch tdtige Kollegen wird ohne groBe Umgewdhnung
im Vorgehen das Indikationsspektrum durch die vorhersagba-
rere hohe Priméarstabilitdt und das Mikrogewinde bis hoch zur
Implantatschulter deutlich erweitert. Eher prothetisch tatige
Kollegen finden mit den unverdnderten Innenverbhindungen ge-
wohnte Plattformen vor, um direkt im vertrauten prothetischen
Protokoll mit diesem System arbeiten zu kénnen. (]

DR Blaue Ecke

Abrechnungstipps zu dieser
Publikation

Zustand nach Eingliederung des auRer Funktion stehenden Lang-
zeitprovisoriums.

Roéntgenkontrolle nach LZP-Eingliederung.
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Klinische Situation des alio loco versorgten Implantates elf Mona-
te postoperativ (Foto: Dr. Alexander Schinzel).

Réntgenologische Situation des Implantates elf Monate postope-
rativ (Dr. Alexander Schinzel).



