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Chirurgieanleitung
Implantatsystem




IMPLANTOLOGIE

Verschiedene Implantatsysteme mit ausgereiften und vollstandigen
Prothetikkomponenten: interne und externe Verbindungen, selbstschneidende Gewinde,
konische und zylindrische Implantatformen, sowie eine grofie

Auswahl prothetischer Komponenten.

Sweden & Martina entwickelt und produziert Implantatsysteme, die optimale chirurgische
Funktionalitat mit perfekt asthetischem Resultat vereinen.
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Die Oberflachen sind so gestaltet, dass eine optimale Oberflachenrauhigkeit des Titan die
schnellstmdgliche Osseointegration bewirkt.

Das chirurgische Instrumentarium ist funktionell, einfach und ergonomisch.

Fortbildungskurse, kontinuierliche Weiterbildung und flachendeckende Assistenz sind Ecksteine
des Service und der Zuverldssigkeit, die Sweden & Martina zum Benchmark der

italienischen Implantologie gemacht haben.
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DAS IMPLANTATSYSTEM OUTLINK?

Das Outlink? Implantat bietet ein anpassungsfahiges und vollstandiges Implantatprothetisches Konzept.
Die zylindrische Implantatform mit einer nach auBen gerichteten Sechskantverbindung ist in verschiedenen klinischen Si-

tuationen indiziert.

Durch den Aussensechskant hat das Implantat bei gleicher Ldnge und gleichem Gewindeabstand eine héhere Anzahl Gewin-
dedrehungen, was bei geringem vertikalem Knochenangebot ein Vorteil ist.

Das Implantat ist stark selbstschneidend und weist auch in wenig mineralisiertem Knochen eine erstaunliche Primarstabi-

litat auf.
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IMPLANTATFORM

Das Gewinde der Outlink? Implantate hat ein symmetrisch dreieckiges Profil. Das Profil der Implantate 3.30 mm hat einen Ge-
windegang von 0.6 mm, wahrend der Gewindegang von Implantaten mit groBerem Durchmesser 0.8 mm betragt.

Durch diese Profil wird ein Trauma nach Belastung weitgehend reduziert und die perfekten Voraussetzungen fiir die vollkom-
mene Osteointegration geschaffen. Die apikalen Kerben graben sich in den Knochen ein, wirken der Kompression entgegen
und férdern Knochenmaterial nach koronal, wodurch die Primarstabilitat gesteigert und gleichzeitig die Antirotation, wahrend
dem Ein- und Ausschrauben der Abutments bei zweizeitigen Eingriffen garantiert werden. Bei besonders hartem Knochen der
Klasse D1 ist ein Gewindevorschneiden zu empfehlen.

g 4.10 Zirti

Rasterelektronenmikroskopauf-
nahme: AuBensechskantverbin-
dung 2.40 mm

Rasterelektronenmikroskopaufnahme:

AuBensechskantverbindung 2.70 mm 7 3.30 Zirti

Rasterelektronenmikroskopaufnahme:
Gewinde mit dreieckigem Profil eines
0 4.10 mm Implantats

Rasterelektronenmikroskopaufnahme:
Apex eines § 4.10 mm Implantats

__ . Rasterelektronenmikroskopauf-
Rasterelektronenmikroskopaufnahme: nahme: Gewinde mit dreieckigem
Apex eines @ 4.10 mm Implantats Profil eines @ 3.30 mm Implantats
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SECHSKANTVERBINDUNG

Das Implantatsystem Outlink? ist mit zwei verschiedenen Prothetikplattformen erhaltlich: die Implantate mit Durchmesser 3.30
mm und 4.10 mm Switching Plattform haben einen AuBensechskant mit Durchmesser 2.40 mm, Hohe 1.0 mm und einem Ge-
winde M 1.8. Die Implantate mit Durchmesser 3.75, 4.10 und 5.00 mm haben einen AuBensechskant mit Durchmesser 2.70
mm, Hohe 0.70 mm und einem Gewinde 2.0. Beide Plattformen sind hochprazis und erlauben zahlreiche prothetische Ver-
sorgungen.

Auf beiden Plattformen kdnnen auBerdem Abutments geringeren Durchmessers montiert und somit den Anspriichen des Swit-
ching Platform Konzept gerecht werden. Durch Ausnutzen der Horizontalen der biologischen Breite wird der krestale Kno-
chenverlust erheblich reduziert.

Das Switching Platform Konzept wird mit Implantaten g 4.10 mm “SP” (Switching Platform) mit Abutments ¢ 3.30 mm und
auf Implantaten ¢ 5.00 mm mit Abutments ¢ 4.10 mm realisiert.

H 1.00 mm r

HEX. 2.40 mm HEX. 2.70 mm

Implantat @ 3.30 mm mit Implantate # 4.10 mm und 5.00 mit 2.70 mm
2.40 mm Sechskant und Sechskant und entsprechenden Pfosten
entsprechendem Pfosten
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SWITCHING PLATFORM

Die sogenannte “Switching Platform Technik” bedeutet, dass auf eine Implantatschulter ein Abutment geringeren Durch-
messers gesetzt wird; damit soll eine bessere biomechanische Kréfteverteilung des Abutment gewahrleistet werden und vor
allem die Abutmentverbindung vom zervikalen Knochen distanziert werden. Bekanntlich ist die Verbindung Implantat-Abut-
ment maBgeblich an der Resorption des zervikalen Knochens beteiligt und kann Entziindungsvorgénge hervorrufen.

Die Switching Platform Technik mit Outlink? Implantaten ist wissenschaftlich belegt.

Die geometrischen Einzelheiten der Outlink? Verbindung erlauben die Montage von Abutments, die gemessen am Durchmes-
ser der Implantatschulter schmaler sind.

Switching Platform kann mit den Implantaten ¢ 4.10 mm “SP” (Switching Platform) und Abutments g 3.30 mm und den Im-
plantaten g 5.00 mm und Abutments g 4.10 mm realisiert werden.

—

Implantat g 4.10 SP mit Pfosten fiir Implantat g 5.00 SP mit Pfosten fiir
Platform g 3.30 Platform g 4.10
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SHORTY IMPLANTAT OUTLINK?

Die Gamme der Outlink? Implantate beinhaltet auch kurze sogenannte Shorty Implantate, die gemaB neuester klinischer Pro-
tokolle bei geringem vertikalem Knochenangebot indiziert sind. Sweden & Martina hat hierfiir eigens ein Bohrerkit entwickelt:
technische Einzelheiten auf Seite 21 ff.

Die konische Form des Apex der 5 und 7 mm langen Implantate ist so verdndert, dass eine noch hdhere Primérstabilitat ge-
wahrleistet wird. Es wird eine prothetische Versorgung nach dem Switching Platform Konzept empfohlen, so dass die bereits
geringe vertikale Dimension maximal beibehalten wird (bei Outlink? Implantaten @ 4.10 mm hat der AuBensechskant bereits
einen Durchmesser von 2.4 mm und nicht 2.7 mm wie beim Standardimplantat.)

[g375 1 [ga10l \ @ 4.10SP \ \ 75.00

Es wird dringend empfohlen, Shorty Implantate nicht fiir die Versorgung von Einzelkronen zu benutzen, sondern immer nur
im Verbund mit weiteren implantatgetragenen Elementen, deren Implantate langer als die Shorty Implantate sind. Weiterhin
ist immer das Implantat mit dem groBten Durchmesser je nach Dicke der Cresta zu wahlen.

Shorty Implantat # 4.10 Shorty Implantat @ 5.00 Lénge
Lénge 5.00 mm Pfosten fiir 5.00 mm Pfosten fiir Platform
Platform 4 3.30 mm £4.10 mm
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In der Fachliteratur ist umfassend bewiesen, dass die Rauhigkeit der Implantatoberflache das Zellverhalten umso mehr be-
einflusst, als sie sich der Dimension der Fibroblasten angleicht. Eine rauhe Oberflache ruft eine stéarkere Aktivierung der Blut-
plattchen hervor als eine glatte Oberflache. Die Knochenheilung und Osteointegration werden beschleunigt: die Rauhigkeit
tragt dazu bei die Zellausrichtung zu orientieren, den Metabolismus und die Proliferation zu verandern, die Osteoblasten zu
differenzieren und die Produktion der extrazellularen Matrix zu modulieren.

Diese Studien haben zur Entwicklung der beiden Oberflachen fiir Outlink? Implantate gefiihrt: ZirTi und TriSurface.

ZirTi OBERFLACHE

(Zirconium Sand-Blasted Acid Etched Titanium)

Es handelt sich um eine Nanostrukturierte Oberflache
der neuesten Generation, die mit einem patentge-
schiitzten Verfahren hergestellt wird, das eine Reihe von
Sandstrahlprozessen mit Zyrkonoxyd und Beizen mit Mi-
neralsauren vorsieht. Die Oberflache wird mit Argon
Plasma-lonisierung dekontaminiert und aktiviert. Die
Rauhigkeit und die Morphologie der Oberflache férdern
die Proliferation und Differenzierung der Osteoblasten,

Rasterelektronenmikroskopaufnahme der ZirTi Oberfléche

die Entstehung und die Reifung des Knochengewebes
und erhdhen die Kontaktoberflache zwischen Implantat

und Knochen erheblich.

OBERFLACHE MIT STEIGENDER RAUHIGKEIT, TriSurface

Die TriSurface Oberflache wird seit tiber 10
Jahren klinische benutzt und bietet eine vom
Hals bis zum Apex des Implantats progres-
siv steigende Rauhigkeit. Der Implantathals
ist auf einer Hohe von 0.75 mm glatt poliert.
Der untere Anteil des Implantathalses ist auf
eine Ldnge nach apikal von 2.0 mm mit
mittlerer Rauhigkeit sandgestrahlt und er-
laubt so eine bessere Anlagerung der Zellen
in der Kortikalis, wo die Trabekel besonders
dicht verlaufen. Es ergibt sich so auch eine
effizientere Kontrolle der eventuellen bakte-
riellen Infektionen, bevor diese in eine Peri-
implantitis auszuarten drohen.

Der Implantatkorper ist in seinem mittleren
Bereich und nach apikal hin mit HRPS (High
roughness plasma spray) beschichtet, der
maximal erzielbaren Oberflachenrauhigkeit,
die eine optimale Primérstabilitat auch in
wenig mineralisiertem Knochen garantiert
und die Kontaktflache Knochen-Implantat
erheblich vergroBert.

Rasterelektronenmikroskopaufnahme der Trisurface Oberflache
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Bilder des Zellwachstums an den drei Oberflachen, poliert, ZirTi und HRPS in vitro 6 und 24 Stunden nach Implantation
6 Stunden nach Implantation . 24 Stunden nach Implantation
ZirTi OBERFLACHE

Bild 1 - Der Zellkirper ist jetzt gefiillt und einige Filipoden und Lamelli- Bild 2 - Die Zellen sind weitgehend polygonal mit einer Tendenz zur Strek-
poden haften an der Oberfldche an. kung in Spindelform; erste Kontakte zur Oberflache werden mit zahlrei-
chen recht kurzen Filipoden hergestellt.

TITANPLASMA OBERFLACHE

Bild 3 - Die Zellen strecken zahlreiche verschiedenartige teilweise recht Bild 4 - Dank der Rauhigkeit der Oberflache haften die Zellen in ver-
lange Verldngerungen tiber die Oberfléche und generieren damit eine sta- schiedenen Punkten dort an und (iberdecken die Hihenunterschiede der
bilere Verankerung. Zahlreiche lange Filipoden, die mit Lamellipoden Oberfléche, indem sie Kontakt unter den flachen Lamellipoden herstellen.
enden, sind fiir dieses Stadium charakteristisch. In dieser Phase lassen sich erste interzellulére Kontakte erkennen.

Bilder und Erkldrungen von Prof. G. M. Macaluso, graphische Ausarbeitung Sweden & Martina

DEKONTAMINIERUNG

OBERFLACHENDEKONTAMINATION MIT KALTPLASMA

Nach erfolgter Oberflachenbehandlung und nach Reinigung der Oberflache in
verschiedenen Losungshadern, werden die Implantate einer Oberflachendekon-
tamination mit Kaltplasma und Argongas unterzogen. Plasmareaktor wihrend der
Wahrend der Argongasbehandlung werden die Gas-Atome teilweise ionisiert, Oberfléchendekontamination der Implantate
nehmen Energie auf und ,,bombardieren” die Implantatoberfldche regelrecht.
Diese Art der atomischen Sandstrahlung entfernt eventuelle organische Rest-
bestande, ohne Spuren zu hinterlassen.

Argon ist bekanntlich ein inertes Gas das nicht mit der Implantatoberflache rea-
giert. Die Dekontaminierung wird kontinuierlich mit randomisierten Bioburden
Analysen und Rastermikroskopaufnahmen an allen Produktlots Giberpriift.
Durch die lonisierung der oberfldchlichen Atome des Titanoxyds entsteht eine
héhere Benetzungsfahigkeit des Implantats.

Implantat vor und nach Dekontamination
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ZUSAMMENSETZUNG DER IMPLANTATOBERFLACHE

Je effizienter die Passivierungs- Reinigungs- und Dekontaminationsprozesse der Implantatoberflache sind, desto hoher ist die Prasenz rei-
nen Titaniums und desto héher die Moglichkeit der Osseointegration.

Dank der rigoros durchgefiihrten Oberflachenbehandlungen mit Kaltplasma ist es Sweden & Martina gelungen, einen extrem hohen Titan-
anteil pro Masse zu erzielen, der mit randomisierten ESCA Analysen an den Produktlots dokumentiert wird. AusschlieBlich Implantate, die
solchen strengen Behandlungsverfahren unterzogen werden, erzielen signifikante Resultate, die ihrerseits die bestmoglichen Erfolgs- und
Langzeitresultate bieten.

DIE STERILISIERUNG

Die Sterilisierung erfolgt unter Betastrahlen. Die Sterilisierungsprozesse entsprechen den Qualitatsnormen UNI EN ISO 13485 und UNI EN

IS0 9001.

Die Sterilisierung unter Betastrahlen hat folgende Vorteile:

- Automatischer Prozessablauf unter Computerkontrolle aller Phasen

- Schneller, verldsslicher und prézise und sicher wiederholbarer Ablauf

- Umweltvertragliches Verfahren, das keine radioaktiven Quellen benétigt und weder toxische noch radioaktive Produkte entstehen lasst

- Betastrahlen sind wegen der kurzen Behandlungsdauer an der Verpackung minimal invasiv. Die Sterilitat kann somit auf 5 Jahre ga-
rantiert werden.

Die Sterilisierung ist, wie gesetzlich vorgeschrieben validiert. Die Validierung entspricht den Normen IS0 11137, EN556, 1SO 13409, AAMI/ISO

11737/1, AAMI/ZISO 11737/2.2 und im europaischen Arzneimittelkodex IIl Edition. Einzelne Implantate werden regelmaBig mikrobiologi-

schen und biologischen Analysen unterzogen, um Schwankungen der validierten Sterilisierungsparameter iiber die Zeit entgegenzuwirken.

PROZEDUREN ZUR REINIGUNG UND STERILISATION DER CHIRURGISCHEN INSTRUMENTE

Bei der Reinigung handelt es sich um eine sehr wichtige Phase, da sie sofort nach Gebrauch die Entfernung von jeglichen auf der Ober-
flache der Teile vorhandenen organischen und anorganischen Riickstanden garantieren muss. Die kiirzlich von Sweden & Martina vali-
dierten Prozesse zur Reinigung, Desinfektion, Sterilisation und Aufbewahrung haben keinen Einfluss auf die Lebensdauer des chirurgischen
Instrumentariums und auf das autoklavierbare Tray, in dem sie geliefert werden. Hingegen wird empfohlen, eine sorgfaltige Kontrolle aus-
zufiihren, um Anzeichen von VerschleiB, von Schaden durch Gebrauch oder von Bedingungen zu erkennen, welche die Instrumente unge-
eignet fiir den Gebrauch machen (z.B. Schnittkanten mit vorhandenen Kerben oder unterbrochene Kanten).
- Reinigung: Nachdem Instrumente, die aus mehreren Teilen bestehen, in ihre Einzelteile zerlegt wurden, sind groBere organische Reste mit
einem Tuch oder mit Einweg-Reinigungspapier zu entfernen. Dann werden die medizinischen Instrumente in ein Desinfektionsbhad gelegt.
Werden Reinigungsautomaten zum leichteren Entfernen von sehr hartnickigen Riickstdnden eingesetzt, so wird empfohlen, im Ultra-
schallbad ausschlieBlich neutrale Reinigungsmittel zu verwenden. Fiir die Konzentration der Losung und die Dauer des Waschvorgangs
sind die Angaben des Herstellers einzuhalten. Demineralisiertes Wasser verwenden, um der Bildung von Flecken und Randern vorzubeu-
gen. Beim Ablassen der Reinigungsflotte sind Ecken und Locher usw. der Instrumente zu kontrollieren, um festzustellen, ob alle sichtha-
ren Riickstande komplett entfernt wurden. Bei manueller Reinigung wird ein geeignetes neutrales Reinigungsmittel empfohlen, dabei sind
die Angaben des Herstellers genau einzuhalten. Die Produkte mit einer weichen Biirste unter viel flieBendem Wasser abbiirsten. Danach
die Reinigungslosung mit der Biirste auf der gesamten Oberflache verteilen. Mindestens 4 Minuten lang mit destilliertem Wasser nach-
spiilen. Sicherstellen, dass auch durch die Locher im Trayboden geniigend Wasser hindurchflieBt. Nach dem Spiilen die Instrumente
griindlich trocknen, wieder auf das Tray legen und alles zusammen dann in geeignete Sterilisationsbeutel verpacken. Falls ein Trock-
nungszyklus als Teil des Reinigungszyklus in einem Reinigungs- und Desinfektionsgerat erfolgt, darf die Temperatur von 120 °C nicht tiber-
schritten werden.

Sterilisation: im Vakuum-Autoklaven bei einer Temperatur zwischen 121 °C und 124 °C bei Autoklavzyklus von mindestens 20 Minuten

und Trocknungszyklus von 15 Minuten sterilisieren.

Bei der Sterilisation von mehreren Instrumenten in einem einzigen Autoklavzyklus ist immer sicherzustellen, dass die maximale Ladeka-

pazitat des Sterilisators nicht {iberschritten wird. Wenn einzelne Instrumente ohne Tray sterilisiert werden, wird empfohlen, die verschie-

denen Instrumententypen jeweils getrennt in Beutel zu verpacken, um eventuellen gekreuzten Redoxreaktionen durch Vorhandensein von
unterschiedlichen Metallen vorzubeugen.

- Aufbewahrung: Das Produkt muss in den fiir die Sterilisation verwendeten Beuteln bleiben. Die Beutel diirfen erst unmittelbar vor der Wie-
derverwendung der Instrumente gedffnet werden. Der Verbleib der sterilisierten Produkte in den Beuteln darf den vom Hersteller der Ste-
rilisationsbeutel empfohlenen Zeitraum nicht iberschreiten.

- Entsorgung: Neue oder saubere Instrumente kénnen wie normaler Hausmiill entsorgt werden, wéhrend verschmutzte Instrumente wie
Krankenhausabfall zu behandeln sind.

Achtung: Alle Komponenten des chirurgischen Sets sind sauber, also kontaminationsfrei, jedoch NICHT STERIL. Daher miissen alle Kom-

ponenten gemah den Angaben der von Sweden & Martina validierten Prozedur sterilisiert werden.



‘ 12 ‘Outlink2

UBERSICHTSTABELLE

Ubersicht der Outlink? Implantate
Je nach Lange des Implantats sind verschiedene Durchmesser verfiighar, siehe untenstehende Tabelle; die technischen Ein-
zelheiten sind in den Tabellen auf Seite 14 aufgefiihrt.

OUTLINK?
Implantatform Zylindrisch
L
-
g
R Oberfléche 35 TriSurface Oberfliche ZirTi
urchmesser | Lange §
....... 0 | . E3S330100 o EZI-830-100
O L E-35-330-115 .. o EIT330-105
....... 8 o E3330a30 o EZ1330130
15 E-35-330-150 E-7T-330-150
...... 85 | ... E3S375-085 i EIT375085
....... 10 o 38375100 o ELT3DS-100
378 | IS . E-38-375-115 .. o JELTIISANNS
....... 8 | E3S35-130 i EI1375130
15 E-35-375-150 E-7T-375-150
...... 85 | ... E-35-410-085 o ESZT-A10-085
....... 10 | ... E3S410-100 o ESZT-A10-100
410 LRI E-38-410-115 . . e ERZT-AL0-115
....... 18 o 38410130 o ESZT-AL0-130
....... S | E3s-40150 o c o EZT410-150
18 - E-7T-410-180
........ S o ESZT-A108P-050
........ T e e o ESZT-A108P-070
...... 8.5 | ... [E3SAl08P-085 . E-ZT-A108P-085
410SP | 10 o E-33-4108P-100 .. E2T-A10sP-100
..... 1.5 | E-3S-4108P-115 . ELT-AL0SP-115
....... 18 | E3S4l0SP-130 ... E-ZT-A108P-130
15 E-3S-410SP-150 E-ZT-410SP-150
5 - E-ZT-500SP-050
T S .
8.5 A-3S-500-085
5.00 ......................................... A;S..S..-S.b.o.;.]:o.b ...................
13 A-3S-500-130 E-ZT-500SP-130
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ERKLARUNG DER CODES

Es handelt sich um “selbsterklarende” Codes, die eine einfache Identifikation des Produkts zulassen. Als Beispiel wird in der
folgenden Tabelle der Code ZT-410SP-115 erkléart:

Implantattyp Oberflache Durchmesser Schulterprofil Lange
E ZT- 410 SP 115
E: Outlink? Implantat ZT: ZirTi Oberflache 330:3.30 mm SP: Switching Platform 050: 5 mm
3S: Trisurface Oberflache 375:3.75 mm (Bsp. 2.40 mm) 070: 7 mm
410:4.10 mm 085: 8.5 mm
500: 5.00 mm 100: 10 mm
ist die GroBe des Wenn ohne Spezifikation, hat 115: 11.5 mm
Implantatdurchmessers ~ das Implantat ein Straight 130: 13 mm
Schulterprofil 150: 15 mm
180: 18 mm
driickt die Lange des
Implantats aus

FARBCODE

Innerhalb der Gamme der Outlink? wurde ein Farbcode definiert, der den maximalen Durchmesser des Implantatgewindes
definiert (siehe Farbe des Mounters, Seite 14-16).

Mit dem Farbcode werden definiert:

- die Mounter, deren Farbring mit der zum Implantatdurchmesser gehdrigen Farbe identisch sind;

- die Transfers fiir die Abdrucknahme und die Laboranaloge;

- die Gewindebohrer.

Alle Outlink? Implantate und die Einheilkappen sind aus Titan Grad 4 gefertigt.

Die Mounter und die Fixierschrauben sind aus einer Legierung mit Titan Grad 5 gefertigt.

Die Implantate werden so geliefert, dass sie zur Insertion in den Implantatsitus direkt mit dem Mounter verbunden werden
konnen. Die Einheilkappe ist bereits in jeder Implantatverpackung enthalten.

IMPLANTATVERPACKUNG

Die Implantate sind in PMMA Ampullen mit einem Titanring eingelassen,
um eine eventuelle Kontaktkontamination der Oberflache zu vermeiden.
Die Ampullen sind in einen mit Tyvek versiegelten Blister eingebettet, der
gine Produktsterilitat von 5 Jahren garantiert. Die Implantatverbindung ist
dem Chirurgen bei Offnung der Ampulle zugewandt, so dass die Verbin-
dung direkt mit dem erforderlichen Instrument aufgenommen werden
kann. Im oberen Anteil der Ampulle
ist die Verschlusskappe enthalten.
Die Implantatblister sind in Karton-
schéchtelchen verpackt, die die Be-
Beispiel der Verpackung des Implantats Outlink’ dienungsanleitung und Etiketten fir
Ispiel aer Verpacku utin die Patientendokumentation ent-
cod. E-Z1-410-100 halten, in der die Daten aufgefiihrt
sind, die ein Tracking des Produkts

(Codenummer und Lot) erlauben. An der kurzen Seite des Labels sind die

Alle Materialien des Packaging sind entsprechend getestet, um deren Eignung zur Ste- Kennmerkmale des Implantats

o . . . eingetragen, die im Lager ein einfacheres
rilisierung, Aufbewahrung und den medizinischen Einsatz zu priifen. gelrag iand,mge,,auben
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PROTHETISCHE VERSORGUNGSMOGLICHKEITEN

OBERFLACHE (ij
CODE f AUSSENDURCH- DIMENSION GEWINDE MOUNTER
HEXe DURCHMESSER |  MESSER DES SECHSKANT DER
2, IH IMPLANTAT | IMPLANTATSCHUL- (HEX x H mm) FIXIERSCHRAUBE
(mm) TER
@1%) (mm)
E'Zzﬁfo frlgﬁrfi‘i 3.30 330 | HEX240xH1.00 mm M1.8 E
hellblau
E‘ZZ{;%” Tﬁéﬁ;ﬁﬁ 3.75 410 | HEX2.70xH0.70 mm M 2.0 B
griin
E‘ZTZ‘i‘:TliOSP E;fig;‘r‘flaoci" 4.10 410 | HEX2.40xH 1.00 mm M1.8 E
blau mit
Silberring
E'ZZI;#O TEngiranlcg 4.10 410 | HEX2.70 xH0.70 mm M2.0 '
blau
RO IS0 5.00 500 | HEX270xHO70mm | M2.0 i
magenta
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f3
DURCHMESSER DER PFOSTEN (mm) FIXIERSCHRAUBE TRANSFER ANALOG
@Bé 2y g R | FR | FOR
MOUNTER | TRANSFER PFOSTEN
y g .
K tl
Nur a
Regular Platform
3.30 [’
hellblau heIIBIau hellblau hellblau hellblau
VTRA-180 | VTRA-180
Nur
Regular Platform
4.10
titangrau | titangrau | titangrau blau blau
VTRA-200 | VM-200
= IRLI
| il
Nur | |
Switching Platform
3.30 i
hellblau heIIBIau hellblau hellblau hellblau
VTRA-180 | VTRA-180
Nur
Regular Platform
4.10
titangrau | titangrau | titangrau blau blau
VTRA-200 | VM-200
Regular Platform magenta magenta
5.00 i E
Switching Platform
4.10 titangrau | titangrau | titangrau
VIRA200 | VM-300 blau blau
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DAS SORTIMENT OUTLINK? IMPLANTATE

IMPLANTATE @ 3.30 MM

—f

TriSurface ZirTi Sechskant: -
T HEX. 2.4 mm - h. 1.00 mm
5 T
e
Standard Mounter Einheilkappe
[m—

TriSurface - E-3S-330-100 E-38-330-115 E-3S-330-130 E-3S-330-150

ZirTi E-ZT-330-100 E-2T-330-115 E-ZT-330-130 E-ZT-330-150

L mm - - - 10 115 13 15 -
0 Gewinde - - - 3.30 3.30 3.30 3.30 -
@4 Verbindung - - - 3.30 3.30 3.30 3.30 -

Outlink? Implantate mit Durchmesser g 3.30 mm sind im UK und OK nur fiir den Ersatz von Schneidezahnen indiziert. In der regio molaris sind diese Implantate nur in Verbindung

mit mehrgliedrigen, implantatgetragenen prothetischen Versorgungen einzusetzen, deren Implantate einen gréBeren Durchmesser haben.

IMPLANTATE @ 3.75 MM

TriSurface ZirTi '—”’fl_ Sechskant: -

HEX. 2.7 mm - h. 0.70 mm

HEX i

L O
Standard Mounter Einheilkappe
—p -

TriSurface - - E-38-375-085  E-3S-330-100  E-3S-330-115 E-3S-330-130 E-3S-330-150
ZirTi E-ZT-375-085  E-Z1-330-100  E-ZT-330-115 E-ZT-330-130 E-ZT-330-150
L mm - - 8.5 10 11.5 13 15 -
0 Gewinde - - 3.75 3.75 3.75 3.75 3.75 -
@1 Verbindung = = 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 -

IMPLANTATE @ 4.10 MM SP (SWITCHING PLATFORM)

TriSurface I ZirTi I'
[E—

—

Sechskant:
HEX. 2.4 mm - h. 1.00 mm
HEX

O

Standard Mounter

T

Einheilkappe

TriSurface E-3S-410SP-085 E-3S-410SP-100 E-3S-410SP-115 E-3S-410SP-130 E-3S-410SP-150
ZirTi E-ZT-410SP-050 E-ZT-410SP-070 E-ZT-410SP-085 E-ZT-410SP-100 E-ZT-410SP-115 E-ZT-410SP-130 E-ZT-410SP-150
L mm 5.0 7.0 8.5 10 115 13 15 -
0 Gewinde 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 -
@1 Verbindung 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 -
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IMPLANTATE @ 4.10 MM
TriSurface Zirmi g' Sechskant: -
HEX. 2.7 mm - h. 0.70 mm
HEX
O
Standard Mounter Einheilkappe
TriSurface - - E-35-410-085  E-3S-410-100  E-38-410-115 E-3S-410-130  E-3S-410-150
ZirTi E-35-410-085  E-ZT-410-100  E-ZT-410-115 E-ZT-410-130  E-ZT-410-150  E-ZT-410-180
L mm - - 8.5 10 115 13 15 18
0 Gewinde - - 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10
@1 Verbindung - - 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10 4.10
IMPLANTATE @ 5.00 MM
TriSurface ZirTi ﬂ‘ Sechskant: -
HEX. 2.7 mm - h. 0.70 mm
HEX
e
Standard Mounter Einheilkappe
[E—; R
Trisurface - - E-35-500-085  E-3S-500-100 E-3S-500-115 E-35-500-130
ZirTi E-ZT-500-050 E-ZT-500-070 E-ZT-500-085  E-ZT-500-100  E-ZT-500-115 E-ZT-500-130
L mm 0.50 0.70 8.5 10 115 13 - -
0 Gewinde 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 - -
@1 Verbindung 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 - -
RONTGENSCHABLONEN
Code Beschreibung
"""" 22 O\ E-L100 Rontgenschablonen fiir Outlink2 Implantate (1:1 Dimension)
: %% E\_ E-L120 Rontgenschablonen fiir Outlink2 Implantate (1:1.2 Dimension)
% g E-L130 Rontgenschablonen fiir Outlink2 Implantate (1:1.3 Dimension)
PR
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CHIRURGIEKASSETTEN

Die Chirurgiekassette des Outlink? Systems ist bewusst einfach und ergonomisch gestaltet. Die Kassetten sind aus sterili-
sierbarem Radel hergestellt, in denen die Instrumente entsprechend dem chirurgischen Prozedere eingelegt sind.

I H
i H

’ FFT*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*-  E-MS-
FS-230 FPT*- FG-200- 280-  280- 280- 280- 280- 280- 280- 330
200-LXS 280XS LXS 070 085 100 115 130 150

STOP*-200-070 [t e (::f‘(ff?? Ef % (::? 3(:i‘ (:jf
STOP*-200-085  [DS
STOP*-200-100  [EEDS 5
STOP*-200-115 D ;
STOP*-200-130 IS
STOP*-200-150 O 6

15

30

PP-2-28 ] B )

* Die Kennzeichnung FPT, FFT oder FKT gefolgt von Zahlen (2,3) bezeichnet die
Lénge des Schafts der Bohrer:

- 2 entspricht der Lange 12.5mm,

- 3entspricht der Lange 14mm.

Die Stops funktionieren mit allen Lots (die Zahl bezeichnet nur die Revision).

AVV3-
a MAN-DG
A
ﬂmﬂ M2
PROF3
O

= B
:

R o HEM %

e el GC

. £ £/ =:
swedensmartna [ r ¥ @

B-AVV-
CA3

PROF-
CAL2

E-MOUL-E-MOUL- BPM-  B-
SMALL-  REG- 15  BPM-
EX EX M
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Die Folge der Instrumente und Gewindebohrer ist mit den Instrumentecodes im Tray eingetragen und nach Durchmesser und
Lange der Implantate geordnet. Die Instrumente sind alle aus Chirurgiestahl hergestellt. Um eine maximale Lebensdauer zu
sichern, wird empfohlen die Reinigungs- und Sterilisationsvorschriften einzuhalten.

FFT*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- froxs  E-MS-
300- 300-  300-  300- 300- 300-  300- 375
LXS 070 08 100 115 130 150

000 mm WOAM 2150 | EMBIN

660116 ﬁ

00100 300115 300130 300150 FC410%5 -\ n n H n

COCCHO }[C | H
FFT*-  STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- E-MS-

Mo 01 W s E*'NW 340-  340- 340- 340- 340- 340- 340- 410

:C C C C ’ LXS 070 085 100 115 130 150
f@@@@@H .

; \
15 B4 W \ ‘ ‘
1 ' HHm
BOPE BN ew '
® @ @ “S FG-  FFT*-  STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- STOP*- E-MS-

N Outlink? 330425 425 425 425 425- 425- 425 425- 500
66 é"‘;\ “‘"f S IRGIGALER = XS XS 070 085 100 115 130 150
B ey - -
—

l frei
frei frei frei frei
HSM-  HSM- HSM- HSML- HSM- HSML-  HSM-

09-DG  09-CA 20-DG  20-DG  20-EX 20-EX 20-CA
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CHIRURGIEKASSETTEN

Die Kassetten sind aus Radel hergestellt, in denen die Instrumente entsprechend dem chirurgischen Prozedere eingelegt sind.
Die Folge der Instrumente, die im Laufe des Eingriffs benutzt werden, |asst sich leicht an der farbigen Linie innerhalb der Kas-
sette nachvollziehen. Die Instrumentencodes sind im Tray eingetragen und erleichtern das Einsortieren nach Reinigung.

In der Chirurgiekassette sind weiterhin Rontgenschablonen mit den exakten ImplantatmaBen enthalten, die die Auswahl der
richtigen Implantatlange und -Durchmesser bei der Rontgen- oder Tomographieanalyse erlauben.

| Code Beschreibung
==Dey(s) » sesss OUT-KIT** Chirurgiekassette aus Radel-R
. e T 11T
* s messs
| i .9
oy T ZOUTLINK2** Chirurgiekassette bestiickt fiir Insertion von Qutlink? Implantaten

CHIRURGISCHE INSTRUMENTE

CHIRURGISCHE BOHRER

** Die Codes OUT-KIT** und ZOUTLINK2** sind von Zahlen gefolgt, die die jeweilige Revision des Kits bezeichnen.

Zylindrische Bohrer: Die zylindrischen Bohrer in der Chirurgie Kassette sind fiir die Insertion aller Implantatlangen des Ou-
tlink2 Systems geeignet (Ausnahme Implantate mit Lange 5mm, siehe Seite 34).

Im Unterschied zu den ersten Bohrern in der Kassette haben die Tiefenbohrer drei an-
stelle von zwei schneidenden Kanten; dadurch hat der Operateur eine bessere Kontrolle
des Bohrvorgangs und kann den Bohrer besser zentrieren.
Code Beschreibung
~ b, | FS-230 Prézisionshohrer, ¢ 2.30 mm dient zum Anfrischen der Corticalis. Der Hals des Bohrers ist so gestaltet,
dass der Bohrer auch bei Gebrauch einer Bohrschablone benutzt werden kann.
FPT*-200-LXS Zylindrische Bohrer in den Durchmessern 2.00, 2.80, 3.00, 3.30, und 4.25mm dient der Aufbereitung des
= —— Implantatbetts. Abfolge der Instrumente siehe ,,Chirurgische Sequenz*. Die Bohrer haben lasercodierte
. FFT*-280-LXS Tiefenmarkierungen und werden mit Stops beniitzt (je einer pro Implantatlange). Durch einen Farbring
T sind die Bohrer leicht voneinander zu unterscheiden. Der g 2.00 Bohrer ist mit einem weiBen Farbring,
T wie der entsprechende Implantatdurchmesser, gekennzeichnet..
ey | 30
m FFT*-340-LXS * Die Kennzeichnung FPT, FFT oder FKT gefolgt von Zahlen (2,3) bezeichnet die Lange des Schafts der
Bohrer: 2 entspricht der Lange 12.5mm, 3 entspricht der Lange 14 mm.
FFT-425-1XS Die Stops funktionieren mit allen Lots.
Code Bohrer Durchmesser Lange der Farbcode des @ Durchmesser des
Bohrer Bohrspitze (Lp) Implantatdurchmessers Implantats dessen
dessen Implantatbett der Implantatbett der Bohrer
Bohrer frast (Tiefenbohrer) frast (Tiefenbohrer)
FPT*-200-LXS 2.00 0.58 weiB pilot
FFT*-280-LXS 2.80 0.81 hellblau 3.30
FFT*-300-LXS 3.00 0.87 griin 3.75
FFT*-340-LXS 3.40 0.95 dunkelblau 4.10
FFT*-425-LXS 4.25 1.23 magenta 5.00
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g Lt:  Gesamte Arbeitslange, inkl. Spitze.
T w  Lp: Lange der Spitze. Diese Lange ist zusatzlich zur Bohrtiefe des Implantatbetts zu berechnen.
S Nota Bene: Die Praparationstiefe der Bohrer ist groBer als die jeweilig zugehdrige Implantatlange.
3 Die Uberdimension LP entspricht der Lange der Spitze der benutzten Bohrer.
11.5
10
Lt 85 Fiir die Insertion von Outlink? Shorty Implantaten wird empfohlen die Shorty* Chirurgiekassette zu benutzen(siehe Seite 21).

Die OUtlink? Shorty Implantate mit Lange 5.00 mm miissen mit den jeweiligen Shorty Bohrern inseriert werden, weil die
Standardbohrer keine 5.0 mm Markierung haben und es keinen 5.00 mm Stop gibt. Das Kit Shorty Bohrer und/oder eventu/

k elle Ersatzinstrumente sind separat zu bestellen.

Zwischenbohrer: Bohrer mit zwei Schnittflachen fir die schrittweise Aufbereitung des Implantatbetts mit steigenden Durch-
messern. Die Bohrer haben an der Bohrspitze zwei Stufen mit steigendem Durchmesser von 2.8 mm und 4.25 mm. Die La-
sermarkierungen bezeichnen 8.5mm und 10.0mm Lange. Bei kuerzerer Tiefenpraeparierung sind die Bohrer bis zum Anschlag
vorzufiihren (der Fiihrungsschaft ist nicht scharf).

| Code Beschreibung Durchmesser Farbcode
T FG-200/280XS ZwischenBohrer, ¢ 2.00 - 2.80 mm 2.00/2.40/2.80 Schwarz
G;:Em FG-330/425XS ZwischenBohrer, ¢ 3.30 - 4.25 mm 3.30/3.80/4.25 Gelb

Countersink: Der Countersink dient zur Aufbereitung der Schulter der Implantate mit einem Durchmesser von 3.75 mm und
von einer Verbindungsplattform mit einem Durchmesser von 4.10 mm. Der Fiihrungsschaft ist nicht scharf, am Hals ist ein
griiner Farbring angebracht. Die Lasermarkierung ist die erste, wie unten angegeben.

| Code Beschreibung

Gm FC-XS Kronenbohrer 2.90 Schaft - 4.10 scharf

Fiir die Zwischenbohrer und die Countersink sind keine Stops erhéltlich. Es wird empfohlen, immer optimal schneidende Bohrer zu benutzen.
In bestimmten Féllen wird auch die FC-410-XS Schulterfrase mit gleichwertigen Eigenschaften angeboten.

BOHRER FUR DIE DISTALE REGIO*)

Ein Universal Bohrerkit, das nicht in der Chirurgiekassette enthalten ist, enthalt Bohrer, die einen 14 mm Schaft und Ge-
samtlange 30 mm haben, eine Lange, die besonders fiir Eingriffe in der regio distalis geeignet ist oder wenn nach Anbohrern
des Situs langere Bohrer benutzt werden sollen. Diese Bohrer sind nicht fiir Shorty Implantate geeignet, weil die Lasermar-
kierung erst bei 7 mm beginnen.

WICHTIG: die Universalbohrer der Serie 5 haben keine Laserfarbmarkierung auf dem Schaft und werden nicht in Verbindung
mit Stops gebraucht.

| Code Beschreibung Durchmesser Lp

] FPT5-200-LXS Zylindrische Bohrer, g 2.00 mm 2.00 0.58
i FFT5-280-LXS Zylindrische Bohrer, ¢ 2.80 mm 2.80 0.81
FFT5-290-LXS Zylindrische Bohrer, g 2.90 mm 2.90 0.84

FFT5-300-LXS Zylindrische Bohrer, ¢ 3.00 mm 3.00 0.87

FFT5-320-LXS Zylindrische Bohrer, g 3.20 mm 3.20 0.92

FFT5-320-LXS Zylindrische Bohrer, g 3.30 mm 3.30 0.95

FFT5-340-LXS Zylindrische Bohrer, ¢ 3.40 mm 3.40 0.98

FFT5-360-LXS Zylindrische Bohrer, ¢ 3.60 mm 3.60 1.06

FFT5-425-LXS Zylindrische Bohrer, g 4.25 mm 4.25 1.23

FFT5-445-LXS Zylindrische Bohrer, g 4.45 mm 4.45 1.28

*) sind separat von der Chirurgiekassette erhéltlich
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VERLANGERUNG FUR BOHRER

In der Chirurgie Kassette ist eine Verlangerung fiir Bohrer enthalten, der die Aufbereitung des Implantatbetts vor allem zwi-
schen bestehenden Zahnen vereinfacht, wenn die Platzverhltnisse fiir den Kopf des Handstiicks besonders reduziert sind.
Es ist darauf zu achten, dass der Schaft des Bohrers perfekt im Handstiick einrastet.

| Code Beschreibung Durchmesser Lp/Lt

—— PROF-CAL2 Verlangerung fiir chirurgische Bohrer - -

T

KNOCHEN PROFILER

Wenn intraoperativ eine coronal besonders unregelmaBige Cresta vorgefunden wird oder diese geglattet werden muss —be-
sonders vor Insertion eines P.A.D. Abutments-, stehen die Knochen Profiler zur Verfiigung.

Code Beschreibung

E-PAD-PS410-S* Schulterbohrer schmal

3 E-PAD-PS410-L* Schulterbohrer breit

* Separat zu bestellendes Zubehdr

STOPS FUR BOHRER

Auf die zylindrischen Bohrer kénnen praktische Stops iiber die Bohrspitze aufgezogen und wieder abgenommen werden. Es
ist wichtig, die Stops jeweils ganz einzurasten. Wenn der Stop richtig aufgezogen ist, muss dessen oberer Rand mit dem Hal-
tering des Bohrers iibereinstimmen. Es ist wichtig, jeweils die korrekte Ubereinstimmung des gewahlten Stops mit der Tie-
fenmarkierung des einzusetzenden Implantats zu priifen.

Code Beschreibung

STOP*-200-070  Stop fiir Bohrer g 2.00 mm, h 7.0 mm
STOP*-200-085  Stop fiir Bohrer ¢ 2.00 mm, h 8.5 mm
[ STOP*-200-100  Stop fiir Bohrer g 2.00 mm, h 10 mm
T H E STOP*-200-115  Stop fiir Bohrer ¢ 2.00 mm, h 11.5 mm
STOP*-200-130  Stop fiir Bohrer g 2.00 mm, h 13 mm
STOP*-200-150  Stop fiir Bohrer ¢ 2.00 mm, h 15 mm
STOP*-280-070  Stop fiir Bohrer ¢ 2.80 mm, h 7.0 mm p 4
STOP*-280-085  Stop fiir Bohrer g 2.80 mm, h 8.5 mm

i STOP*-280-100  Stop fiir Bohrer ¢ 2.80 mm, h 10 mm
STOP*-280-115  Stop fiir Bohrer g 2.80 mm, h 11.5 mm
H STOP*-280-130  Stop fiir Bohrer ¢ 2.80 mm, h 13 mm

STOP*-280-150  Stop fiir Bohrer g 2.80 mm, h 15 mm

STOP*-300-070  Stop fiir Bohrer g 3.00 mm, h 7.0 mm
STOP*-300-085  Stop fiir Bohrer ¢ 3.00 mm, h 8.5 mm

STOP*-300-100  Stop fiir Bohrer g 3.00 mm, h 10 mm
STOP*-300-115  Stop fiir Bohrer ¢ 3.00 mm, h 11.5 mm
H STOP*-300-130  Stop fiir Bohrer g 3.00 mm, h 13 mm

STOP*-300-150  Stop fiir Bohrer ¢ 3.00 mm, h 15 mm

STOP*-340-070  Stop fiir Bohrer ¢ 3.40 mm, h 7.0 mm
STOP*-340-085  Stop fiir Bohrer g 3.40 mm, h 8.5 mm

STOP*-340-100  Stop fiir Bohrer ¢ 3.40 mm, h 10 mm
STOP*-340-115  Stop fiir Bohrer g 3.40 mm, h 11.5 mm
n STOP*-340-130  Stop fiir Bohrer ¢ 3.40 mm, h 13 mm

STOP*-340-150  Stop fiir Bohrer g 3.40 mm, h 15 mm

J

STOP*-425-070  Stop fiir Bohrer g 4.25 mm, h 7.0 mm
STOP*-425-085  Stop fiir Bohrer ¢ 4.25 mm, h 8.5 mm

STOP*-425-100  Stop fiir Bohrer g 4.25 mm, h 10 mm
““ STOP*-425-115  Stop fiir Bohrer ¢ 4.25 mm, h 11.5 mm
STOP*-425-130  Stop fiir Bohrer g 4.25 mm, h 13 mm Die Abbildung zeigt das richtige Aufziehen des

STOP*-425-150  Stop fiir Bohrer ¢ 4.25 mm, h 15 mm Stops tiber die Bohrspitze.

*) Der Code STOP ist von einer Zahl gefolgt, die die jeweilige Revision des Instruments bezeichnet.



N
sweden « martina

23‘

OSTEOTOME

Fir die Expansion schmaler Cresta, fiir kleine Elevationen der Cresta und fiir das Kompaktieren wenig mineralisierten Kno-
chens steht ein besonderes Osteotomkit zur Verfiigung, das in Alternative zu den Tiefenbohrern benutzt wird.

| Code Beschreibung
e —— s E-0S-090-PP Osteotom
_ _— E-0S-160-PC Osteotom
_ = E-0S-200-PC Osteotom
__ﬂ_ E-0S-240-PC Osteotom

GEWINDEBOHRER

Outlink? Implantate sind scharf, selbstschneidend und somit einfach zu inserieren. Gewindebohrer sind in D1 Knochenqua-
litat empfehlenswert (siehe ,chirurgisches Prozedere®). Wenn das Gewinde in D1 Knochen nicht vorgangig mit dem Gewin-
debohrer gefrést wird, kann die Insertion des Implantats erschwert sein. Fiir jeden Implantatdurchmesser ist ein Gewindebohrer
erhaltlich. Der Durchmesser des jeweilig zugehdrigen Implantats ist auf den Gewindebohrern codiert.

Die Gewindebohrer miissen bis zur jeweili-
aaasaaa. gen Tiefenmarkierung des zu inserierenden
L O R B R Sl Implantats vorgetrieben werden.

R ——— Die Markierungen auf den Gewindebohrern
sind bereits abziiglich 2 mm zur jeweiligen

(forh 8.5 mm implantate) | 6.5 Gesamtlénge des Implantats angegeben.
(forh 10 mm implantate)| 8.0 Wenn z.B.: ein 10 mm Implantat inseriert
(for h 11.5 mm implantate)| 9.5 werden soll, wird der Gewindebohrer bis 8

(for h 13 mm implantate) | 11.0 mm vorbohren (siehe nebenstehende Ta-
(for h 15 mm implantate) | 13.0 belle).

E-MS-330; Tiefenmarkierung

| Code Beschreibung

:ﬂﬂ:@ E-MS-330 Outlink? Gewindebohrer fiir Implantate g 3.30 mm
'm:u E-MS-375 Outlink? Gewindebohrer firr Implantate ¢ 3.75 mm
w E-MS-410 Outlink? Gewindebohrer fiir Implantate ¢ 4.10 mm

E-MS-500 Outlink? Gewindebohrer fiir Implantate ¢ 5.00 mm

PARALLELISIERPIN

In der Chirurgie Kassette sind 6 Parallelisierpins enthalten, die zur Bestimmung der Parallelitat zwischen mehreren Implan-
taten dienen.

Code Beschreibung

PP-2/28 Die Pins haben auf einer Seite einen Durchmesser von 2.00 mm, auf der anderen 2.80 mm, sodass sie
jeweils nach Gebrauch der jeweiligen Bohrer zum Priifen eingesteckt werden kénnen.
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SCHRAUBER FUR CHIRURGIE

Die Schrauber, die in der Chirurgie Kassette untergebracht sind, kénnen sowohl wahrend des Eingriffs als wahrend der
prothetischen Versorgung benutzt werden.

Schrauber fiir chirurgie:

| Code Beschreibung
HSMXS-20-DG* Schrauber fiir Einheilkappe, digital, extrakurz

HSM-20-DG Schrauber fiir Einheilkappe, digital, kurz

HSML-20-DG Schrauber fiir Einheilkappe, digital, lang

HSM-09-DG Schrauber fiir Einheilkappe, digital

HSM-20-CA Schrauber fiir Fixierschraube, mit Schaft fiir Handstiick

HSM-09-CA Schrauber fiir Einheilkappe, mit Schaft fiir Handstiick

ﬁ__ HSMXS-09-DG* Schrauber fiir Einheilkappe, digital, extrakurz
—_.._
——

*) separat von der Chirurgie Kassette zu bestellen

Die Schrauber HSM. ..-09.. haben eine schmalere Spitze, um die chirurgischen Schrauben damit aufzunehmen, einzudrehen
und/oder auszudrehen (Verschlussschrauben). Die Schrauber HSM...-20-... haben eine breitere Spitze, um die Mounter-
schrauben damit aufzunehmen, einzudrehen und/oder auszudrehen. Beide Versionen sind sowohl digital (HSM-...-DG), als
auch fiir Handstiick (HSM-...-CA) erhaltlich.

Schrauber fiir prothetik:

Der Schrauber fiir prothetische Komponenten ist in der Chirurgie Kassette in drei verschiedenen Ausfiihrungen untergebracht:
manuell, kurz oder lang, fiir Handstiick. Die manuellen Schrauber kénnen mit dem Handknopf AVV3-MAN-DG oder mit der Rat-
sche CRI5 (siehe in Folge) mit Torquekontrolle benutzt werden.

| Code Beschreibung
t= HSM-20-EX Schrauber fiir Fixierschraube, Verbindung zur dynamometrischen Ratsche oder Handschrauber, kurz
m HSML-20-EX Schrauber fiir Fixierschraube, Verbindung zur dynamometrischen Ratsche oder Handschrauber, lang

W‘ HSMXL-20-EX Schrauber fiir Fixierschraube, Verbindung zur dynamometrischen Ratsche oder Handschrauber, extralang

(= —ee | HSM-20-CA Schrauber filr Fixierschraube, mit Schaft fir Handstiick

a AVV3-MAN-DG Handdreher fiir Gewindebohrer, Mounter, Driver, InbuBschliissel

m BASCC-EX* Schrauber fiir Kugelanker, Verbindung zu dynamometrischer Ratsche oder digital

*) separat von der Chirurgie Kassette zu bestellen
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RATSCHE

Die Ratsche CRI5, die in der Chirurgie Kassette untergebracht ist, kann sowohl in der blockierten Position ohne Torquekon-
trolle, wie in der offenen Position mit Torquekontrolle zwischen 10 und 70 Nem benutzt werden.

I Code Beschreibung

s i CRI5-KIT Ratsche, dynamometrisch oder blockierter Position

Fir die Anwendung bei prothetischer Versorgung wie Anziehen von Fixierschrauben sind folgende Torquewerte einzuhalten:
- 10 Ncm fiir Verschlussschrauben

- 20-25 Nem fiir alle prothetischen Schrauben

- 25-30 Nem fiir alle prothetischen Schrauben unddirekte Verschraubung auf dem Implantat (z.B.: Abutments E-ABUT..),

- {iber 35 Ncm: fiir Implantate.

Gebrauch der Ratsche mit Torquekontrolle Fig. 1

Die Ratsche funktioniert dynamometrisch mit Torquekontrolle. Durch Drehen der
Trommel am Ratschenende (siehe Abb. 1) wird der Torquewert bis auf 70 Ncm ein-
gestellt (die Lasermarkierungen auf dem Schaft und der Trommel miissen iiber-
einstimmen). Durch Losschrauben der Trommel wird der Torquewert verringert (die
Lasermarkierungen sind 10, 20, 25, 30, 35 und 70 Ncm). Der ,IN“ Pfeil ist von
oben am Ratschenkopf erkenntlich (Abb. 2) und zeigt die Drehrichtung zum Fest-
ziehen. Der ,0UT Pfeil (Abb. 3) ist von oben am Ratschenkopf erkenntlich und
zeigt die Drehrichtung zum Lockern. Bitte beachten: Die Torqueeinstellung wird
immer durch ein Festziehen der Ringnut am Ratschenende erzielt. Zum Verringern
der Torquezahl mindestens zwei Umdrehungen unter und dann auf den neu ge-
wiinschten Wert drehen.

Im Kit ist ein Spannschliissel enthalten mit dem hohe Torquezahlen schnell und ein-
fach eingestellt werden kénnen (Abb. 4).

Gebrauch der Ratsche in blockierter Position

Mit dem Spannschliissel kann die Ratsche in der Position ,R“ blockiert werden,
d.h. es wird kein Torquemoment eingestellt (Abb. 5).

Bitte beachten: In allen Chirurgie Kassetten ist ein DVD enthalten, der genaue An- | Fig. 4
weisungen zur Wartung der Ratsche, ein Tiibchen mit Gel und einen Spannschliis-
sel enthalt. Es wird dringend empfohlen, diesen DVD der Assistentin nahezulegen,
die sich mit der Reinigung der Ratsche befasst, um eine jeweils einwandfreie Funk-
tion der Ratsche sicherzustellen.

Fig. 5 s
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INSTRUMENTE FUR DIE INSERTION DER IMPLANTATE

Die Implantate kénnen sowohl per Hand wie auch mit dem Handstiick, in den Knochen inseriert werden. In der Folge werden
die Eigenschaften und die Funktionsweise der Instrumente fiir die Insertion der Implantate beschrieben. Detailliertere Infor-

mationen sind unter ,Insertion der Implantate” aufgefiihrt.

Die Implantate werden bereits mit dem Mounter geliefert. Mit dem Mounter werden die Implantate aus der Ampulle genom-

men und inseriert, ohne dabei die Oberflache zu beriihren.

| Code Beschreibung

. -

T

m BPM-15 Verlangerung fir Gewindebohrer, Mounter, Driver, InbuBschliissel

n B-BPM-M Mittlerer InbuBschliissel fir Outlink2 Mounter wird oben mit dem Driver
% B-AVV-CA3* Verbindung zum Handstiick fiir Gewindebohrer, Mounter, Driver, InbuBschliissel

* Das Instrument B-AVV-CA3 ist an der Verbindung zum Handstiick leicht gekantet, um eventuelle Beschadigungen zu vermeiden.

NB: Es wird empfohlen, die ,,0“ Retentionsringe immer auf gute Halterung zu priifen und anderweitig auszuwechseln.

Der Mounter wird mit den entsprechenden manuellen Instrumenten (BPM-15 oder B-BPM-M) oder der Handstiickverbindung
(AVV3-MAND-DG) oder mit der Ratsche (CRI5) aufgenommen. Die manuellen Instrumente kénnen am oberen Ende mit dem

digitalen Knopf (AVV3-MAN-DG) oder der Ratsche (CRI5) verbunden werden.

Die Instrumente fiir die Insertion des Implantats dienen auch als Verlangerung z.B. fiir
die Gewindebohrer oder die Schrauber.

In der Chirurgie Kassette sind
auch zwei lange Mounter unter-
gebracht, die anstelle der be-
reits mit den Implantaten
verbundenen Mounter benutzt
werden konnen, wenn dies auf-
grund besonderer Platzverhalt-
nisse in der Mundhthle
notwendig ist. Bei geringer Pri-
mérstabilitdit des Implantats
wird empfohlen, den Mounter in
Position zu halten, wahrend die
Fixierschraube losgedreht wird,
um so eine Lockerung des Im-
plantats zu vermeiden. Zu die-
sem Zweck ist in der Chirurgie
Kassette ein besonderer Schliis-
sel (CM2) enthalten.
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Fiir eine ausreichend dreidimensionale Sicht ist die
Schnittfuehrung eines mukoperiostalen Lappens
empfehlenswert.

Wie bereits beschrieben, sind die klinische Anamnese
und die Rontgenauswertung fiir die korrekte Positio-
nierung und Ausrichtung der Implantate &uBerst
wichtig. Eine Chirurgieschablone ist in dieser Phase
hilfreich und erleichtert das Anfrischen der Cortika-
lis mit dem Rosenbohrer und dem 2 mm Pilothohrer.
Im Regelfall ist ein Abstand von 3.5 - 4 mm zwischen
Implantaten einzuhalten.

Auf den folgenden Seiten werden die optimalen Vor-
bereitungen fiir alle Implantattypen erlautert.

Es wird empfohlen, die Stops jeweils korrekt auf die Bohrer aufzusetzen. Wichtig ist sich vor Augen zu halten, dass die Boh-
rer ein Bohrloch praparieren, dass tiefer als die Implantatl&nge ist. Die Uberlange erklart sich mit der Spitze des Bohrers (die
Langen sind in den chirurgischen Sequenzen und auf Seite 30 erklart). Die Implantatbettaufbereitung ist so atraumatisch wie
moglich, schrittweise, schnell und prézise vorzunehmen. Eine Knocheniiberhitzung ist absolut zu vermeiden. Der chirurgische
Mikromotor ist auf den korrekten Torque fiir Reduktion und Rotation entsprechend der jeweiligen Indikation einzustellen. Ins-

besondere gilt:

- die Bohrer sind mit der jeweils angegebenen Anzahl Umdrehungen einzusetzen, mit maximalem Torque und reichhaltiger Irri-
gation mit kalter, steriler physiologischer Lésung (Kiihlschranktemperatur).

- die Gewindedreher sind nur sofern indiziert zu benutzen. Wenn der Gewindebohrer mit dem Handstiick benutzt wird, sind
20 Rotationen per Minute und ein entsprechender Torque nicht zu iiberschreiten.

Sweden & Martina stellt X0 Osseo, einen Mikromotor brushless her, der fiir
chirurgisch implantologische Eingriffe geeignet ist. Zuverldssigkeit, erst-
klassige Performance und einfache Handhabung zeichnen dieses Gerat aus.
Kompakt, praktisch und mit ansprechendem Design, besitzt X0 Osseo alle
notwendigen Charakteristika fiir sichere und héchst prézise Eingriffe.
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ANAMNESE UND BEHANDLUNGSPLAN

Eine eingehende Patientenanamnese und Analyse der Eignung zum implantologischen Eingriff sind unabdingbar.

Nach Erstellung von OK- und UK-Modellen ist die Position und optimale Ausrichtung der Implantate entsprechend der Okklusion
und Kraftverteilung zu definieren. In dieser Phase kann eine Chirurgieschablone hergestellt werden, die wahrend der OP die
korrekte Insertion der Implantate erleichtert.

Je nach Indikation und Patientenfall ist fiir eine ein- oder zweizeitige Implantation zu entscheiden; die Titanhiilsen (Code
DIM) werden in der Chirurgieschablone eingesetzt.

Réntgen- und Chirurgieschablone. Durch Einsetzen der Titanhiilsen (Code
DIM) in die Réntgen- und Chirurgieschablone kann eine ideale biome-
chanische und &sthetische Position der Implantate erzielt werden.

AuBer einer klinischen und Rontgenologischen Untersuchung

AuBer einer klinischen und Réntgenologischen Untersuchung wird eine CT Aufnahme der Regio empfohlen. Anhand der Ront-
gen- und CT Aufnahmen und der Réntgenschablonen wahlt der Kliniker das geeignete Implantat aus.

Mit einem CT Dentalscan l4sst sich die Knochenqualitat am gewiinschten Implantatsitus erkennen. Die Wahl der chirurgischen
Technik wird sich nach der Knochenqualitat ausrichten. Der Knochen wird in der Regel je nach Knochendichte in 4 verschie-
denen Klassen nach Karl Misch eingeteilt.

D1 D2

-l
-
—_—
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-
-
-
—_—
-
-
-
-
—
-
-
-
-
——
-
-
-
-
—
-
-
-
-
—_—
-
-

nur kortikaler Knochen kortikaler Knochen umgibt medullaren Knochen

D3 D4

0 [}
medullarer Knochen ohne crestale Cortikalis nur medullarer Knochen mit extrem wenig
mineralisiertem Knochen
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Die Insertion eines oder mehrere Implantate bedingt eine gute Manualitat und
eingehende Kenntnisse der modernen chirurgischen und implantologischen Pro-
zeduren.

Sweden & Martina hat ein komplettes Kursprogramm mit praktischen und theo-
retischen Kursmodulen entwickelt.

Fiir weiterfiihrende Informationen rufen Sie bitte unsere Hotline 08001830964 an.

TC Dentalscan mit Chirurgieschablone in situ. Die Titanhiilsen in
der Schablone erlauben eine eingehende préachirurgische Behan-
dlungsplanung fiir die Insertion der einzelnen Implantate.

Post-Op Orthopantomogramm. Die (eventuell nach der Scanauf-
nahme modifizierte) Chirurgieschablone wird sterilisiert und wa-
hrend des Eingriffs eingesetzt, sodass ein funktionell, sthetisch
und vorhersehbares Resultat erzielt wird.

Klinischer Fall von Dr. M. Csonka

CHIRURGISCHE PROZEDERE

Knochen verschiedener Dicht erfordern verschiedene chirurgische Prozedere.

Die auf den folgenden Seiten beschriebenen Instrumentsequenzen beziehen sich daher auf spezifische Knochendichten. Alle
Sequenzen beziehen sich auf Instrumentsequenzen 13 mm. Werden Implantate anderer Langen eingesetzt, dann sind die
Bohrer bis zur jeweiligen Markierung vorzutreiben.

Die Gewindebohrer sind mit Tiefe: Implantatldnge -2 mm einzusetzen (siehe ,,Bohrer* und ,,Gewindebohrer*). Die Tiefenboh-
rer bohren ein tieferes Implantatbett als die Lange des jeweiligen Implantats. Die Uberdimension erklért sich mit der Spitze
des Bohrers.

Der Mikromotor ist auf maximal 50 Ncm einzustellen (bei Gebrauch der Gewindebohrer am Handstiick maximal 20 Ncm). Alle
Implantate, die kiirzer als 10 mm sind, kénnen ohne Gewindebohrer inseriert werden (gilt auch fir Knochen D1), es sei denn,
der Operateur bemerke einen zu hohen Widerstand bei der Insertion; in diesem Fall wird empfohlen, das Implantat zu ex-
plantieren, das Gewinde vorzubohren und das Implantat dann erneut zu inserieren.

N.B: In der Standard Chirurgie Kassette haben die Bohrer Tiefenmarkierungen und Stops fiir die Ldngen 7 und 8.5 mm. So-
fern es die Knochenbiologie erfordert, kdnnen die Implantate mit Lange 7 und 8.5 mm auch mit den Bohrern des Drilling Kit
inseriert werden, die im Vergleich mit den Standardbohrern das Implantatbett nicht iiberbohren (siehe S 39).

Diese Ablaufe sind das Ergebnis klinischer Protokolle und Erfahrungen, die in zahlreichen Studien und klinischen Protokol-
len dieser Implantate beschrieben werden.

Es immer zu beachten, dass verschiedene Knochendichten ein anderes chirurgisches Vorgehen notwendig machen und dass
die folgenden Protokollen niemals die notwendige Aushildung und Fachkenntniss und persdnliche Erfahrung des Implanto-
logen ersetzen, der von Fall zu Fall auch anderen Indikationen folgt. Die folgenden Sequenzen beziehen sich auf spezifische
Knochentypologien. Bei der Expansionstechnik oder in der regenerativen Chirurgie, oder wenn Knochen geringer Qualitat kom-
paktiert werden sollen, knnen die Bohrer mit den jeweiligen Knochen Expandern ersetzt werden.
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CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR DIE IMPLANTATE OUTLINK? @ 3.30 MM UND 3.75 MM

Bohrtiefe und
Insertionsniveau

L FP15-200

T 1 o=20U

N H- Fr L 3-34U

g 3.30

Die grafische Sequenz bezieht sich auf ein Outlink? Implantat g 3.30 mm, H. 13 (Artikel-Nr. E-ZT-330-130)

oroncen |58 LS TS g -
oo [525,  POLLS Rt mds -
v [S20 PIMUS FRUS T amyc -
D4 KNOCHEN - - - - )
3.7

oroncen |5 SORLS Tt -
T el -
oot [528 PLOLS Toainus 7 i -
o | [S28 TLOLS o FE

* Die Kennzeichnung FPT, FFT oder FKT gefolgt von Zahlen (2,3) bezeichnet die Lénge des Schafts der Bohrer: 2 entspricht der Lange 12.5 mm, 3 entspricht der Lange

14 mm. Die Stops funktionieren mit allen Lots. Die Bezeichnung STOP* bezieht sich nur auf die Revision des Instruments siehe S 20.
** Nur bis zur vorgéngigen Arbeitsldnge vorbohren (in diesem Fall 11.5mm)
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-
— 18 mm
15 mm
______________ 13 mm
11.5 mm
10 mm
8.5mm
............. 7 mm

E-MS-330
(20 rpm - 50 Ncm max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Ncm max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

| < <

FC-XS
(1.000 rpm)

E-MS-375
(20 rpm - 50 Nem max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

FC-XS
(1.000 rpm)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

B-AVV-CA3
(20 rpm - 50 Nem max)

| < <<

Note: Alle Osteotome sind bis zur Markierung der entsprechenden Implantatléange zu benutzen.
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CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR DIE IMPLANTATE OUTLINK?@ 4.10 SP MM UND 5.00 MM

Bohrtiefe und
Insertionsniveau

F i gl o VAW,

L A0 8 ke 8

g 4.10 SP

-4.10

Die grafische Sequenz bezieht sich auf ein Outlink2 Implantat @ 4.10 mm h 13 (code E-ZT-410-130)

D1KNOGHEN | FS-230  FPT*-200-LXS | FG-200/280XS | FFT*-280-LXS | FFT*-300-LXS = FFT*-340-LKS
(1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm)

D2kNOcHEN | FS-230 | FPT*-200-LXS | FG-200/280XS | FFT*-280-LXS | FFT*-300-LKS | FFT*-340-LXS
(1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm)

D3KNOCHEN | FS-230 | FPT*-200-LXS | FG-200/280XS | FFT*-280-LXS  FFT*-300-LKS = FFT*-340-LXS
(900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)**
FS-230 FPT*-200-LXS Osteotom Osteotom

D4 KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) E-0S-090-PP E-0S-160-PC

D1KNOGHEN . FS-230  FPT*-200-LXS  FG-200/280XS | FFT*-280-LXS | FFT*-300-LXS | FFT*-340-LXS
(1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm)

D2 KNOCHEN | FS-230 | FPT*-200-LKS | FG-200/280XS | FFT*-280-LXS | FFT*-300-LXS | FFT*-340-LXS
(1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm)

D3KNOCHEN | FS-230  FPT*-200-LKS | FG-200/280XS | FFT*-280-LKS | FFT*-300-LXS | FFT*-340-LXS
(900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)
FS-230 FPT*-200-LXS Osteotom Osteotom

D4 KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) E-0S-090-PP E-0S-160-PC

* Die Kennzeichnung FPT, FFT oder FKT gefolgt von Zahlen (2,3) bezeichnet die Lénge des Schafts der Bohrer: 2 entspricht der Lange 12.5 mm, 3 entspricht der Lange

14 mm. Die Stops funktionieren mit allen Lots. Die Bezeichnung STOP* bezieht sich nur auf die Revision des Instruments siehe S 20.
** Nur bis zur vorgéngigen Arbeitsldnge vorbohren (in diesem Fall 11.5mm)
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) ; E-MS-410 B-AVV-CA3 Vv
(20 rpm - 50 Nem max) ¢ (20 rpm - 50 Nem max)

. _ ; B-AVV-CA3 +f
(20 rpm - 50 Ncm max)

. _ ; B-AVV-CA3 Vv
(20 rpm - 50 Ncm max)

Osteotom ) B-AVV-CA3 i
E-0S-200-PC (20 rpm - 50 Nem max)
FG-330/425XS : FFT*-425-LXS E-MS-500 B-AVV-CA3 Vv

(1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max) : (20 rpm - 50 Nem max)
FG-330/425XS : FFT*-425-LXS ) B-AVV-CA3 i
(1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem may)
FG-330/425XS | FFT*-425-LXS ) B-AVV-CA3 i
(900 rpm) (900 rpm)* (20 rpm - 50 Nem max)
Osteotom Osteotom B-AVV-CA3 Vv
E-0S-200-PC E-0S-240-PC (20 rpm - 50 Nem max)

Note: Alle Osteotome sind bis zur Markierung der entsprechenden Implantatléange zu benutzen.
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SHORTY DRILLING KIT

Die Aufbereitung des Implantatbetts fiir Shorty Implantate mit Langen 7.0 und 8.5 mm wird mit den Standardbohrern durch-
gefiihrt, die in der Chirurgiekassette enthalten sind. Wie bereits auf Seite 15 beschrieben, bereiten diese Bohrer das Implan-
tatbett so vor, dass eine groBere Tiefe gebohrt wird, als die definitive Implantatlange betragt. Die Bohrspitze soll das
Implantatbett vorbohren, zentrieren und aufbereiten. Die Uberlange ist allgemeinhin in chirurgische Protokollen akzeptiert.
Bei unzureichendem vertikalen Knochenangebot kénnen kurze Implantate indiziert sein, weshalb es wiinschenswert ist, das
Implantatbett nicht in der Tiefe zu Giberbohren, als ware eine groBere Implantatidnge gewiinscht. Deshalb ist ein Bohrkit ent-
worfen worden, das mit den Langen 5, 7 und 8.5 mm fiir kurze Implantate benutzt wird und keine Uberl&nge vorbohrt (im Kit
ist auch ein 6 mm Bohrer mitgeliefertt, somit ist das Kit universell auch fiir die weiteren Shorty Implantate der Sweden & Mar-
tina Implantate benutzbar). Fiir ein 7 mm Implantat wird z.B. ein 7 mm langer Shortybohrer genommen, der effektiv nur eine

Tiefe von 7 mm vorbohrt.

STOPS- STOPS- STOPS- FpS-200 STOPS- STOPS- STOPS- Fps-300
200-  200-  200- 300-  300-  300-
070 060 050 070 060 050
|| e
STOPS- STOPS- STOPS-  FpS-540
- A 540-  540-  540-
o [ i 0
st sors || sioss o 070 060 050
200070 300070 340070 425070
=h—-‘l —— l—— /
STOPS- STOPS- ST0PE- ST0PS5-
200-060 300060 340060 425040
=I 1 4 1 K |I
STOPS- STOPS- STOPS- STOPS-
200-050 300-050 340050 @ 425050 @
€5 : €3)[€3)] 5 €3 e
FGE- FGS- FGS-
200,300 3407425 425/540
FPS‘ FPE-200 L FF5- 300 PAN FF5-340 y L
200/300 FPS-
425/540
HEw B
STOPS- STOPS- STOPS- Fps-340 FPS- STOPS- STOPS- STOPS-  FpS-340
340-  340- 340- 340/425 425-  425-  425-
070 060 050 070 060 050
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Durch den Einsatz von Shortybohrern wird der Knochen letztendlich nur fiir die Aufnahme des Implantat genutzt, ohne das api-
kal iibergebohrt wiirde. Die Shortybohrer sind gegeniiber den Standardbohrern insgesamt kiirzer (24.85 mm vs 35.00 mm).
So kdnnen Implantate auch im distalen Bereich bei geringeren Platzverhaltnissen gesetzt werden.

WICHTIG: Shorty Implantate mit Ldnge 5 mm diirfen nur mit Shorty Bohrern inseriert werden, weil die Standardbohrer keine
Langenmarkierung und keinen Stop fiir 5 mm haben.

Code Beschreibung Durchmesser L Gesamtldnge
SHORTY-KIT* Leere Kassette aus Radel
ZSHORTY* Drilling Kit fiir kurze Implantate
FPS-200 Pilotbohrer kurz mit Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm ~ 2.00 mm 24.85 mm
FFS-300 Finierbohrer kurz mir Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm  3.00 mm 24.85 mm
FFS-340 Finierbohrer kurz mit Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm  3.40 mm 24.85 mm
FFS-425 Finierbohrer kurz mit Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm  4.25 mm 24.85 mm
FFS-540 Finierbohrer kurz mit Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm  5.40 24.85 mm
FGS-200/300 Fiihrungshohrer kurz 2.00/2.50/3.00 mm 21.50 mm
FGS-340/425 Fiihrungshohrer kurz 3.40/3.80/4.25 mm 21.50 mm
FGS-425/540 Fiihrungshohrer kurz 4.25/4.80/5.40 mm 21.50 mm
PPS-2/3 Parallelisierungsspin fiir kurze Bohrer, ¢ 2/3 mm 19.00 mm
mit Markierungen 5.00, 6.00 und 7.00 mm
STOPS-200-050 Stop fiir kurze Bohrer 2.00 mm 5.00 mm
STOPS-200-060 Stop fiir kurze Bohrer 2.00 mm 6.00 mm
STOPS-200-070 Stop fiir kurze Bohrer 2.00 mm 7.00 mm
STOPS-300-050 Stop fiir kurze Bohrer 3.00 mm 5.00 mm
STOPS-300-060 Stop fiir kurze Bohrer 3.00 mm 6.00 mm
STOPS-300-070 Stop fiir kurze Bohrer 3.00 mm 7.00 mm
STOPS-340-050 Stop fiir kurze Bohrer 3.40 mm 5.00 mm
STOPS-340-060 Stop fiir kurze Bohrer 3.40 mm 6.00 mm
STOPS-340-070 Stop fiir kurze Bohrer 3.40 mm 7.00 mm
STOPS-425-050 Stop filr kurze Bohrer 4.25 mm 5.00 mm
STOPS-425-060 Stop fiir kurze Bohrer 4.25 mm 6.00 mm
STOPS-425-070 Stop fiir kurze Bohrer 4.25 mm 7.00 mm
STOPS-540-050 Stop fiir kurze Bohrer 5.40 mm 5.00 mm
STOPS-540-060 Stop fiir kurze Bohrer 5.40 mm 6.00 mm
STOPS-540-070 Stop fiir kurze Bohrer 5.40 mm 7.00 mm

** Die Codes SHORTY-KIT und ZSHORTY sind von Buchstaben gefolgt, die die jeweilige Revision des Kits

bezeichnen.
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CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR SHORTY IMPLANTATE

Bohrtiefe und 5 q
Insertionsniveau ,
-
8.5 mm =
7mm 1
6 mm =
FLLLEEEEEEEERE.. FEEEEEERRE SRR SR R R L T T
0
¢ 4 .I 0 S P Die grafische Sequenz bezieht sich auf ein Outlink? Shorty Implantat g 5.00 mm, H. 5 (Artikel-Nr. E-ZT-500-050)
KNOCHEN D1 FS-230 FPS-200 FGS-200/300 FFS-300 FFS-340 -
und D2 (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) ,
KNOCHEN D1 FS-230 FPS-200 FGS-200/300 FFS-300 FFS-340 —
und D2 (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) ‘

CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR SHORTY IMPLANTATE H 8.5 MM

Shorty Implantate der Ldnge 8.5mm sind nicht nach der Standardsequenz zu inserieren (siehe S 30). Die Sequenz entspricht
der Sequenz des Drilling Kit fiir diese Implantate.

Indikationen fiir die Insertion von Outlink? Shorty Implantaten

Lange des Knochendichte Implantat als
Implantats Einzelzahnersatz
D1 D2 D3/D4
5 v v X X
7 v v X v
8.5 v v v v
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B-AVV-CA3
» . . (20 rpm - 50 Nem max) ‘/
= FGS-340/425 FFS-425 B-AVWV-CA3
(1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max) \/

N.B. Die Bohrer des Drilling Kit praparieren das Implantatbett mit korrekter Lénge. Die Arbeitslangen bein-
halten die Bohrspitze bereits. Bei der chirurgischen Aufbereitung wird zur Sicherheit und mit Bezug auf die
Lasermarkierung ein Implantatbett aufbereitet, das um 0.2 mm kiirzer ist als die Gesamtlange.

Vergleich zwischen Standardbohrer @ 3.40 mm (oben) und
Shorty Bohrer @ 3.40 mm (unten) fir die Aufbereitung eines
Implantatbetts von 7 mm.
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DER EINGRIFF UND DIE INSERTION DES IMPLANTATS

(1)

(1) Die Etikette mit den Implantatinformationen fiir die Patientenkartei ist in der
Verpackung des Implantats enthalten.

(2) Den Blister 6ffnen und die Ampulle auf ein steriles Tuch (Einmalgebrauch oder
steriles Tuch) nahe dem OP Situs legen.

Ay outlink® s et &

—E = /‘
N il

- e

(3) Vor Einbringung in die Mundhdhle, den Pfropfen von der Am-
pulle l6sen und dabei darauf achten, den kleinen transparenten
darunterliegenden Pfropfen (4) nicht zu entfernen, der die Ein-
heilkappe enthalt.

Das Implantat kann mit dem Mounter Outlink? aus der Ampulle
gezogen werden, ohne dass die Implantatoberflache beriihrt wird.
Die Oberflache wird dadurch nicht kontaminiert, was fiir die Os-

seointegration von hoher Wichtigkeit ist.

Der Mounter Outlink? ist bereits auf dem Implantat vormontiert
und kann fiir die manuelle Insertion oder fiir die Insertion mit Hand-
stiick benutzt werden; der Halterungsring des Implantats in der
Ampulle ist farbcodiert und erlaubt ein schnelles Identifizieren des
Implantatdurchmessers.

Wenn die Ampulle gedffnet wird, sieht der Operateur auf den oberen Sechskant (5).
Das Implantat mit dem Mounter (6) kann mit dem eigens dafiir konzipierten Instrument
(B-AVV-CA3) aufgenommen werden und mechanisch (7) mit dem Mikromotor in den
Situs gedreht werden; dabei sind 20 Rotationen pro Minute und ein Torque von 50Ncm
nicht zu iiberschreiten.

Die Instrumente mit Torquekontrolle miissen regelmaBig kalibriert werden.




In Alternative zum Driver, der auf das
Handstiick gesteckt wird, kann der
Driver auch mit dem Handknopf ver-
bunden werden. Wenn notwendig, kann
die Verldngerung BPM-15 oder B-BPM-
M benutzt werden, die mit dem Hand-
knopf AVV3-MAN-DG oder der Ratsche
CRI5 benutzt wird. Ein Torque von
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50Ncm ist dabei nicht zu Giberschreiten.
Der Mounter ist facettiert mit zwei
punktférmigen und symmetrisch ange-
legten Einschnitten, sowie 3 alternie-
renden Seiten des Implantatsechskants.
Somit kann der Implantatsechskant in
der jeweils gewiinschten Direktion aus-
gerichtet werden (10-11). Falls notwen-
dig, sind die gleichen Instrumente fiir
eine Explantation zu benutzen.

Der Mounter wird abgenommen, indem die Schraube, mit der er am Implantat be-
festigt ist, mit dem Schraubenzieher (HSM-20-...) losgedreht wird, wéhrend der
Mounter mit dem Halterungsschliissel CM2, (12) festgehalten wird, um zu ver-
meiden, dass das Implantat sich lockert. Aufgrund der hoch prazisen Verbindung
zwischen dem Mounter und dem Sechskant des Implantats sind die beiden Kom-
ponenten wahrend der Insertion fest miteinander verbunden. Gerade wegen dieser
hohen Prazision kann es wahrend der Abnahme des Mounters vom Implantat not-
wendig sein, mit dem Schlissel (CM2) eine kleine Bewegung gegen den Uhrzei-
gersinn zu machen (13), um das Losdrehen zu erleichtern

Sobald der Mounter mit dem korrekten Instrumentarium (HSM-09-...) vom Im-
plantat abgenommen ist, wird die Verschlussschraube, die im oberen Anteil des
Pfropfens der Ampulle liegt, mit dem gleichen Instrument herausgenommen (14-
15), mit dem auch der Mounter abgenommen wird. AnschlieBend wird die Ver-
schlussschraube auf das Implantat geschraubt. Wenn der chirurgische Mikromotor
dazu benutzt wird, miissen 20 Rotationen pro Minute und ein Torque von 10 Ncm
eingehalten werden.

(14) (15)
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Wenn fiir ein zweizeitiges Verfahren entschieden wird und die biologische Zeitspanne fiir die Osseointegration {iberbriickt
werden soll, muss eine provisorische Prothese entsprechend ausgeschliffen werden, um keine unnétige Belastung hervorzu-
rufen. Das zweizeitige Verfahren sieht vor, dass nach einer Einheilphase, die zur Osseointegration fiihrt, ein zweiter Eingriff
zur Freilegung erfolgt, bei dem die Verschlusskappe mit der transgingivalen Einheilkappe ersetzt wird.

Die Einheilzeit, die notwendig ist, bevor das Implantat belastet wird, hdngt von zahlreichen Faktoren ab:
- Qualitat des Knochen, in dem implantiert wird

- Lénge des gewiinschten Implantats

Anzahl der Implantate, die untereinander prothetisch verbunden werden

Positionierung der Implantate entlang einer Geraden oder im Verlauf des Kiefers.

Wenn alle oder mehrere dieser Faktoren positiv ausfallen, kann an eine Sofort- oder Frithbelastung des Implantats gedacht
werden.

Beim Zweiteingriff werden die Verschlussschrauben freigelegt, eventuelles Hartgewebe entfernt, die Verschlussschrauben
mit dem entsprechenden Schrauber manuell oder mit dem Handstiick entfernt; 20 Rotationen pro Minute und ein Torque von
10 Ncm sind dabei nicht zu iiberschreiten.

Sobald die transgingivalen Einheilkappen mit den gleichen Instrumente und nach den gleichen Kriterien wie fiir die Ver-
schlussschrauben eingeschraubt sind, werden die Lappen wieder zusammengefiihrt, das Weichgewebe der Einheilkappe an-
gelegt und um dieselbe hermetisch vernéht.

Im Post-OP Verlauf bis zur Herstellung der definitiven prothetischen Versorgung kann der Patient eine provisorische Prothese
tragen, die iiber der Einheilkappe entsprechend hohl geschliffen wird. Bevor die transgingivale Einheilkappe entfernt wird und
die prothetische Versorgung beginnt, muss die vollkommene Heilung der Weichgewebe fiir eine korrekte Abdrucknahme ab-
gewartet werden.

EXPLANTATION WAHREND DES EINGRIFFS

Wenn eine Explantation des soeben inserierten Implantats wahrend des Eingriffs notwendig wird, kann der Mounter mit
entsprechender Schraube oder der InbuBschliissel dazu benutzt werden.

Wenn der Mounter bereits entfernt wurde, muss vor der Explantation der Implantatschacht am Innensechskant von Blut und
eventuellen Restbestanden aus der OP gereinigt werden; anschlieBend ist der Mounter wieder mit der zugehdrigen Schraube
auf dem Implantat zu verschrauben. Wahren des Verschraubens wird der gleiche Schraubenzieher wie fiir die Abnahme des
Mounters benutzt. Wird dazu das Handstiick benutzt, sind 20 Rotationen pro Minute und ein Torque von 10 Ncm dabei nicht
zu (iberschreiten.

Es ist wichtig, den Mounter mit dem entsprechenden Schliissel (CM2) zu blockieren, um zu vermeiden, dass das Implantat
noch weiter in den Knochen vorgetrieben wird, was die Explantation verhindern wiirde.

Der Mounter und der am Implantat korrekt eingesetzte InbuBschliissel werden gegen den Uhrzeigersinn gedreht, wenn das
Handstiick benutzt wird; der Mikromotor wird dabei auf 20 Rotationen pro Minute und Torque 50Ncm gestellt. Bei normalem
Prozedere ist die Ratsche (CRI5) mit Torquekontrolle oder in blockierter Position zu benutzen, wobei darauf zu achten ist, dass
die Lasermarkierung auf dem Ratschenkopf gegen den Uhrzeigersinn zeigt.

Das explantierte Implantat mit einer sterilen Pinzette aus der Mundhéhle entfernen und auf einem sterilen Tuch lagern, bevor
ein neues Implantat gesetzt wird oder das gleiche Implantat in anderer Position gesetzt wird.
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CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR DIE IMPLANTATE OUTLINK?

Bohrtiefe und

Insertionsniveau

Die grafische Sequenz bezieht sich auf ein Outlink’ Implantat g 3.30 mm,

g 3.30

H. 13 (Artikel-Nr. E-

Z1-330-130)

B-AVV-LAS

D1 FS-230 : FPT*-200-LXS: FG-200/280XS : FFT*-280-LXS R R R R R E-MS-330 B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max) (20 rpm - 50 Nem max)

D2 FS-230 | FPT*-200-LXS: FG-200/280XS : FFT*-280-LXS ) ) ) ) ) ) B-AWV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

D3 FS-230 : FPT*-200-LXS: FG-200/280XS : FFT*-280-LXS ) ) ) ) ) ) B-AVV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)" (20 rpm - 50 Nem max)

D4 . ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) }
KNOCHEN

D1 FS-230 : FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS _ _ _ FC-XS E-MS-375 B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (1.000 rpm)  §(20 rpm - 50 Nem max); (20 rpm - 50 Nem max)

D2 FS-230 | FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS ) ) ) FC-XS ) B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (1.000 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

D3 FS-230 | FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS _ ) ) R R B-AVV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)’ (20 rpm - 50 Nem max)

D4 FS-230 | FPT*-200-LXS Osteotome** Osteotome** : ] ] ] B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (900 rpm) (900 rpm) E-0S-090-PP E-0S-160-PC (20 rpm - 50 Nem max)

D1 FS-230 FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS R _ R E-MS-410 B-AVV-CA3 v
KNOCHEN @ (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max); (20 rpm - 50 Nem max)

D2 FS-230 | FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS } ) : ; B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

D3 FS-230 | FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS ) ) ) ) B-AVV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)! (20 rpm - 50 Nem max)

D4 FS-230 | FPT*-200-LXS Osteotome™** Osteotome** Osteotome** } ) B-AVV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) E-0S-090-PP E-0S-160-PC E-0S-200-PC (20 rpm - 50 Nem max)

D1 FS-230 : FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS : FG-330/425XS : FFT*-425-LXS } E-MS-500 : B-AVV-CA3 v
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max): (20 rpm - 50 Nom max)

D2 FS-230 FPT*-200-LXS : FG-200/280XS : FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS | FG-330/425XS : FFT*-425-LXS _ B-AVV-CA3 Vi
KNOCHEN : (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

D3 FS-230 : FPT*-200-LXS : FG-200/280XS | FFT*-280-LXS : FFT*-300-LXS : FFT*-340-LXS : FG-330/425XS | FFT*-425-LXS ) ) B-AWV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm) (900 rpm)’ (20 rpm - 50 Nem max)

D4 FS-230 : FPT*-200-LXS Osteotome** Osteotome** Osteotome** Osteotome** B-AVV-CA3 v
KNOCHEN (900 rpm) (900 rpm) E-0S-090-PP E-0S-160-PC E-0S-200-PC E-0S-240-PC (20 rpm - 50 Nem max)

* Die Kennzeichnung FPT, FFT oder FKT gefolgt von Zahlen (2,3) bezeichnet die Lange des Schafts der Bohrer: 2
entspricht der Lange 12.5 mm, 3 entspricht der Lange 14 mm. Die Stops funktionieren mit allen Lots.
Die Bezeichnung STOP* bezieht sich nur auf die Revision des Instruments siehe S 20.

** Nur bis zur vorgéngigen Arbeitsldnge vorbohren (in diesem Fall 11.5mm)

Wichtig: Alle Osteotome sind bis zur Markierung der entsprechenden Implantatldnge zu benutzen.
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CHIRURGISCHE SEQUENZ FUR SHORTY IMPLANTATE
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Die grafische Sequenz bezieht sich auf ein Outlink? Shorty Implantat g 5.00 mm, H. 5 (Artikel-Nr. E-ZT-500-050)

g4.10 SP

KNOCHEN D1 FS-230 FPS-200 FGS-200/300 FFS-300 FFS-340 B-AVV-CA3 v
und D2 (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

g 3.00

KNOCHEN D1 FS-230 FPS-200 FGS-200/300 FFS-300 FFS-340 FGS-340/425 FFS-425 B-AVV-CA3 v
und D2 (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (1.100 rpm) (900 rpm) (20 rpm - 50 Nem max)

N.B. Die Bohrer des Drilling Kit préparieren das Implantatbett mit korrekter Lénge. Die Arbeitsldngen beinhalten die Bohrspitze
bereits. Bei der chirurgischen Aufbereitung wird zur Sicherheit und mit Bezug auf die Lasermarkierung ein Implantatbett auf-
bereitet, das um 0.2 mm kiirzer ist als die Gesamtlange.

7 mm

7.95 mm

Vergleich zwischen Standardbohrer @ 3.40mm (oben) und Shorty Bohrer @ 3.40mm (unten) fiir die Aufbereitung eines Implantatbetts von 7mm.




