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Implantatprothetik auf Locatoren

Guter Halt fiir
Deckprothesen

Ein Beitrag von Dr.Michael Fischer und Ztm.Benjamin Votteler

Im Rahmen einer implantatprothetischen Behandlung zahnloser Patienten
ist aus fachlichen und/oder wirtschaftlichen Griinden eine festsitzende
prothetische Versorgung nicht immer mdglich. In diesen Féllen kommen
herausnehmbare Losungen auf einer reduzierten Zahl an Implantaten -
meist zwei - infrage. Die Fixierung des Zahnersatzes kann auf unterschiedli-
che Arten erfolgen, deren Indikation auf die spezifische Patientensituation
abgestimmt werden muss. Um den Zahnersatz ausreichend zu stabilisieren,
reichen oftmals die Implantate nicht aus, und der Behandler muss auf
klassische Verfahren der Totalprothetik zurlickgreifen, um insbesondere

im Unterkiefer eine ausreichende Prothesenstabilitdt zu erzielen. Die im
vorliegenden Fallbericht beschriebene Versorgung mit Locatoren stellt
einen guten Kompromiss zwischen Behandlungsaufwand und Nutzen fiir
den Patienten dar. Die Autoren dokumentieren erste klinische Erfahrungen

mit einem neuen Locatorsystem.

Attachment, Extraktion, Implantatprothetik, Locator, Totalprothese

a Fragen zum Patientenfall

Was ist der Unterschied der neuen
Locator R-Tx zum alten System?

Andert sich im Labor oder der Praxis
etwas im workflow ?

Dr. Michael Fischer: Zum einen ist die DuraTecTM-Titancarbonitridbeschichtung
hirter und abrasionsfester sowie durch die pinke Gingivafarbe dsthetischer. Zum an-
deren ist der Einschraubmechanismus standardisiert 050“/1,25mm* Sechskant. Dank
der schmaleren koronale Form fiir ein bequemeres Ausrichten und Einsetzen durch
den Patienten ist eine héhere Winkelkorrektur von bis zu 30 Grad moglich. Das ano-
disierte Titan der Matrize (pink) bietet mehr Asthetik; Rillen und Flichen fiir mehr
Widerstand gegeniiber vertikalen und horizontalen Bewegungen und ermdglicht eine
erweiterte Schwenk-Funktion.

Ztm. Benjamin Votteler: Es ist kein Unterschied im Workflow zum alten Locator-
system vorhanden, die Grundprinzipien zur Herstellung von Totalprothesen bleiben
nach wie vor eine zwingende Voraussetzung fiir einen Langzeiterfolg.



Die technischen Weiterentwicklungen in
der dentalen Implantologie haben dazu
gefithrt, dass zahnlose Patienten mit
hochwertigem Zahnersatz festsitzend
oder bedingt festsitzend versorgt wer-
den konnen. Festsitzende Versorgungen
sind jedoch nur auf einer ausreichenden
Anzahl von Implantaten mdglich, um
technische und biologische Komplika-
tionen zu vermeiden [6, 8]. Da die Ent-
scheidung iiber die Art einer Implan-
tatversorgung nicht nur von fachlichen
Erwédgungen, sondern auch héufig von
okonomischen Zwéngen auf Patienten-
seite geprégt ist, kann nicht in jedem Fall
die Optimalldsung, das heifit, die festsit-
zende implantatprothetische Versorgung
angestrebt werden. In diesen Fillen sind
herausnehmbare prothetische Losungen
auf einer reduzierten Zahl von Implan-
taten die Versorgung der Wahl. Bei der
Gestaltung der herausnehmbaren Prothe-
sen miissen - anders als bei den festsit-
zenden beziehungsweise bedingt festsit-
zenden Suprakonstruktionen - klassische
Gestaltungsmittel der Totalprothetik in
den Prothesenrandbereichen angewen-
det werden, um eine ausreichende Stabi-
lisierung der kombiniert implantat- und
schleimhautgelagerten Prothesen zu er-
zielen. Dazu eignet sich die Methode nach
Gutowski, da sich damit sehr gute Ergeb-
nisse bei der Saughaftung der Prothesen

erzielen lassen, die im Unterkiefer — neben
der Fixierung auf einer reduzierten Zahl
von Implantaten - zu einer zusétzlichen
Stabilisierung des Prothesenhalts fiihren.
Der folgende Fallbericht zeigt die Ver-
sorgung einer zahnlosen Patientin mit
einer konventionellen Totalprothese im
Oberkiefer und einer auf zwei Implan-
taten mittels Locatoren befestigten Un-
terkiefer-Totalprothese mit funktionell
ausgeformten Ventilrdndern.

Fallbeschreibung

Die 66-jahrige Patientin wiinschte sich
eine neue definitive prothetische Ver-
sorgung im Ober- und Unterkiefer, da
die aktuelle Versorgung eine nur einge-
schriankte Kaufahigkeit zuliefl. Zum Zeit-
punkt der Vorstellung in unserer Praxis

war die Patientin im Oberkiefer mit

herausnehmbarem Zahnersatz versorgt,
der alio loco hergestellt und auf zwei
Teleskopen an den Zghnen 11 und 21 fi-
xiert worden war. Im linken Unterkiefer-
Seitenzahnbereich waren die fehlenden
Zdhne 36 bis 34 durch eine festsitzende
Metallkeramikbriicke ersetzt worden. Im
rechten Unterkiefer fehlte Zahn 46, die
Ziahne 47 und 45 waren iiberkront. Zahn
44 war bis auf Gingivaniveau frakturiert.
Bei den beiden Zdhnen 44 und 45 waren
vor Jahren Wurzelspitzenresektionen
durchgefiihrt worden. Auf der Uber-
sichtsrontgenaufnahme, die am Tag der
Patientenvorstellung hergestellt wurde,
waren im Bereich der Wurzelspitzen kei-
ne Anzeichen pathologischer Prozesse
zu sehen. Beim distalen Pfeilerzahn 37
hingegen war réntgenologisch eine gro-
f3e apikale Aufhellung zu erkennen, die
jedoch klinisch symptomlos war (Abb. 1).

1 Die Ausgangssi-
tuation: 66-jahrige
Patientin mit insuf-
fizienter definitiver
Versorgung, die
nur eingeschrankte
Kaufahigkeit zulief3.

Therapieschritte und involvierte Teammitglieder

e} /
S NN ¢ ()
‘:\O QT\A'D QQbQ’\O(\,& \qub(Z/Q [y
o 5 > & RN T § & o S0
&§ SO PIFE FoL S &
S e S8 & o5 8L s & & 9
NN & & ¥ S N PSR s &S5 & &
N Fs5d Jesd 68 & Lo
90} O %) 3 < S I & & IS
7 & & O S & I S & &9 ISERS SN
n . (% X @ O ©° ) > S Q
FLE & &S BEF o 58 § &
g & ¥ o 5838 FSTRI & S
I¥E ¥ X &S L s L0 O ¢
SO N .0 NIV S & L. g S o F Q & <
PFe § & SSFF Foldd 598 & ¢
QRGNS a g SIS T Lo S S o o 4 RS
) N O § O & W RS “ &
NP ESF T8 £5& & &8
O @ o @ O 9 O o L S S N @ 3 5> O
Q\k\Q A LY N Ké\/ QQQ/‘L D QO X & o
NN K N o 9 ¥ & O ¥ NS ISR S $ 5
> N O @ NG << < S Q@ & o7 S & L X S &
L & & ) Q &0 & & T & > ;
S S 9 & Q D AN 0. % ARSI v Y @
g & F & & 3 OS¢ S¥YSFST§ o&HF O o ®
& @ @ ® ® ® ® ® ®
§ &5 & I $ 4
@) ~ o' 2
v ¥ § & © Y o ) ¥



2 Zustand nach Extraktion aller nicht erhaltungswiirdigen Zdhne
mit Ausnahme der Zdhne im Unterkiefer-Frontzahnbereich

4 Fixierung der Wundrander mittels Knopfnahten nach erfolgter

Implantatinsertion

hensweise

3 Zustand nach Implantatinsertion mit minimalinvasiver Vorge-

5 Rontgenkontrolle nach Implantatinsertion

6 Zustand der Implantate eine Woche nach Insertion

Die Patientin gab an, dass die fehlen-
den Ober- und Unterkieferzdhne auf-
grund einer Parodontitis entfernt wer-
den mussten. Die noch vorhandenen
Unterkiefer-Frontzdhne 32 bis 42 waren
wegen eines erhdhten Lockerungsgrads
mittels Sduredtztechnik und Komposit

miteinander verblockt worden. Die kli-
nische Befundaufnahme ergab, dass eine
Parodontalerkrankung des Stadiums IV
entsprechend der neuen Klassifikation
der American Academy of Periodontolo-
gy (AAP) und der European Federation of
Periodontology (EFP) vorlag [4].

7 Interimsprothese mit ausgeschliffener Basis im Implantatbereich

Als Allgemeinerkrankungen gab die Pati-
entin Bluthochdruck und Morbus Hashi-
moto an. Beide Krankheitsbilder standen
unter allgemeinirztlicher Kontrolle und
wurden medikament6s behandelt.



8 Messung der Schleimhauth&he

Behandlungsplanung

Aufgrund der fortgeschrittenen Parodon-
talerkrankung war es nicht moglich, die
Restzdhne zu erhalten. Die Zdhne 21 und
11 hatten Lockerungsgrad 3 und waren
prothetisch nicht mehr zu gebrauchen.
Auch die Unterkieferfront zeigte Locke-
rungsgrad 3 und war bereits mit Kompo-
sit verblockt, sodass diese Zdhne nicht
mehr als Pfeilerzdhne zur verwenden
waren. Zahn 37 war aufgrund einer api-
kalen Parodontitis und mangelnder ka-
riesbedingter Zahnrestsubstanz ebenfalls
nicht erhaltungswiirdig. Auch die Zghne
44 und 45 waren aufgrund einer starken
Parodontitis (Stadium IV) nicht mehr
erhaltungswiirdig und wiesen zu wenig
Zahnhartsubstanz auf, um als Pfeilerzahn
zu dienen. Nach eingehender Beratung
beschlossen wir im Einvernehmen mit
der Patientin, alle prothetisch nicht erhal-
tungswiirdigen Zihne in einem schritt-
weisen Verfahren zu entfernen.

Als endgliltige Versorgung sollte eine
schleimhautgelagerte Totalprothese
hergestellt werden, wihrend die Prothe-
se im Unterkiefer mittels Locatoren auf
zwei interforaminalen Implantaten fixiert
werden sollte.

Vorbehandlung

Zunichst erfolgte die Extraktion der bei-
den Oberkieferzidhne, der Unterkiefer-
zdhne 37, 33, 45, 47 sowie des Wurzelrests
44. Die Zdhne 32 bis 43 sollten zunéchst
bis zur Einheilung der beiden Implantate

9 Zustand eine Woche nach Extraktion der Restzahne im Unter-
kiefer-Frontzahnbereich

erhalten werden. Im Vorfeld war fiir den
Unterkiefer eine Interims-Teilprothese
hergestellt worden, die unmittelbar nach
Extraktion der Zghne im Unterkiefer ein-
gegliedert und mittels gebogener Halte-
elemente an den beiden Zdhnen 32 und
43 fixiert wurde. Die Oberkieferprothese
wurde nach Extraktion der beiden Rest-
zdhne unterfiittert und wieder eingesetzt.

Chirurgische Phase

Die Implantation erfolgte verzdgert im
Sinne einer Typ 3-Implantatinsertion ge-
méf} den Ergebnissen der ITI-Konsensus-
konferenz [5] nach vollstdndiger Aushei-
lung der Extraktionsalveolen vier Monate
nach Entfernung der Zéhne unter Lo-
kalandsthesie (Abb. 2). Im Rahmen der
Implantatinsertion wurden weder Anti-
biotika noch Schmerzmittel verabreicht.
Als Implantate wurden zwei Astra EV-
Implantate mit einer Lange von 9,omm
und einem Durchmesser von 4,2mm
(regio 33) beziehungsweise 3,6mm (re-
gio 44) gewihlt. Aufgrund eines ausrei-
chend breiten Alveolarkamms erfolgten
die Préparation des Implantatbetts und
die Implantatinsertion ohne Bildung ei-
nes Mukoperiostlappens. Der Einsatz der
Implantate erfolgte nach Anlegen eines
kleinen Kammschnitts und sparsamer
Prdparation der Schleimhaut freihdndig
und ohne Verwendung einer Fiithrungs-
schablone (Abb. 3). Beide Implantate
konnten mit einem Insertionstorque
von 25,0 Ncm eingesetzt werden. An-
schliefend wurden die Einheilkdppchen

eingesetzt und die Schnittrdnder mit ei-
nem Faden aus Monofilament der Stdr-
ke 5-o verndht (Gore-Tex, Gore) (Abb. 4).
Das Ubersichtsréntgenbild vom Tag des
chirurgischen Eingriffs zeigt die Positi-
onierung beider Implantate. Erkennbar
ist, dass das Implantat in Regio 44 leicht
nach distal geneigt ist und in Relation
zum Implantat auf der Gegenseite nicht
exakt parallel steht (Abb. 5). Die Implan-
tate heilten iiber einen Zeitraum von zwei
Monaten offen ein (Abb. 6). Wihrend der
Einheilphase traten keine Komplikatio-
nen auf. Die Prothesenbasis wurde im Be-
reich der Implantate ausgeschliffen, um
das Tragen des Interimsersatzes wihrend
der Einheilzeit zu ermdglichen (Abb. 7).

Prothetische Phase

Nach erfolgreicher Einheilung wurden
zunéchst eine Woche vor Beginn der re-
konstruktiven Phase die Restzdhne im
Unterkiefer-Frontzahnbereich entfernt.
In derselben Sitzung erfolgte kurz vor Ex-
traktion die Messung der Schleimhautho-
he, um die passenden Locatoren auswih-
len zu kénnen (Abb. 8). Der obere Rand
des Abutments sollte dabei circa 1,0o0mm
iiber der Schleimhaut zu liegen kommen.
Die Unterkiefer-Teilprothese wurde zu
einer Totalprothese umgearbeitet und
unmittelbar nach Extraktion der Zihne
wieder eingesetzt. Eine Woche spater
wurde die prothetische Phase eingeleitet.
Die Extraktionswunden heilten wihrend
der einwOchigen Behandlungspause sehr
gut ein (Abb.9).



10 Ausspiilen der periimplantdren Gewebe nach Entfernung der

Einheilkdppchen

16 Individuelle Abforml&ffel nach
Prazisionsabformung mit A-Silikon und
Ausformung der A-Linie im Oberkiefer mit
Alu-Wachs. Im Unterkiefer sind die Labor-
analoge fur die Implantate zu sehen.

11 Einbringen der Locatoren mittels der systemeigenen Ein-

13 Repositionskappen in situ

14 Basis des individuellen Abformloffels
mit ausgeschliffenen Bereichen fiir die
Locatoren

15 Individueller Abforml&ffel mit thermo-
plastischem Material nach Ausformung des
Prothesenrands




Sagittalebene

tow, A4

17 Bestimmung der Horizontalebene mit dem PlaneFinder in der

Transversalebene

18 Bestimmung der Horizontalebene mit dem PlaneFinder in der

19 Wachseinprobe

Zundchst wurden die Einheilkappen ent-
fernt und das Umfeld der Implantate wur-
de mit Chlorhexidin (GlaxoSmithKline)
gereinigt (Abb.10). Anschlieflend wur-
den die Locatoren zuerst per Hand
und anschliefend mit der Ratsche und
Drehmomentaufsatz mit einem Torque
von 15,0 bis 20,0 Ncm eingeschraubt
(Abb. 11 und 12). Nachdem beide Loca-
toren befestigt worden waren, wurden
die Repositionskappen aufgebracht, um
die Implantatpositionen auf die spitere
Modellsituation zu iibertragen (Abb. 13).
In die Basis des individuellen Abform-
16ffels waren im Vorhinein bereits Aus-
sparungen fiir die Repositionskappen

20 Prothesenbasis mit eingearbeiteten Locatoren

eingefrdst worden (Abb. 14). Zunéchst
erfolgte im Ober- und Unterkiefer die
Ausformung der Funktionsrdnder mit-
tels Bite Compound (GC Germany),
eines thermoplastischen Werkstoffs,
der in Stdbchenform geliefert wird und
sich dank seiner niedrigen Erweichungs-
temperatur sehr gut fiir die Ausformung
der Funktionsrdnder eignet (Abb.15).
Nach Fertigstellung der Funktionsrin-
der wurde die Préizisionsabformung der
Prothesenbasen mit einem diinnflieflen-
den A-Silikon (Honigum, DMG) durch-
gefiihrt (Abb.16). Das Abformmaterial
zeichnet sich unter anderem durch eine
sehr hohe Detailgenauigkeit und gute

Fliefleigenschaften aus. Mit den beiden
Funktionsldffeln in situ wurde mittels
PlaneFinder (Zirkonzahn) die Kauebene
anhand der Patientenebene in sagittaler
und transversaler Richtung festgelegt
(Abb. 17 und 18).

Nach Aufstellung der Prothesenzéhne
(Phonares, Ivoclar) in Wachs im Labor er-
folgte die Anprobe der Wachsaufstellung
in der Praxis (Abb. 19). Anschlieflend wur-
den beide Prothesen im Labor in Kunst-
stoff iiberfiihrt. Im Unterkiefer wurde
noch zusétzlich ein Modellgussgeriist
verwendet (Abb. 20). Auf der Abbildung
sind die extendierten Funktionsrédnder
gut erkennbar. Bei der Endeinprobe konn-



te ein sehr guter Sitz der beiden fertig
ausgearbeiteten Prothesen festgestellt
werden. Als Attachmentsystem wurde der
Locator R-Tx (Zest Dental Solutions) mit
einem Retentionseinsatz mittlerer Stir-
ke (blau) verwendet. Die Patientin war
mit dem Sitz, der Funktion und mit der
Asthetik sehr zufrieden (Abb. 21 und 22).

Diskussion und Fazit

Fiir herausnehmbare implantatgestiitz-
te Suprakonstruktionen steht eine grofe
Zahl unterschiedlicher Attachmentsyste-
me zur Verfiigung. Unter anderem kon-
nen neben Kugelkopfankern, Teleskop-
kronen oder Stegen auch Locatoren fiir
eine Fixierung des Zahnersatzes auf den
Implantaten eingesetzt werden. Bislang
scheint dabei nicht geklért zu sein, ob
es Systeme gibt, die zu klaren Vorteilen
fithren [2, 3]. Eindeutig scheint aber zu
sein, dass es im Lauf der Tragezeit hdufig
zu technischen Komplikationen kommt,
die insbesondere Retentionsverluste der
Halteelemente betreffen [1]. Das Loca-
torsystem fiihrt offensichtlich zu einer
hohen Patientenzufriedenheit, wie einer
aktuellen systematischen Ubersichts-
arbeit entnommen werden kann [7]. Zu-
dem wurde dem System ein gutes initiales

Retentionsverhalten attestiert, das aller-
dings mit der Zeit verloren geht. Dafiir ist
der Austausch der Retentionselemente
jedoch schnell und ohne grofien Aufwand
zu vollziehen. Die Autoren des Reviews
konnten weiter ermitteln, dass es sich bei
diesem Locatorsystem offensichtlich um
ein System der ersten Generation handel-
te, das hiufig zu Komplikationen fiihrte.
Das im vorliegenden Fall verwendete
Locatorsystem stellt eine logische Wei-
terentwicklung des alten Systems dar und
soll dank einer verdnderten Geometrie im
Kopfbereich zu einer hoheren Verschleif3-
festigkeit fiihren.

Die im vorliegenden Fallbericht beschrie-
bene Versorgung ist ein gutes Beispiel fiir
einen guten Kompromiss zwischen dem
Behandlungsaufwand und dem Nutzen
fiir den Patienten. Locatoren eignen sich
sehr gut in den Fillen, in denen die Im-
plantatachsen nicht exakt parallel zuei-
nander verlaufen und in welchen in der
vertikalen Dimension kein ausreichendes
Platzangebot vorhanden ist. Durch die
grofie Retentionsoberfldche der Locato-
ren sind die prothetischen Suprakonst-
ruktionen sehr gut gegen Abzugskrifte
gesichert und lassen sich durch den Pati-
enten infolge ihrer selbst lokalisierenden
Konstruktion sehr leicht einsetzen und

21 Fertige Prothesen in situ

22 Ein Endresultat, das Patientin und Be-
handler gleichermafien in funktioneller und
dsthetischer Hinsicht sehr gefillt.

wieder herausnehmen. Beim neuen Loca-
torsystem lassen sich laut Herstelleran-
gaben Winkeldivergenzen von bis zu 40
Grad kompensieren. Im vorliegenden Fall
handelte es sich um eine relativ geringe
Winkelabweichung, die mittels der Loca-
toren einfach korrigiert werden konnte.
Potenzielle Retentionsverluste sowie
Nachsorgemafinahmen kénnen jedoch
auch beim neuen Locatorsystem nicht
ginzlich ausgeschlossen werden. Erfah-
rungsgemaf ist es aber mdglich, diese
durch klassische totalprothetische Ver-
fahrensweisen wie die korrekte Bissregis-
trierung, die Remontage sowie die klassi-
sche physiologische Ausgestaltung der
Prothesenridnder zu reduzieren. Eine
Lockerung der Locatoren, wie sie hdufig
bei nicht korrekt eingestellter Okklusion
beobachtet wird, kann so vermieden wer-
den. Infolge der besseren Haftungsfunk-
tion und Lagestabilitdt der Deckprothese
ist auch eine Verldngerung der Lebens-
dauer der Locator-Retentionselemente
moglich. |

m Literaturverzeichnis unter
www.teamwork-media.de/literatur



PRODUKT
Rontgen
Implantate
Desinfektion
Nahtverschluss

Verbindungselemente

Funktionsabformung
Feinabformung

Einstellen Patientenebene
Prothesenzdhne

Prothesenkunststoff

Die Autoren

PRODUKTNAME
Sirona Orthophos
Astra EV
Chlorhexidin
Gore-Tex

Locator R-Tx

Bite Compound
Honigum
PlaneFinder
Phonares

PalaXpress Ultra

Vita Benjamin Votteler

Ztm. Benjamin Votteler absolvierte im Jahr
2001 seine Gesellenpriifung zum Zahn-
techniker als Jahrgangsbester. Danach ging
er auf ,Wanderschaft“ und sammelte in
den Jahren 2001 bis 2005 viel praktische
Erfahrung bei namhaften Zahntechnikern
im Grof3raum Stuttgart, der Schweiz sowie
in Kalifornien. Im Marz 2006 bestand
Benjamin Votteler seine Meisterpriifung

in Stuttgart mit Erfolg. Seither fiihrt er ein
gewerbliches Dentallabor in Pfullingen.

Im Jahr 2009 erhielt er die Auszeichnung
,bester Vortrag® bei der Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Dentale Technologie
(ADT). Benjamin Votteler ist international
als Autor zahlreicher Publikationen sowie
als Referent bekannt. Sein Fokus liegt auf
vollkeramischen und implantatgetragenen
Versorgungen, deren Herstellung er in
praxisorientierten Workshops vermittelt.

Dr. Michael Fischer absolvierte seine
Ausbildung zum Zahntechniker von 1992
bis 1995 und schloss mit einem Innungs-
preis ab. Das Studium der Zahnheilkunde in

FIRMA

Dentsply Sirona

Dentsply Implant Systems
GlaxoSmithKline

Gore

Zest Dental Solutions
(Vertrieb SIC invent)

GC Germany
DMG
Zirkonzahn
Ivoclar Vivadent

Heraeus Kulzer

Tibingen beendete er 2000 mit sehr gut.
Im selben Jahr erhielt er seine Approbation.
Es folgte die Promotion (sehr gut) bei
Prof. Dr. Geis Gerstorfer mit dem Thema:
Festigkeitspriifung dreigliedriger Vollke-
ramik-Frontzahnbriicken auf einem neu
entwickelten Priifmodell. Seinen ersten
Vortrag hielt er 2001 bei der 50. Jahres-
tagung der DGZPW in Bad Homburg. 2003
folgte die Niederlassung in eigener Praxis.
Seine Tatigkeitsschwerpunkte liegen in den
Bereichen der Prothetik, sowie der Implan-
tologie und Parodontologie. Seit 2005 ist
er zusammen mit Ztm. Benjamin Votteler
als Referent tdtig sowie Autor zahlreicher
Publikationen. In Praxisworkshops gibt er
sein Wissen an Kollegen weiter. Seit 2016
ist er im Vorstand des gnathologischen
Arbeitskreises Stuttgart.

Kontakt

Dr. Michael Fischer
Hohe StraRe 9/1
72793 Pfullingen

Fon +49 7121 972915
info@drmichaelfischer.de



