‘ Anwenderbericht

Sofortversorgung eines seitlichen
Schneidezahns 22 nach Extraktion

Fallbericht zur Anwendung eines REPLICATE-Einzelzahnimplantats

In dem hier vorliegenden Fallbericht wird die Versorgung einer Patientin mit einem neuarti-
gen Implantatsystem beschrieben. Es handelt sich um eine Sofortversorgung mit einem
zuvor patientenindividuell hergestellten wurzelanalogen Einzelzahnimplantat mit klinischer

Krone (Abb. 1).

B Derhiervorgestellte Fall beschreibt die erste Anwen-
dung des REPLICATE-Systems in der Praxis der Autorin.
Das asthetische Verbesserungspotenzial wird nachfol-
genddiskutiert.

Anhand eines DVTs und eines eingescannten Abdrucks
derklinischen Ausgangssituation vorder Extraktion wird
einindividuelles Implantat ausTitan in Form der Wurzel-
anatomiedeszuersetzenden,nichterhaltungswirdigen
Zahns hergestellt. Auf dem Implantat ist das Abutment
mit dem entsprechenden anatomischen Querschnitt
aus zahnfarbenem Zirkoniumdioxid (Abb. 2) aufgesin-
tert. Auf dem Abutment ist bereits herstellerseitig eine
provisorische Krone in Minimalokklusion temporar be-
festigt, die Ublicherweise mesial und distal je einen
Klebefllgel besitzt (dhnlich einer Maryland-Briicke). Das
Implantat wird direkt nach der Extraktion in das an-
gefrischte Knochenfach gesetzt, mit den beiden Flligeln
exakt positioniert sowie vortibergehend an den Nach-
barzahnen verankert und stabilisiert (Abb. 3). Nach der
Einheilphase von sechs Monaten werden die Versplin-
tung und die provisorische Krone entfernt und die Pra-

Abb. 2

Abb.2:FarbpalettederKeramikkomponentendesREPLICATE-Systems.—
Abb.3: CAD-Designdeswurzelanalogen, patientenindividuell gefertig-
ten REPLICATE-Hybridimplantats; aufgrund des tiefen Bisses der Pa-
tientin wurde hier auf den mesialen Klebefligel verzichtet und der
Umschlingungswinkel distal vergroRert. — Abb. 4: Zahnfilm der Aus-
gangssituation.
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Abb. 1: Implantatgetragene definitive Restauration, sechs Monate
nach Insertion des REPLICATE-Zahns, Region 22.

parationskonturdes Abutments definitiv tberkront.Das
Abutment kann gegebenenfalls beschliffen werden.
Der REPLICATE-Zahn ist ein wurzelanaloges Einstuick-
Hybridimplantat vom enossalen, permukosalen Typ.
Aufgrunddes Einsatzesim Frontzahnbereich,der hohen
asthetischen Anforderung und des Vorhandenseins
stabiler Nachbarzahne wurde die hier beschriebene
versplintete Version des REPLICATE-Systems verordnet.
Alternativ bietet der Hersteller eine Ausfiihrung als
Press-Fit-Implantat ohne Verblockung an.

Allgemeine Anamnese

Die 65-jahrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch
nach einer stabilen Frontzahnversorgung vor. Es waren
keine allgemeinmedizinischen Vorerkrankungen be-
kannt, die Patientin nahm keine Medikamente ein und
rauchte nicht.

Spezielle Anamnese

Die Patientin war im Seitenzahnbereich mit festsitzen-
dem Zahnersatz versorgt. Im Frontzahnbereich waren
die Zahne 12 und 22 Uberkront. Laut Patientin wurden
diese bereits in der Jugend erstmals mit Kronen ver-
sorgt,umdie Zapfenzahneasthetisch zuverbessern.Die
Kronen wurden vor ca.15Jahren alio loco erneuert. Auf-
grund einer horizontalen Fraktur 1 mm tber Gingiva-
niveau wurde der Zahn 22 ca.vier Jahre vor der hier vor-
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gestellten Situation mit einem Stiftaufbau und einer
neuen Krone versorgt. Bereits hier wurde die Patientin
aufgefordert, keine harten Speisen mehrabzubeifien.
Die Patientin wurde in den letzten Monaten mehrfach
mit gelockertem Stift in unserer Praxis vorstellig. Auf-
grundderstarkreduzierten Restzahnsubstanzunddem
Verdacht einer Langsfraktur erschien eine Neuanferti-
gung des Stiftes nicht mehr sinnvoll und es wurde der
Patientin eine Extraktion angeraten (Abb. 4).

Da die Patientin eine festsitzende prothetische Versor-
gung winschte, wurde entweder eine Brlcke oder ein
Implantat vorgeschlagen: Die Patientin entschied sich
flr eine implantologische Losung. Die Voraussetzung
flr die Versorgung mit einem REPLICATE-Einzelzahnim-
plantat (Natural Dental Implants—NDIAG) waren gege-
ben:Die Nachbarzahne waren klinisch und rontgenolo-
gisch gesund,das Parodont unauffallig (TST < 3mm,BOP
neg. keine Lockerung).EslaglediglicheinTiefbissvor,der
keine beidseitige Versplintung zulief3, sodass eine ein-
seitige Versplintungzum Zahn 23 sowohl nach palatinal
alsauch nach bukkal geplant wurde (Abb.3).

Praoperative Vorbereitung

Es wurden sowohl vom Ober- als auch vom Unterkiefer
Prazisionsabdriicke (Identium, Kettenbach) erstellt und
ein DVT (Mesantis) angefertigt. Die Abdriicke und die
DVD mit der 3-D-Rontgenaufnahme wurden zum Her-
steller nach Berlin geschickt.

Imm

Abb.8-10: Uberlagerung des digitalisierten Abdrucks mit den Rontgenschichtbildern, Schnittbilder des REPLICATE-Zahns.
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Abb.5: Ubergang zwischen Titanwurzel,Keramikabutment und temporarer Krone.— Abb. 6: Rontgenschicht-
bild eines industriellen CTs der Glaslotverbindung zwischen Titanwurzel und Keramikabutment. — Abb. 7:
Elektronenmikroskopische Aufnahme der grob sandgestrahlten und geatzten enossalen Titanoberflache.

Beider NDIAG wurde anhand der digitalisierten Abdruck-
daten und der Rontgenaufnahmen das wurzelanaloge
Implantat fir den Ersatz des nicht erhaltungswiirdigen
Zahns 22 konstruiert und hergestellt (Abb.5-7).

Konstruktion

Zur Konstruktion der Komponenten des REPLICATE-
Zahns werden zunachst die Abdriicke und die Bissregis-
trierung desinfiziert und digitalisiert. Die entsprechen-
dendigitalenHullflachen werden mithilfe einerspeziel-
len Software in korrekter geometrischer Beziehung zu
denvolumetrischen Daten der Zahnkronen positioniert
und mit den 3-D-Rontgendaten Uberlagert (Abb. 8).
Dannwerden die Umfangslinien der Zahnwurzel in den
Rontgenschichtbildern, der Knochenkamm, der Zahn-
fleischrand und die relevanten Hiillflachen der Kronen-
anatomie bestimmt. Diese Rohdaten werden in einer
speziellen Computer Aided Design (CAD) Software wei-
ter verfeinert, gegebenenfalls korrigiert und unter Um-
standen durch Bibliotheksdaten erganzt. In einem wei-
teren Schritt werden die inneren Praparationen und die
Retentionseinkerbungen definiert. Individuelle Vorga-
bendes behandelnden Arztes konnen hier Berlicksichti-
gung finden. Zur Kontrolle werden die CAD-Konstruk-
tionsdaten in den Rontgenschichtbildern und in Uber-
lagerung mit den digitalen Daten des Abdrucks dar-
gestellt und auf Konsistenz und klinische Koharenz
Uberpruft (Abb.g—12).

Abb.10
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Abb.m

Abb.12

Abb.11und 12: Simulation der CAD-Konstruktion des REPLICATE-Zahns mit den digitalisierten Abdriicken.

Herstellung

Aus den CAD-Konstruktionsdaten werden in einem
ComputerAided Manufacturing (CAM) Prozessdie Kom-
ponenten des REPLICATE-Zahns mithilfe von 5-Achs-
FrasmaschinenausdemVollen gefrast.Die Keramikteile
werden anschliefend gesintert. Die Wurzel aus Rein-
titan Medical Grade 4 wird mit dem Abutment aus
Yttrium-stabilisierter tetragonal polykristalliner (Y-TZP)
Keramik aus Zirkondioxid in einem speziellen Ofenpro-
zess spalt- und blasenfrei mit einem biokompatiblen
Glaswerkstoff verlotet. Nach einer vollstandigen indus-
triellen Rontgenkontrolle der Létverbindung (Abb. 6)
wird die makro- und mikroraue Titanoberflache herge-
stellt (Abb.7) und die provisorische Krone, ebenfalls aus
Y-TZP Zirkoniumdioxid, mit einem handelstblichen tem-
poraren Zement verbunden (Abb. 5). Nach dem Durch-
lauf durch die Qualitatskontrolle und diversen Reini-
gungs-, Verpackungs- und Sterilisationsprozessen wird
der REPLICATE-Zahn an den behandelnden Arzt gelie-
fert. Die gesamte Durchlaufzeit beim Hersteller dauert
derzeitachtWerktage.Der Hersteller beabsichtigt kiinf-
tig,innerhalbvon finfWerktagen zu liefern.

Extraktion und Implantation

Die Extraktion und Implantation verliefen nach denVor-
gabendesHerstellers.Umeine optimale Bioaktivitatder
enossalen Titanoberflache (Abb. 9) direkt vor dem Ein-
setzenzu gewahrleisten, wird der steril gelieferte REPLI-
CATE-ZahninderPraxisflrinsgesamtacht Minuten mit
einem von der NDI AG bereitgestelltem Gerat mit kal-
tem Niederdruck-Plasma konditioniert (Abb.13-15).Phy-
sikalisch kann mansich das kalte Plasmain derVakuum-
kammer als Mikrosandstrahlen durch Beschuss von im
elektrischen Wechselfeld beschleunigten ionisierten
Gasatomen bzw.Gasmolekilenvorstellen. Hierbei wird
Superhydrophilizitat (Abb. 16) hergestellt. Zudem wer-
den die letzten Molekullagen von Kohlenwasserstoffen
(die sich z.B. aus der Umgebungsluft auf der reinen Ti-
tanoberflache ablagern) entfernt. Der Hersteller liefert
mit dem Gerat ein spezielles Tray aus Titanblech und
eine Pinzette mit Titaneinsatzen. Insofern ist das Hand-
ling des Implantats unkritisch. Der Plasmaprozess lauft
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vollautomatisch ab. Das Implantat wurde bis zum Ein-
setzeninderVakuumkammer des Gerats belassen.

Der Nachbarzahn 23 (und die interproximale Flache des
mesialen Nachbarzahns 21) wurde abrasiv gereinigt
(Bimssteinpulver,intraorales Sandstrahlen mit Alumini-
umdioxidpulver) und adhasiv vorbehandelt und versie-
gelt (Scotchbond Phosphorsaure 35 %, Assure Universal
Bonding Resin und L.E.D. PRO SEAL, Reliance). Anschlie-

Abb. 13—15: Niederdruckplasmagerat, REPLICATE-Zahn auf Titan-Tray,
kalte Plasma-Glimmentladung in der Vakuumkammer.

drophiler (oben) und hydrophober Titanoberflache (unten).
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Rend erfolgte die moglichst atraumatische Extraktion
von Zahn 22 mittels Zange. Auf eine Lockerung mit dem
Hebel wurde verzichtet,um den umgebenden Alveolar-
knochen weitgehend zu schonen. Danach folgte eine
sorgfaltige Kirettage des Knochenfaches. Mit dem se-
parat mitgelieferten sterilen Try-In-Analog wurden die
Passgenauigkeit und die Einsetzmoglichkeit getestet,
ohne daseigentliche Implantat zu benutzen.

Zwecks OptimierungderDurchblutungdeszubildenden
Knochens wurde die Kompakta in der Alveole an mehre-
ren Stellen mesial und distal mit einem kleinen Rosen-
bohrer perforiert. Die zuvor versiegelten Klebeflachen
wurden anschlieSend mit steriler Kochsalzlosung gerei-
nigt und nochmals mit Assure Universal Bonding Resin
(Reliance) aktiviert.Das Implantat wurde mit der speziel-
len titanbeschichteten Pinzette aus dem Plasmagerat
entnommen. Die Klebeflligel wurden mit Panavia SA
Cement (Kuraray Dental) beschickt.DasImplantatwurde
indas Knochenfach eingebracht und bis zum Ausharten
des Zements in dieser Position festgehalten. Beim Ein-
setzen wurde das aus dem Knochenfach entweichende
Blut mit einem sterilen Q-Tip entfernt (aufgesammelt),
um ein Kontaminieren der Klebeflachen zu vermeiden.
Da es sich bei Panavia SA Cement um ein dualhartendes
Materialhandelt,wurdezusatzlich mitder UV-Lampe ge-
hartet. Abbildung 17 zeigt eine Rontgenaufnahme direkt
nach der Insertion. Abschlieflend wurde die Okklusion
kontrolliert.EsdirfenwederaufdemImplantat nochauf
den Klebefligeln in der statischen und/oder dynami-
schen Okklusion Kontakte bestehen. Die komplette Be-
handlungssitzung dauerte ca.30 Minuten.

Die Patientin wurde Uber das postoperative Verhalten
unddie Mundhygiene der nachstenWochen aufgeklart.
Hinweise zur Nachbehandlung wurden als Broschire
mitgegeben. Es wurde keine antibiotische Abdeckung
verschrieben.

Die Nachsorge 24 Stunden spater zeigte einen kompli-
kationslosen Heilungsverlauf. Es war keine Schwellung
extra- oder intraoral sichtbar. Die Patientin war direkt
nach dem Abklingen der Lokalandsthesie schmerzfrei
und benctigte keinerlei Analgetika. Abbildung 18 zeigt
die Situation drei Wochen nach Insertion von inzisal.

Prothetische Versorgung

Die prothetische Versorgung erfolgte sechs Monate
nach der Implantatinsertion. Die Patientin fuhlte sich
wahrend der provisorischen Phase weder funktionell
noch asthetisch eingeschrankt.

DieKlebeflugel wurden mit einem Diamantschleiferim
Approximalraum abgetrennt und entfernt. Die proviso-
rische Krone konnte ohne Probleme mit einer her-
kdmmlichen PV-Zange abgenommen werden. Das Im-
plantat wies keinerlei Beweglichkeit auf und erschien
auch rontgenologisch gut osseointegriert. Beim Ver-
gleich des Knochenverlaufes vor der Extraktion und
nach der Einheilphase ist kein Abbau sichtbar (Abb. 17
und19).Die periimplantdre Mukosa hingegen hatte sich
umca.o,5 mm zuriickgezogen.
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Abb.17: Zahnfilm direkt nach Insertion.— Abb.18: Klinische Situation drei Wo-
chen postoperativ; hieristgutdie palatinale undbukkale Umklammerungdes
Zahns 23 zu erkennen.—Abb.19: Zahnfilm sechs Monate spater.— Abb. 20 und
21: Situation direkt nach Abnahme der provisorischen Krone, tiefergelegte
Praparationsgrenze mit Retentionsfaden.—Abb. 22: Eingegliederte Krone aus
e.max CAD (hergestellt durch die Firma Biodentis/absolute ceramics, Leipzig).

Fir ein optimales asthetisches Ergebnis wurde die Pra-
parationsgrenze nun intrasulkular gelegt und zur Re-
traktion des Weichgewebes die Doppelfadentechnik
angewandt (Abb. 20 und 21). AnschlieBend wurde eine
Prazisionsabformung des Implantatstumpfes (Identium,
Kettenbach)genommen.Praparation,Fadenlegungund
Abformung erfolgten analog dem Vorgehen bei einem
naturlichen Zahn.

Die definitive Krone wurde im CAD/CAM-Verfahren bei
der Firma Biodentis/absolute ceramics (Leipzig) herge-
stellt. Als Material wurde e.max CAD (lvoclar Vivadent)
gewahlt. Der Implantatstumpf aus Zirkoniumdioxid
wurde mit Monobond Plus (lvoclar Vivadent) vorbehan-
delt. Die definitive Krone wurde mit Flusssaure und
Silane (Ultradent Products) vorbehandelt und adhasiv
mit RelyX Unicem (3M ESPE) eingesetzt (Abb. 22).

Die leicht livide Verfarbung im Bereich des periimplan-
taren Gewebes (Durchschimmern der Titanwurzel)
storte die Patientin keineswegs.

Diskussion und Ausblick

NachderBehandlungdes hiervorgestellten Falls verwen-
det die NDIAG inzwischen eine verbesserte Softwarever-
sion zur Analyse der 3-D-Rontgenschichtaufnahmen und
zur Flachenrickfuhrung des Knochens im Bereich des
Kieferkamms. Auf Wunsch der Autorin wurde der hier
vorgestellte Fall erneut konstruiert. In der Gegenuber-
stellung (Abb. 23—25) zeigt sich, dass der Ubergang zwi-
schen Titanwurzel und Keramikabutment des eingesetz-
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Abb. 23-25: Analyse der vertikalen Knochenkammhéhe im Vergleich (Gberlagert mit dem
CAD-Design der REPLICATE-Komponenten des hier vorgestellten Falls), wie in dem Abschnitt

Diskussion und Ausblick“ beschrieben.

ten REPLICATE-Zahns bukkal deutlich Gber dem eigent-
lichen Knochenniveau liegt. Abbildung 23 zeigt die ur-
sprunglich vermutete Kontur des Knochenkamms als
grine Linie. Die orangefarbenen Elemente in den Ront-
genschichtaufnahmen in Abbildung 24 zeigen den tat-
sachlichen dreidimensionalen Verlauf des Knochen-
kamms. Abbildung 25 zeigt die tatsachliche Kontur des
Knochenkamms,wie mit der neuen Software bericksich-
tigt, ebenfallsals griine Linie.Wurde der REPLICATE-Zahn
heute erneut hergestellt werden, wiirde die Sattelkon-
turdesentsprechenden Ubergangs zwischen Titanwur-
zel und Keramikabutment dem Niveau des umlaufen-
den vertikal variierenden Kieferkammes folgen (Abb.24),
sodass sich die Graufarbung im periimplantaren Ge-
webe, wie noch in Abbildung 22 zu sehen, kiinftig voll-
standig vermeiden lasst. Zudem hat der Hersteller eine
Vollkeramikversion des REPLICATE-Systems angekin-
digt,womitsich asthetische Einschrankungenim Front-
zahnbereich weiter reduzieren lassen.

Zusammenfassung

Das neue REPLICATE-System ermdoglicht eine anato-
misch getreue Nachahmung der patientenindividuel-
len Zahnanatomie (ggf. bereinigt um Wurzeldivergen-
zen und Anomalien) durch ein einteiliges Hybridim-
plantatausTitanundKeramik.Durchdasindividuellher-
gestellteImplantat,dasindasvorhandeneKnochenfach
ohne zusatzliche Modifikation des Knochens gesetzt
wird, werden umgebende Strukturen geschont und Ri-
siken wie eine Verletzung des Nervus alveolaris inferior
im Unterkiefer, eine Perforation des Sinus maxillaris im
Oberkieferund eventuelleVerletzungen derbenachbar-
ten Wurzeln sicher vermieden.

Es scheint so zu sein, dass mit dem REPLICATE-System
Socket Preservation und optimale Erhaltung des peri-
implantaren Weichgewebes ohne den Einsatz von auf-
wendigen Knochenersatzmaterialien und Barriere-
membranen erzielt werden kann.

Sowohl die aufgrund des vollen anatomischen Quer-
schnitts strukturell reduzierte spezifische Flachenpres-
sung des umgebenden Knochens auf Hohe des Kiefer-
kamms beifunktionalerBelastungalsauch die spaltfreie
Versiegelung des Interfaces zwischen enossalem Im-
plantatkérperund Abutmentlassenvermuten,dasseine
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hohere Sicherheit gegen Uberlastung
und Bakterienansiedlung gegeben ist.
Langfristige klinische Erfahrungen lie-
gen hiertiber jedoch noch nicht vor.

Der Patientenkomfort war in dem hier
vorgestellten Fall extrem hoch, da sich
diechirurgischenEingriffeaufeinenTer-
min reduzieren lieen und die Patientin
keine herausnehmbare Interimsversor-
gungtragenmusste.Die postoperativen
Beschwerden waren minimal. Vermut-
licher Grund daftirist,dass der Knochen
kaum traumatisiert und die Wunde
direkt durch den anatomischen Quer-
schnitt des REPLICATE-Zahns verschlossen wurde.

Fir ein Gelingen muss die Indikation genau gestellt wer-
den. Wie bei jeder Sofortimplantation sollten Vorerkran-
kungen ,ausgeheilt” sein, sodass der REPLICATE-Zahn in
entztindungsfreiem Knochen einheilen kann. Zudem soll
die Implantatwurzel komplett vom Knochen umgeben
sein.Durch das vorab angefertigte DVT kann dies aber be-
reits praoperativ gut abgeklart werden. Erfahrungen in
der Kombination des REPLICATE-Zahns mit der Augmen-
tationvonautologemKnochen hatdie Autorin noch nicht.
Esistwichtigzu verstehen,dass die Primarstabilitataus
der Passgenauigkeit zwischen Implantat und Zahnfach
und, bei der zum Einsatz gekommenen Version des
REPLICATE-Systems, aus der Versplintung erzielt wird.
Lost sich die Versplintung vorzeitig oder wird das Im-
plantatdurch Parafunktionwahrend dererstenWochen
nach der Insertion tUberlastet, wird das Implantat nicht
einheilen. Insofern ist die Splintversion (REPLICATE-CS-
Zahn) fir Patienten mit Parafunktion kontraindiziert.
Hier konnte dann die Verwendung der Press-Fit-Version
(REPLICATE-TF-Zahn) angezeigt sein, da bei dieser Ver-
sionkeinedirekteVerbindungzwischendertemporaren
Krone und dem Hybridimplantat besteht.
Sicheristeine gute Mitarbeit des Patienten furden Erfolg
des REPLICATE-Systems wichtig, insbesondere hinsicht-
lichderindenWochenund Monatennachderimplantat-
insertion erforderlichen optimalen Mundhygiene und
der notwendigen Reduktion der Kaubelastung (wie bei
jedem Sofortimplantat). Zusammengefasst scheint das
REPLICATE-System eine gelungene Alternative zu den
bisher etablierten Einzelzahnversorgungen (Implantat
und dreigliedrige Briicke) zu sein.

Die Abbildungen 2 und 3, 7-18 sowie 23—25 wurden von der
NDIAG beigestellt. Die Autorin arbeitet als niedergelassene
Zahndrztin in einer Gemeinschaftspraxis in Miinchen.

KONTAKT

Dr.AnnaJacobi

Jacobi, Fendt & Kollegen
Arnulfstr.31,80636 Miinchen
info@jacobi-fendt.de
www.jacobi-fendt.de
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