
1024 Quintessenz 2018;69(9):1024–1033

IMPLANTOLOGIE Michael Berthold, Daniel Edelhoff, Otto Prandtner,  
Reza Saeidi Pour

Michael Berthold 
Dr. med. dent., M.Sc. 
Fachzahnarzt für 
Oralchirurgie
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik
Klinikum der Universität München
LMU München 
Goethestraße 70
80336 München
E-Mail: michael.berthold@med.
uni-muenchen.de
und
Seehofer – Praxis für Zahnmedizin, 
Implantologie, Kieferorthopädie
München

Daniel Edelhoff 
Prof. Dr. med. dent.
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik
Klinikum der Universität München
LMU München 

Otto Prandtner 
ZTM
Plattform für feinste Dentaltechnologie
München

Reza Saeidi Pour 
Dr. med. dent.
Seehofer – Praxis für Zahnmedizin, 
Implantologie, Kieferorthopädie
München

Indizes
Sofortimplantation, wurzelanaloges Implantat, Hybridimplantat, individuelles 
Abutmentdesign, Mikrospalt, Weichgewebserhalt

Zusammenfassung
Mit der Sofortimplantation hat sich im ästhetischen Bereich ein mögliches Verfahren 
etabliert, um einerseits die periimplantären Gewebestrukturen zu erhalten und anderer-
seits die Anzahl chirurgischer Eingriffe zu reduzieren. Ohne augmentative Maßnahmen 
kann es zu Rezessionen von Gewebestrukturen kommen, da der sogenannte Bündel-
knochen nach einer Zahnentfernung resorbiert. Zum Erhalt der knöchernen Unterstützung 
für das Weichgewebe sind simultane augmentative Maßnahmen notwendig. Gleichzeitig 
ist die sofortige Unterstützung des Weichgewebes durch eine individuelle Abutment-
gestaltung bzw. Gestaltung provisorischer Kronen ein entscheidender, den Erfolg be-
stimmender Faktor. Der Beitrag zeigt anhand einer Kasuistik, dass patientenindividuelle, 
wurzelanaloge Hybridimplantate bei der Sofortimplantation eine Alternative zu den kon-
ventionellen Schraubenimplantaten darstelllen können. Bei wurzelanalogen Implantaten 
erfolgt die Replikation der Wurzelgeometrie mittels 3-D-Erfassung des Zahnes vor seiner 
Extraktion durch eine digitale Volumentomographie (DVT) und die Fertigung durch einen 
CAD/CAM- gestützten Herstellungsprozess, bei dem die Titanwurzel mittels direkter 
Fusion (Sintertechnik) mit einem Zirkonoxidabutment verbunden wird. Das endgültige 
wurzelanaloge Implantat ist damit einteilig, besteht aus zwei miteinander durch Sinter-
technik verfügten Materialien und weist keinen Mikrospalt auf. Individuelle, wurzelanaloge 
Implantate könnten unter Berücksichtigung gewisser biologischer Aspekte und einer 
strengen Indikations stellung als praktikable Alternative zu den konventionellen Implantaten 
dienen. Der Beitrag stellt das Prozedere einer implantatprothetischen Einzelzahnversorgung 
mit einem wurzelanalogen Implantat dar. Er beschreibt die Unterschiede zu konventio-
nellen Schraubenimplantaten und beleuchtet die Vor-, aber auch die Nachteile dieser 
Methode.

Sofortimplantation mit einem 
patientenindividuellen, 
wurzelanalogen Hybridimplantat 
in der ästhetischen Zone
Ein klinischer Erfahrungsbericht
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Einleitung

Die moderne Implantologie befindet sich auf der steti-
gen Suche nach einfacheren, minimalinvasiven und 
patientenfreundlichen Konzepten. Gleichzeitig besteht 
der Anspruch, mit den konventionellen Methoden ver-
gleichbare klinische Langzeitergebnisse zu erzielen. 
Aus der Sicht des Patienten sind ein gesundes, stabi-
les periimplantäres Weichgewebe und ein anspre-
chendes Erscheinungsbild der prothetischen Krone 
sehr wichtige Aspekte bei der Bewertung einer erfolg-
reichen Implantattherapie9,26. Ein Ziel ist es, ein mit 
den Nachbarzähnen harmonisierendes periimplantä-
res Austrittsprofil zu generieren7,13. Vor diesem Hin-
tergrund spielt der Erhalt des periimplantären Weich-
gewebes eine bedeutende Rolle. Darüber hinaus 
favorisieren die meisten Patienten eine Reduzierung 
von Behandlungssitzungen, insbesondere solcher mit 
chirurgischer Intervention10.

Die Sofortimplantation in Kombination mit einer 
Sofortversorgung hat sich in der ästhetischen Zone 
bei strenger Indikationsstellung als Methode etabliert, 
um einerseits die periimplantären Strukturen besser 
zu erhalten und andererseits die Anzahl der Eingriffe 
zu reduzieren10,15. Dies gilt vor allem für den Erhalt 
von Papillen und für das geringere Risiko der Bildung 
von Narbengewebe13. Außerdem können Sofortim-
plantationen eine ähnliche Erfolgsrate erreichen, wie 
sie von verzögerten Implantationen bekannt sind18,27. 
Es gilt allerdings zu bedenken, dass auch eine Sofort-
implantation nicht die bukkale Resorption der knö-
chernen Alveole verhindern kann, sondern lediglich 
deren Kollaps reduziert1. Beim Bündelknochen han-
delt es sich um eine zahnabhängige Struktur. Damit ist 
das parodontale Ligament sowohl für den funktionel-
len Reiz wie auch als ernährungs- und zelluläre Quelle 
für den Erhalt des Bündelknochens verantwortlich1,24. 
Dieser Zusammenhang erklärt, dass der Bündelknochen 
nach einer Zahnentfernung resorbiert. Das Weichge-
webe folgt dem Knochen, und konsekutiv kommt es 
im späteren Verlauf oft zu Weichgewebsveränderun-
gen um die Restauration, welche einen negativen Ein-
fluss auf die Ästhetik haben können11. Dies äußert 
sich häufig in einer Rezession der bukkalen Gewebe-

strukturen in Abhängigkeit vom gingivalen Biotyp16. 
Ferner ist insbesondere eine zu bukkale Implantatposi-
tionierung bzw. eine zu faziale Angulierung und damit 
eine Platzierung des Implantats außerhalb des knö-
chernen „Envelopes“ mit einem erhöhten Risiko einer 
bukkalen Rezession assoziiert4,11.

Es hat sich gezeigt, dass simultane Augmentations-
verfahren den Verlust des Bündelknochens durch ei-
ne neue Knochenbildung kompensieren können1,24.  
Hierfür muss allerdings eine adäquate Abdeckung des  
Augmentats gegen die Bakterien der Mundhöhle ge-
währleistet sein. Dies kann u. a. durch individualisierte 
Gingivaformer bzw. provisorische Kronen erfolgen12, 
die gleichzeitig die Weichgewebsstrukturen unterstüt-
zen. Mehrere klinische Faktoren können die Herstellung 
einer implantatgetragenen provisorischen Versorgung 
nach Zahnentfernung erschweren. Die periimplantären 
Mukosagewebe kollabieren oft sofort nach der Extrak-
tion, und die subgingivalen Konturen sind schwierig zu 
erfassen, was insbesondere für die Relation der Posi-
tion des Zahnhalses zum exzentrisch platzierten Im-
plantat gilt3. Eine Weichgewebsrezession, sei es einer-
seits infolge einer Kompression des periimplantären 
Weichgewebes durch eine Überdimensionierung der 
Restauration im Halsbereich der provisorischen Krone 
oder andererseits durch zu klein dimensionierte Gingi-
vaformer, sollte vermieden werden25.

Vor diesem Hintergrund war es von Interesse, ob 
sich wurzelanaloge Implantate als eine einfachere 
Alter native zu zylindrischen Implantaten für die So-
fortimplantation in der ästhetischen Zone eignen und 
gleichzeitig den ästhetischen Anforderungen gerecht 
werden, indem sie den periimplantären Gewebeerhalt 
unterstützen. Die wurzelanalogen Implantate (Replicate- 
System, Fa. Natural Dental Implants, Berlin) sind pa-
tientenindividuelle, einteilige Hybridimplantate, welche 
CAD/CAM-gestützt hergestellt werden und das natürli-
che Vorbild präzise nachbilden. Beim Replicate-System 
wird die durch ein CAD/CAM-Verfahren individualisierte 
Wurzel aus Titan mittels direkter Fusion (Sintertechnik) 
mit einem Abutment aus Zirkonoxidkeramik verbun-
den20 (vgl. Abb. 2 und 6). Die zahnidentische, girlanden-
artige Ausformung des individuellen Abutments im 
Zahnhalsbereich sorgt für eine optimale Unterstützung 
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Schraubenimplantate auf17. Auch wurde über ästhe-
tisch sehr zufriedenstellende klinische Ergebnisse nach 
dem Einsatz des Replicate-Systems berichtet20. Die 
detaillierte Anwendung des Systems sowie die Indika-
tionen und Resultate sollen nachfolgend anhand einer 
Kasuistik beschrieben werden.

Fallbericht

Ausgangssituation und Planung

Eine 39-jährige Patientin stellte sich aufgrund von 
Schmerzen in Regio 21 vor und berichtete, dass die 
Krone auf Zahn 21 sich wiederholt gelockert habe 
(Abb. 1). Die klinische Untersuchung ergab an dem 
mehrfach endodontisch behandelten Zahn eine er-
höhte Sondierungstiefe von ca. 5 mm palatinal. Bei 
genauerer Inspektion zeigte sich eine horizontale Frak-
tur auf der Palatinalfläche des Zahnes.

der Gingivaarchitektur20. Hierbei ermöglichen es die 
Fortschritte in der Di gitaltechnologie, die DICOM-Daten 
der DVT-Aufnahme mit den entweder direkt (Intraoral-
scanner) oder indirekt (Scannen des Meistermodells) 
gewonnenen STL-Daten zu verknüpfen. Auf der Basis 
beider Datenformate kann das individuelle, wurzel-
analoge Implantat mit dem kor respondierenden Abut-
ment vor dem Eingriff CAD/CAM- gestützt hergestellt 
werden.

Aufgrund der nicht immer auszuschließenden Be-
wegungsfreiheit während der Einheilungsphase ist bei 
einteiligen Implantaten bedingt durch die transgingi-
vale Heilung die Gefahr einer bindegewebigen Ein-
heilung größer. Beim Replicate-System soll eine tem-
poräre Klebebrücke („cover shield“) eine Belastung 
des Implantats während der Einheilungsphase verhin-
dern. In einer Tierversuchsstudie wies das Replicate- 
System eine ähnliche Erfolgsrate und einen vergleich-
baren Knochen-Implantat-Kontakt wie konventionelle 

Abb. 1 Präoperative intraorale Ansicht der dislozierten Krone

Abb. 2 3-D-Darstellung und virtuelle Positionierung des Replicate-Implantats
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valen Teils des Replicate-Implantats dient und adhäsiv 
an den Nachbarzähnen befestigt wird. Das Design 
sollte so umgesetzt werden, dass zirkulär ein Freiraum 
von 0,5 bis 0,8 mm zum individuellen Zirkonoxidabut-
ment vorhanden ist, um das Implantat vor Belastungen 
während der Einheilungsphase zu schützen. Anschlie-
ßend erfolgte durch das Behandlerteam die Freigabe 
zur Herstellung des Replicate-Implantats.

Implantation

Die Patientin erhielt eine einmalige präoperative Anti-
biotikagabe (Penicillin G, 1x 106 IU). Nach lokaler 
Infiltra tionsanästhesie (Ultracain D-S forte 1:100.000, 
Fa. Sanofi-Aventis, Frankfurt/M.) erfolgte zunächst die 
scharfe Durchtrennung der Sharpey’schen Fasern mit 
einem Skalpell (15 C, Fa. Swann-Morton, Sheffield, 
Großbritannien). Essenziell für die Anwendung des 
Replicate-Systems ist eine maximal gewebeschonende 
Zahnextraktion, um das Ausmaß der postoperativen 
Hart- und Weichgewebsschrumpfung zu verringern. Mit 
Hilfe des Benex-Extraktors (Fa. Helmut Zepf Medizin-
technik, Tuttlingen, und Fa. Hager & Meisinger, Neuss) 
und unter schonendem Einsatz von Luxatoren (LM 
TwistOut, Fa. LM-Instruments, Parainen, Finnland) 
kann der Zahn bzw. Wurzelrest nahezu atraumatisch 
extrahiert werden. Hierbei ist es besonders wichtig, 
dass keine Druckbelastung auf die interproximalen 
Gewebe strukturen ausgeübt wird und die Luxation 
hauptsächlich von palatinal erfolgt. Der Benex-Extrak-
tor ermöglicht es, Wurzelreste ohne Dehnung des 
Alveo larknochens zu entfernen. So konnte auch im 
vorliegenden Fall die verbliebene Zahnwurzel ohne 
Ent lastung entfernt werden (Abb. 3). Anschließend 
wurde die Alveole gründlich kürettiert. Bei Bedarf lässt 
sich noch eine Spülung mit 3%iger H2O2-Lösung 
vorneh men. Position und Passform des Replicate- 
Implantats werden vor der Insertion mit einem sterilen 
Einprobeanalog aus Zirkonoxid („zirconia try-in“) kon-
trolliert, welches Bestandteil des Behandlungsproto-
kolls ist (Abb. 4). Dieses Einprobeanalog erlaubt es, 
genau zu überprüfen, ob das Replicate-Implantat in 
seine korrekte Endposition gebracht werden kann, be-
vor es definitiv in die Alveole inseriert wird.

Vor der Extraktion des Zahnes 21 wurden die 
Thera piealternativen eingehend mit der Patientin er-
örtert. In Anbetracht ihres Alters und des Umstandes, 
dass die Nachbarzähne nahezu unversehrt waren, wur-
de eine Implantatversorgung in Auge gefasst. Nach 
Aufklärung der Patientin über die möglichen Risi ken 
und die noch unzureichenden klinischen Langzeit er fah-
rungen entschieden sich das Behandlungsteam und 
die Patientin für den Einsatz des Replicate-Systems. 
Als wesentliche Entscheidungsgrundlagen wurden 
die minimalinvasive chirurgische Intervention und  
der maximale Erhalt der Gewebestrukturen in der äs-
thetisch wichtigen Region des Frontzahnbereichs an-
gesehen.

Konventionelle Abformungen des Ober- und Unter-
kiefers mittels Alginat (Alginat Plus, Fa. Orbis Dental, 
Münster) und ein DVT-Scan des Oberkiefers (i-CAT 
Vision, Fa. Imaging Sciences International, Hatfield, 
USA) bildeten die Grundlage für die ersten Behand-
lungsschritte. Hierbei galt es zu beachten, dass die 
DVT-Aufnahme hochauflösend sein und somit eine 
maximale Schichtdicke von 0,2 mm nicht überschrei-
ten sollte, da dies für die Genauigkeit der Planung des 
Replicate-Systems entscheidend ist. Die Modelle und 
der DICOM-Datensatz wurden an die Firma Natural 
Dental Implants nach Berlin versendet. Diese erstellte 
anhand der DICOM-Daten der DVT-Aufnahme und der 
STL-Daten der digitalisierten Meistermodelle einen De-
signvorschlag für das individuelle Replicate-Implantat 
(Abb. 2), welchen das Behandlerteam noch geringfügig 
modifizierte. Da bei der Patientin eine dünne bukkale 
Knochenlamelle vorlag, erfolgte bei der Konstruktion 
des Replicate-Implantats eine bukkale Reduktion des 
Implantatvolumens im oberen Wurzeldrittel, um nach 
der Zahnextraktion eine Augmentation mit Eigenkno-
chen zur Kompensation der Resorption des Bündel-
knochens zu ermöglichen (Abb. 2).

Das Zirkonoxidabutment wurde identisch zum Zahn-
halsbereich des natürlichen Zahnes girlandenförmig 
konstruiert, damit eine Unterstützung des Weichge-
webes vor allem im Bereich der mesialen und distalen 
Papille gewährleistet war (Abb. 2). Ferner erfolgte die 
Festlegung des Designs der temporären Klebebrücke, 
die dem Schutz vor Krafteinwirkungen des transgingi-
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kühlung und bei geringer Umdrehung (< 80 UpM) in 
apikal-palatinaler Richtung gewonnen werden (Abb. 5). 
Hierdurch wird gleichzeitig eine Blutung in der Alveole 
induziert. Ein Teil der Knochenchips wurde bereits vor 
dem Einbringen des Implantats bukkal im krestalen 
Bereich des Implantats appliziert.

Vor dem Einbringen des Implantats erfolgte die De-
epithelisierung der Gingiva. Um der erwähnten Resorp-
tion des Bündelknochens entgegenzuwirken, wurde der 
bukkale Teil der Alveole mit ausreichend autologen 
Knochenchips augmentiert. Diese können vorsichtig mit 
Spiralbohrern gängiger Implantatsysteme ohne Wasser-

Abb. 3 Extraktion des 
Wurzelrestes mittels 
Benex-Extraktor. Die Abb. 3-9 
und 12-14 zeigen die 
Behandlerperspektive 
(12-Uhr-Position)

Abb. 4 Einprobeanalog des 
Replicate-Implantats in situ

Abb. 5 Gewinnung 
autologer Knochenspäne im 
apikalen Bereich des 
Zahnfachs

Abb. 6 Plazierung des 
Replicate-Implantats in die 
Alveole

Abb. 7 Dichte Kondensation 
der autologen Knochenspäne 
im bukkalen Bereich
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Itasca, USA). Anschließend wurde L.E.D. Pro Seal (Fa. 
Reliance Orthodontic Products) appliziert und für 20 Se-
kunden lichtgehärtet. Bei der temporären Klebebrücke 
aus Zirkonoxid wurden die Klebeflächen nach Her-
stellerangaben angestrahlt und mit Clearfil Ceramic 
Primer Plus (Fa. Kuraray Europe, Hattersheim) vorbe-
handelt.

Das Replicate-Implantat wurde anschließend manu-
ell in die Alveole platziert (Abb. 6). Vor dem Einklopfen 
in die finale Position erfolgte die Kondensation der 
restlichen Knochenchips im bukkalen krestalen Be-
reich (Abb. 7). Das Einklopfen in die korrekte Position 
wurde durch eine präfabrizierte PMMA-Einbringhilfe 
(„tapping guide“) erleichtert, die eine zu tiefe Insertion 
und damit ein bukkales Abdriften des Implantats ver-
hindert (Abb. 8 und 9). Durch das Einklopfen des Im-
plantats wurde das Augmentat noch einmal in die fi-
nale Position gebracht. Zusätzlich kam zur Abdichtung 
der periimplantären Weichgewebe und des Implantats 
ein Kollagenverband (CollaPlug, Fa. Zimmer Biomet 
Deutschland, Freiburg) zum Einsatz. Zur radiologi-
schen Überprüfung der korrekten Position wurde nach 
erfolgter Implantation ein Röntgenbild angefertigt 
(Abb. 10).

Provisorium

Vor der Insertion wurden bereits die Klebeflächen der 
Nachbarzähne für die adhäsive Befestigung der tem-
porären Klebebrücke vorbereitet. Hierfür erfolgte eine 
30 Sekunden lange Schmelzkonditionierung mit 37%iger 
Phosphorsäure (Total Etch, Fa. Ivoclar Vivadent, Ell-
wangen) und danach das zweimalige Auftragen eines 
Primers (Assure, Fa. Reliance Orthodontic Products, 

Abb. 8 Einklopfen des Replicate-Implantats mittels einer 
präfabrizierten PMMA-Einbringhilfe („tapping guide“)

Abb. 9 Situation nach der definitiven Insertion des Replicate- 
Implantats

Abb. 10  
Postoperatives 
Röntgenbild vom 
Replicate-Implantat
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Im Anschluss an die Insertion des Replicate-Implan-
tats erfolgte unter relativer Trockenlegung ein erneutes 
Auftragen des Primers Assure, und dann wurde die tem-
poräre Klebebrücke mit Panavia SA Cement Plus Auto-
mix (Fa. Kuraray Europe) adhäsiv befestigt (Abb. 11). 
Die Patientin erhielt abschließend Instruktionen über 
die während der Einheilungsphase notwendigen Hy-
gienemaßnahmen.

Prothetische Versorgung

Nach einer von der Herstellerfirma vorgeschriebenen 
6-monatigen Einheilungszeit erfolgte die prothetische 
Versorgung des Replicate-Implantats. Dazu wurde zu-
nächst die temporäre Klebebrücke wieder entfernt und 
ein 00-Faden (Ultrapack, Fa. Ultradent, Köln) gelegt. 
Dann erfolgte mittels eines feinen Rotringdiamanten 
bei ausreichender Wasserkühlung das Anlegen einer 
individualisierten Präparationsgrenze am Zirkonoxid-
abutment entsprechend der Gingivakontur (Abb. 12 
und 13). Anschließend wurden Präzisionsabformungen 
beider Kiefer (Identium, Fa. Kettenbach, Eschenburg) 
angefertigt. Zusätzlich erfolgten eine arbiträre anato-
mische Gesichtsbogenübertragung (SAM Axioquick, 
Fa. SAM Präzisionstechnik, Gauting) und eine Kiefer-
relationsbestimmung (Bite Compound, Fa. GC Germany, 
Bad Homburg) in der habituellen Interkuspidationspo-
sition (aHIKP). Nach ca. 4 Wochen wurde das Replicate- 
Implantat unter Einsatz von Glasionomerzement (Ketac 
Cem, Fa. 3M Oral Care) mit einer individualisierten 
Zirkonoxidkrone (Lava Classic, Fa. 3M Oral Care, See-
feld; Verblendkeramik ZI-CT, Fa. Willi Geller Creation, 
Meiningen, Österreich) definitiv prothetisch versorgt 
(Abb. 14).

Intraoral zeigten sich bei den Kontrollen 6 bzw.  
12 Mo nate nach der Implantation eine zufriedenstel-
lende Ästhetik und ein stabiles Weichgewebe (Abb. 15 
und 16). Der Vergleich der unmittelbar nach der Im-
plantation entstandenen Röntgenaufnahme (Abb. 10) 
mit dem 12 Monate post operationem erstellten Bild 
dokumentiert die Anlagerung des Knochens an das 
wurzelanaloge Implantat und die Knochenstabilität 
(Abb. 17).

Abb. 11 Situation 1 Woche post operationem mit einer 
temporären Klebebrücke („cover shield“)

Abb. 12 Anlegen einer individualisierten Präparationsgrenze

Abb. 13 Situation vor dem Einsetzen der definitiven Krone

Abb. 14 Zirkonoxidkrone definitiv mit dem Glasionomer-
zement Ketac Cem eingesetzt
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Abb. 15a Situation 1 Woche nach der definitiven Eingliede-
rung der Krone

Abb. 15b Lippenbild nach abgeschlossener Behandlung

Abb. 16 Verlaufskontrolle 1 Jahr post operationem

Abb. 17 Bei der 
Verlaufskontrolle 1 Jahr 
post operationem 
erstelltes Röntgenbild

Diskussion

Die Anwendung des Replicate-Systems scheint unter 
korrekter Indikationsstellung bei Sofortimplantationen 
zum Erhalt periimplantärer Strukturen bei zutragen. Dank 
der modernen digitalen Technologie ist es möglich, die 
DICOM-Daten der DVT-Aufnahme mit den STL-Ober-
flächendaten des Meistermodells zu überlagern und 
wurzelanaloge Implantate mit einer ausreichenden 
Passgenauigkeit herzustellen. Konstruk tionsdetails und 
Dimensionierung können unter Berücksichtigung biolo-
gischer Aspekte präzise geplant und umgesetzt werden, 
wodurch sich die Leistungs fähigkeit der Implantate und 
die Vorhersagbarkeit des implantologischen Erfolgs 
erhöhen lassen.

Bei zweiteiligen Implantaten kommt es durch Mikro-
bewegungen unter Umständen zu einer vermehrten 
bakteriellen Kontamination an der Implantat-Abutment- 
Verbindung („micro-gap“)22. In der Folge einer entzünd-
lichen Reaktion kann sich der Knochen zurückbilden, 

um einen biologischen Abstand zu diesen chronisch 
exponierten Bereichen zu schaffen23. Der zur Mund-
höhle exponierte Knochen bedeckt sich mit Periost 
sowie Bindegewebe und das Bindegewebe wiederum 
mit Epithel23. Weber et al.28 konnten in diesem Zu-
sammenhang zeigen, dass bei zweiteiligen Implanta-
ten das epitheliale Attachment apikaler und darüber 
hinaus unterhalb des Mikrospalts zu liegen kommt 
(Abb. 18). Ferner kann eine häufige Manipulation, z. B. 
durch das Entfernen bzw. Wiedereinsetzen von Se-
kundärstrukturen, einen mechanischen Reiz an dieser 
Verbindungsstelle verursachen, so dass sich das Weich-
gewebe als Reaktion auf eine geeignete transmukosale 
Befestigung weiter apikal zu etablieren versucht2,3.

Aufgrund des Sinterverbundes zwischen Implantat 
und Abutment wird beim Replicate-System jeglicher 
Mikrospalt und somit eine mögliche Reizung von 
Weichgewebe und Knochen weitestgehend umgan-
gen. Durch die girlandenförmige, zahnhalsidentische 
Abutmentgeometrie kann das Weichgewebe besser 



1032 Quintessenz 2018;69(9 ):1024–1033

IMPLANTOLOGIE
Sofortimplantation mit einem patientenindividuellen, wurzelanalogen Hybridimplantat

plantologische Planung eine Schlüsselrolle ein, da 
Konstruktionsfehler auch in Bezug auf das Abutment-
design einen negativen Einfluss auf den Gesamterfolg 
der Therapie haben können. Ein zu großer Druck auf 
das Weichgewebe, sei es durch eine falsche Dimen-
sionierung des Abutments oder eine ungewollt zu 
bukkale Platzierung des Replicate-Implantats, lässt sich 
nur schwer korrigieren.

Bei der Verwendung des Replicate-Systems sollte 
eine Augmentation von dünnen Knochenlamellen in 
Betracht gezogen werden, um der unvermeidlichen 
Resorption entgegenzuwirken. Insbesondere beim Bün-
delknochen, dessen vaskuläre Versorgung durch das 
parodontale Ligament gesichert wird, kommt es nach 
der Zahnentfernung zur Resorption. Deshalb empfiehlt 
es sich, bei der Planung zum Einsatz des Replicate- 
Systems Freiraum für eine Augmentation zu schaffen, 
damit diese ausreichend dimensioniert und eine vom 
umliegenden Knochen sowie vom Periost ausgehende 
Versorgung gewährleistet ist8,24. Eine Augmentation 
mit rein autologem Knochen sollte präferiert werden, 
denn so lässt sich die Gefahr einer möglicherweise 
von Knochenersatzmaterialien und Membranen aus-
gehenden Fremdkörperreaktion vermeiden19. Auto-
gene Knochenchips fördern die Regeneration knö-
cherner Strukturen durch Osteogenese, Osteoinduk tion 
und Osteokonduktion14. Die Verwendung von rein 
auto genem Knochen erlaubt es, auf eine Membran  
zur Trennung von Transplantat und Weichgewebe zu 
verzichten, und der Weichgewebskontakt kann sich 
positiv auf die Revaskularisierung des Transplantats 
auswirken14. 

Obwohl es sich beim Replicate-System um eine Art 
Guided-Surgery-Verfahren handelt, kann das Einklopfen 
des Implantats in die Alveole eine hohe Druckbelas-
tung hervorrufen und durch ein apikales Anstoßen zu ei-
nem unerwünschten bukkalen Abdriften des Replicate- 
Implantats führen. Um dieser Gefahr entgegenzuwirken, 
besteht die Möglichkeit, eine PMMA-Einbringhilfe 
(„tapping guide“) zu verwenden, die das Implantat 
über eine Abstützung der Nachbarzähne exakt in seine 
vorgesehene finale Position bringt.

Für den erfolgreichen Einsatz des Replicate-Ver -
fah rens ist eine strenge Indikationsstellung eine 

gestützt und ausgeformt werden (Abb. 18). Studien 
haben gezeigt, dass bei einteiligen Implantaten das 
bindegewebige Attachment relativ stabil bleibt, wäh-
rend es im Weichgewebe zu Veränderungen kommt, 
welche größtenteils die Dimension des epithelialen 
Attachments und die Sondierungstiefe betreffen6. 
Zirkon oxidabutments weisen aufgrund ihrer hohen 
Biokompatibilität eine gute Weichgewebsapposition 
auf, wodurch die Ausbildung einer stabilen Weichge-
websmanschette begünstigt wird2,29.

Bei zweiteiligen Implantaten kann das Weichgewebe 
während der Einheilungsphase durch individualisierte 
Abutments optimal gestützt werden5. In letzter Zeit 
wurde auch für konventionelle Implantate ein Ver-
fahren beschrieben, bei dem mit Hilfe der computer-
gestützten Implantologie bereits vor der Implantation 
ein Abutment angefertigt wird, das im Emergenzprofil 
der Kontur und Dimension der Zahnes entspricht12. Im 
Fall einer ungeeigneten Dimensionierung kann jeder-
zeit eine Korrektur des Abutmentdesigns erfolgen21. 
Beim Replicate-System hingegen nimmt die präim-

Abb. 18 Wurzelanaloges Implantat im Vergleich zum 
konventionellen Implantat
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Therapiekonzepte in Betracht gezogen werden. Gene-
rell sind klinische Studien mit längeren Beobachtungs-
zeiten erforderlich, um eine endgültige Beurteilung 
des Replicate-Systems vornehmen zu können.

wichti ge Voraussetzung, da große Knochendefekte und 
ausgeprägte apikale Entzündungsprozesse den Be-
handlungs erfolg gefährden können. Wenn sich diese 
Voraus setzung nicht erfüllen lässt, sollten alternative 
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