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Prévention der Alveolarkammatrophie nach Zahnextraktion durch Wurzelreplikas

Dr. med. dent. J. Schug, Dr. med. dent. B. Niderdst, Dr. med. dent. P. Schmidlin, Zent-
rum fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde, Universitét Zurich, Plattenstrasse 11, 8028
Zurich, Schweiz.

In der Zahnmedizin wird heute in der Regel kein Wundverschluss der Extraktionsalveole
vorgenommen. Durch einen Aufbisstupfer soll ein stabiles Koagulum erreicht werden.
Bei hamoragischen Diathesen und medikamentds verénderter Blutgerinnung kann es je-
doch zu unerwiinschten Nachblutungen kommen. Geht das Koagulum verloren oder wird
infiziert, kdnnen Wundheilungsstérungen im Sinne einer Alveolitis auftreten. Die Hau-
figkeit entziindlicher Heilungsstorungen korreliert mit der Grésse der Wundfl&che [1].
Langfristig kommt es zur Alveolarkammatrophie. Durch progressive Knochenabbau-
prozesse ist diese Atrophie der Alveolarfortsétze nach Zahnextraktion nicht mit der tbli-
chen Altersatrophie des restlichen Skeletts vergleichbar. ATwoob beschrieb diesen Pro-
zess a's chronische, progressive und irreversible Krankheit [2]. Als Ursachen werden ent-
zundliche, funktionelle und systemische Faktoren vermutet [2, 3, 4, 5]. Untersuchungen
ergaben Knochenabbauraten des Alveolarfortsatzes von bis zu 60-80 Volumenprozent
[6].

Mit der Atrophie des Alveolarknochens verschlechtern sich neben dem &sthetischen Er-
scheinungsbild vor allem die V oraussetzungen fir implantologische, als auch fur jegliche
andere prothetische Folgebehandlungen. Vorbereitende oder begleitende augmentative
Massnahmen sind haufig notwendig und erhéhen den operativen und finanziellen Auf-
wand. Aus diesem Grund wird der Pravention der Alveolarkammatrophie unmittelbar
nach Zahnextraktion in Zukunft starke Bedeutung als erste vorbereitende prothetische
Massnahme zukommen. Hierbel wird die Alveole nach der Zahnextraktion mit Knochen-
ersatzmaterial gefullt, das sich bel richtiger Materialwahl mit der Zeit in korpereigenen
Knochen umwandelt. Der Kieferkamm kann so weitgehend in seiner Hohe und Breite
erhalten werden. Bisherige Methoden beschreiben den Einsatz von vorwiegend granul at-
formigen Partikeln in Verbindung mit der Membrantechnik und/oder einem moglichst
dichten priméren Wundverschlusses. Um dies zu erreichen werden mitunter spezielle
M obilisationstechniken des M ukoperiostlappens beschrieben [7].

Eine neue Methode ermdglicht es, auf den Einsatz von Membranen und das Verndhen
mobilisierter Mukoperiostlappen zu verzichten. Dabei wird die Alveole nach der Zahn-
extraktion mit einem passgenauen zahnwurzelférmigen und bioabbaubarem Wurzelrepli-
ka (RootReplica™, Degradable Solutions AG, Schweiz [8]) verschlossen. Die Herstel-
lung dieses RootReplica™ erfolgt unmittelbar nach der Zahnextraktion und wird mit ei-
ner, jedem Zahnarzt bestens bekannten Dupliertechnik durchgefiihrt. Der zeitliche Auf-
wand nach Zahnextraktion betragt lediglich einige Minuten und kann ohne spezielle Er-
fahrung in augmentativen Operationstechniken vom behandelnden Zahnarzt durchgefihrt
werden.

Herstellung eines Wurzelreplikas
In einem ersten Schritt wird die Wurzel des extrahierten Zahnes abgeformt (Abb. 1). Da-
nach wird die passgenaue Kopie der Zahnwurzel aus einem resorbierbaren Biomaterial

gefertigt (Abb. 2). Abschliessend wird das formstabile Replika der Wurzel entformt und
in die kurretierte Alveole eingesetzt.
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Abb. 1: Abformung des extra- Abb. 2: Herstellen der passge- Abb. 3: Innerhalb weniger Mi-
hierten Zahnes. nauen Wurzelkopie. nuten ist RootReplica™ bereit
zum implantieren.

Aufgrund der Passgenauigkeit der Wurzelkopie entsteht ein unmittelbarer Knochenkon-
takt. Die hohe Primarstabilitét verhindert einen Verlust des Replikas ohne weitere Mass-
nahmen. Diese Vorteile des defektanalogen und soliden Passkérpers vereinfachen die
klinische Applikation eines biodegradablen osteokonduktiven Materials im Vergleich zu
bisherigen augmentativen Techniken. Eine hohe Porositét in der Tiefe des Wurzelreplikas
erlaubt ein Einbluten aus dem umgebenden Alveolarknochen und begunstigt eine voll-
sténdige knbcherne Regeneration.

Im Rahmen von Kklinischen Studien wurde die Wirksamkeit dieser neuen Behandlungs-
methode untersucht. Zwei Fallbeispieleillustrieren den klinischen Verlauf.

Patient 1. Der 37-jdhrige, mannliche Patient hatte einen tiefkariosen Zahn 36, der eine
insuffiziente Wurzelbehandlung und einen frakturierten Stiftaufbau aufwies. Nach detail-
lierter Aufklarung tUber die anschliessenden V ersorgungsméglichkeiten entschied sich der
Patient fir eine Implantatversorgung. Um die Dimension des Alveolarfortsatzes zu be-
wahren, wurde ein Wurzelreplika eingesetzt. Aus Studiengrinden wurde die distale Al-
veole mit einem solchen Replika versorgt, wahrend die mesiale Alveole als Kontrolle un-
versorgt blieb. Der Zahn wurde nach Separation der distalen und mesialen Wurzel ent-
fernt. Dabel wurde auf ein atraumatisches Vorgehen geachtet. Das Entzindungsgewebe
in den apikalen Regionen und verbliebene Desmodontreste wurden sorgfaltig kurretiert.
Danach wurde die Kopie der distalen Wurzel angefertigt. Es wurde eine Abformung der
Zahnwurzel durchgefiihrt. Nach weniger als 2 Minuten konnte der Zahn aus der
Dupliermasse entnommen werden. Danach wurde das granulatformige Biomaterial ein-
gebracht und mittels Stopfer zu einem porésen, formstabilen Koérper verdichtet. Nach gut
einer Minute konnte die passgenaue Kopie der distalen Wurzel entformt werden und war
fur die Implantation bereit (Abb. 4). Das Replika wurde in die blutende distale Extrakti-
onsalveole mit leichtem Druck eingebracht (Abb. 5). Da aufgrund der hohen Passgenau-
igkeit des Replikas keine Massnahmen zur weiteren Fixierung notwendig sind, wurde
kein primérer Wundverschluss durchgefihrt.
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Abb. 4: Das Wurzelreplika zeichnet sich durch Abb. 5: Wurzelreplikain distaler Alveole, die
eine hohe Passgenavigkeit aus. mesiale Alveole dient zur Kontrolle und bleibt
ungefillt.

Die Nachkontrollen nach einer Woche, einem, drei und sechs Monaten zeigten einen
komplikationslosen Heilungsverlauf. Der Patient berichtete subjektiv von einer schmerz-
und schwellungsfreien Heilung. Die vertikalen und horizontalen Weichteildimensionen
waren im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten stabil (Abb. 8-11)

Abb. 6: Okklusalansicht eine Woche post Abb. 7: Okklusalansicht 6 Monate post extracti-
extractionem. onem zeigt distal breitere Wei chteildimensionen
als die Region der mesialen Alveole.

Abb. 8 : Rontgenologischer Befund unmittel bar Abb. 9: Befund 12 Monate post extractionem.
nach der Versorgung der distalen Wurzel der
Extraktionsalveole mit einem Wurzelreplika.

Nach 6 Monaten konnte im Rontgenbild eine hohere Rontgendichte der distalen Extrakti-
onsalveole im Vergleich zur mesialen Alveole beobachtet werden (Abb. 9). Die vertikale
Dimension konnte distal erhalten werden, wéahrend in der mesialen Extraktionsalveole
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réntgenol ogisch eine kndcherne Dehiszenz zu vermuten ist. Obwohl sich knochendichte
Strukturen darstellen, muss davon ausgegangen werden, dass nach 6 Monaten noch TCP-
Partikel vorhanden sind. Nach 12 Monaten wurde ein 4.5 mm Implantat (Ankylos) ge-
setzt. Unter Aufklappung stellte sich eine mesiale Restalveole dar, wahrend distal eine
geschlossene kndcherne Oberflache des Alveolarkamms vorgefunden wurde. Klinisch
konnte das Implantatbett als solider, kompakter Knochen beurteilt werden (Abb. 10) und
es wurde eine hohe Primérstabilitdt des Implantates erreicht (Abb. 11).

Abb. 10: Die okklusale Ansicht der Implantati- Abb. 11: 12 Monate post extractionem konnte
onsregion zeigt den Erhalt des Alveolarkammes ein Implantat mit hoher Primérstabilitét gesetzt
distal durch primére Wundversorgung mit werden.

RootReplica™ und eine unvollstéandige kndcher-
ne Regeneration der mesialen Alveole.

Patient 2: Der 76jahrige, mannliche Patient kam mit dem Wunsch, die karidsen und pa-
rodontal geschadigten Zahne 35, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44 komplett zu extrahieren.
Die Befundaufnahme zeigte starke Klopfdolenzen der Z&hne 34, 31 und 44. Der Vitali-
tétstest ergab, dass der Zahn 34 CO, negativ war. Die Zdhne 35, 34, 33, 32 31, 41, 42, 43
wiesen ausgepragte Zahnhal skaries auf. Parodontal konnten erhthte Taschentiefen an den
Zahnen 35, 34, 43, 44 gemessen werden. Alle Z&hne wiesen starke okklusale Abrasionen
mit Freilegung des Dentins auf. Zur Extraktion der Z&hne wurden Leitungsanéasthesien
durchgefiihrt. Die Alveolen des 4. Quadranten wurden mit Wurzelreplikas gefillt, die
Alveolen des dritten Quadranten dienten as Kontrolle.

Die Herstellung der Wurzelreplikas erfolgte unmittelbar nach Extraktion der Zdhne 41,
42, 43, 44 nach beschriebenen Vorgehen. Bei den Extraktionsalveolen im 3. Quadrant
wurde ein primédrer Wundverschluss durch eine fortlaufende Naht durchgefuhrt. Beide
Massnahmen zielten auf die Verhinderung von Nachblutungen und einer Optimierung der
Wundheilung. Der Patient wurde eine Woche, einen Monat, drei Monate und 6 Monate
post extractionem nachuntersucht. Nach einer Woche stellten sich reizlose Wundrénder
dar, die Oberflachen der Wurzelreplikas lagen frei und waren mit einem Fibrinbelag be-
deckt (Abb. 12, 13). Die Né&hte der unversorgten Alveolen wurden entfernt.

Nach 6 Monaten wurden markante visuelle Unterschiede zwischen dem 3. und dem
4. Quadranten festgestellt. Die Weichteilverhaltnisse lassen Rickschlisse auf die Be-
schaffenheit des darunter liegenden Alveolarfortsatzes zu. Der 4. Quadrant wies eine
grossere Breite in bukko-oraler Richtung im Vergleich zum 3. Quadranten auf (Abb. 15).
Die Ansicht aus fazialer Richtung lassen im 3. Quadranten deutlich resorptive Verande-
rung der bukkalen Alveolenwande vermuten. Im Gegensatz dazu wurden im
4. Quadranten gleichmassigere Weichteilverhdtnisse vorgefunden (Abb. 14, 15).
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Abb. 12: Reizlose Wundheilung eine Woche post Abb. 13: Fibrinbelege bedecken die Oberflache
extractionem. der Wurzelreplikas eine Woche post extractio-
nem.

Abb. 14: Frontalansicht 6 Monate nach Zahnextraktion. Abb. 15: Deutliche breitere Dimension des Alve-
olarkammes des 4. Quadranten 6 Monate post
extractionem.

Der Einsatz von biodegradablen und osteokonduktiven Wurzelreplikas stellt eine einfa-
che und unkomplizierte Methode zur unmittel baren Wundversorgung nach Zahnextrakti-
on dar. Durch die blutungsstillende und die aveol&dren Strukturen stiitzende Wurzelkopie
erhalt der Patient einen stabilen Wundverschluss. Das Einsetzten eines Wurzelreplikas
optimiert unmittelbar die Wundheilung und konserviert mittelfristig die Kieferkamm-
anatomie. Die rein synthetischen Passkorper erfullen Grundprinzipien der restaurativen
und rekonstruktiven Zahnmedizin. Ein iatrogen verursachter Defekt des Alveolarkammes
wird unmittelbar mit einem passgenauen und defektanalogen Inlay aus Knochenersatz-
material versorgt. Dieses Material erfillt die Anforderungen nach toxikologischer, infek-
tiser und allergologischer Unbedenklichkeit. Untersuchungen im Tiermodell haben die
vollsténdige Resorbierbarkeit und ostekonduktive Wirkung von diesen Wurzelkopien in
einem Zeitraum von 60 Wochen gezeigt.

RootReplica™ zeichnet sich durch einfaches Handling aus; der Einsatz von Membranen
und komplizierte Lappenmobilisitations- und Nahttechniken eriibrigen sich.
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