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Fur asthetisch-funktionell einwandfreie Implantationen bzw.
Restaurationen ist der dreidimensionale Erhalt von Hart- und
Weichgewebe nach einer Extraktion entscheidend. Durch die
Auffillung der Extraktionsalveole mit Knochenersatzmaterial
unmittelbar nach Zahnextraktion (Socket Preservation) sollen
Resorptionsvorgange nach Extraktion minimal gehalten wer-
den. Im folgenden Beitrag wird eine vereinfachte Technik der
Socket Preservation unter Zuhilfenahme einer Ribose-kreuzver-
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netzten Kollagenmembran und ohne zusatzliche Verwendung
von Knochenersatzmaterial vorgestellt. Es wird auf einen voll-
standigen Wundverschluss verzichtet und so ein optimaler
Erhalt von keratinisiertem Weichgewebe sowie eine gute
knocherne Konsolidierung des Extraktionsdefektes ermoglicht.

Alveolenmanagement und
Socket Preservation ohne KEM

Dr. med. dent. Kai R. Fischer

Das asthetische und funktionelle
Ziel nach Extraktion ist eine optimale
Rot-WeiB-Asthetik. Die Implantatkrone
bzw. das Briickenzwischenglied und
deren umgebendes Weichgewebe sol-
len idealerweise nicht vom natiirlichen
Nachbarzahn unterschieden werden
kénnen. Dies bedeutet, dass zum Un-
terstlitzen des Weichgewebes ein aus-
reichendes Knochenangebot in vertika-
ler und horizontaler Dimension vorhan-
den sein muss.

Es ist bekannt, dass nach Zahnextrak-
tion resorptive Umbauvorgange in Gang
gesetzt werden, die sowohl in der hori-
zontalen (bis zu 6 mm) als auch vertika-

Abb. 1: Rontgenbefund pra-OP: stark zerstérte Zéhne 24 und 25.
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len Dimension (bis zu 4mm) einen
signifikanten Volumenverlust zur Folge
haben.'~* Die Knochenresorption setzt
vor allem bei der vestibuldren Knochen-
lamelle ein.?> Da gerade die vestibulére
Knochenwand mit ausschlaggebend fiir
einen Implantat-Langzeiterfolg sowie
einen Weichgewebserhalt unter einem
Briickenzwischenglied ist, besteht gro-
Bes Interesse, diese resorptiven Umbau-
vorgange zu unterbinden bzw. zu mini-
mieren. Sowohl in tierexperimentellen
als auch in verschiedenen klinischen
Studien konnte gezeigt werden, dass
durch die Socket Preservation die buk-
kale Knochenwand zwar nicht in allen
Fallen erhalten werden kann, wohl aber
das Volumen der Alveole, welches ohne
diese Technik zu groBen Teilen resorbiert
worden ware.

In der Literatur sind mittlerweile zahl-
reiche Techniken beschrieben worden,
die sich zum einen im chirurgischen Pro-
tokoll (Lappenbildung zum vollstandi-
gen Wundverschluss oder flapless bzw.
bewusste Exposition) sowie in der Ver-
wendung von Filllmaterial sowie Mem-

branen zur Abdeckung des kndchernen
Augmentats unterscheiden. Der konven-
tionelle Behandlungsplan mit einem
vollstandigen Wundverschluss der Ex-
traktionsalveole bedeutet, dass durch
die Praparation eines Verschiebelappens
die Mukogingivalgrenze verschoben
wird. Es geht keratinisiertes Gewebe
verloren, welches zu einem spateren
Zeitpunkt wieder durch verschiedene
Techniken generiert werden muss. Aus
diesem Grund gibt es das Bestreben,
weichgewebsschonende minimalinva-
sive Methoden bzw. sogar einen flapless
approach durchzufiihren. Wenn man
den Verschluss der Alveole mit einem
autologen Weichgewebe-Punch oder
Bindegewebstransplantat aus dem Gau-
men vermeiden will, bedeutet dies aller-
dings, dass die Augmentationsmateria-
lien exponiert gelassen werden missen.

Hierbei miissen folgende Aspekte
beriicksichtigt werden:

Die Verwendung eines Knochenersatz-
materials ohne Membran fihrt zu einem
tieferen Einwachsen von Weichgewebe



Abb. 2: Situation nach Zahnextraktion 25 sowie chirurgischer Kronenverléngerung 24. — Abb. 3: Ab-
deckung der Extraktionsalveole mit der OSSIX® PLUS Membran und Fixation mit Matratzennahten.

in das Augmentat. Aus diesem Grund
wird eine Abdeckung des Knochen-
materials empfohlen.’

Bei Einsatz einer nicht resorbierbaren
Membran kann es im Falle der Exposi-
tion zu schweren Komplikationen durch
Infektion kommen.®

Bei konventionellen resorbierbaren Mem-
branen (z.B. nativen Kollagenmembra-
nen) fiihrt eine bakterielle Kontamina-
tion, die bei Exposition nicht zu vermei-
den ist, zu einer schnellen Resorption der
Membran. Dies verhindert zwar eine
schwere Infektion, das Ziel der Membran,
das Weichgewebe am Einwachsen in das
Augmentat zu hindern, wird jedoch nicht
mehr erfiillt.>'0

Bekanntlich kann die Resorptionszeit von
nativem Kollagen durch entsprechende
Vernetzungstechniken erhéht werden. "
Dies flihrt zu einem deutlich verbesserten
kndchernen Regenerationspotenzial.'? Al-
lerdings wird eine erhéhte Kreuzvernet-
zung oftmals mit einer kompromittierten
Biokompatibilitat im Vergleich zu nativen
Kollagenmembranen in Verbindung ge-
bracht.™" Durch moderne Kreuzvernet-
zungstechniken, die auf der Verwendung
des nattirlichen Zuckers Ribose beruhen
(Glykierung), ist es méglich, resorbierbare
Membranen herzustellen, die sowohl ein
verlangertes Barriereprofil (bis zu sechs
Monaten) als auch eine hohe Biovertrag-
lichkeit aufweisen. Mehrere klinische Un-
tersuchungen zu verschiedenen Indika-
tionstellungen zeigten sowohl die gute
Biokompatibilitat als auch die Effizienz
der Ribose-kreuzvernetzten Membran als
Resultat der verlédngerten Barrierefunk-
tion." Dies konnte selbst bei augmentativ
sehr anspruchsvollen Indikationen ge-
zeigt werden.'>16

Im Speziellen bei postoperativen Dehis-
zenzen weist die Ribose-kreuzvernetzte
Membran (OSSIX® Plus, REGEDENT)

eine deutlich verlangerte Stabilitat zu
nativen bzw. chemisch kreuzvernetzten
Membranen auf.? Aus diesem Grund
liegt es nahe, die Membran zur Extrak-
tionsalveolenversorgung ohne einen
vollstandigen Wundverschluss einzuset-
zen, um so einen optimalen Erhalt von
keratinisiertem Weichgewebe sowie
guter knécherner Konsolidierung des Ex-
traktionsdefektes zu erméglichen. Diese
Membran wird nach Rehydratation zwar
flexibel und adaptierbar, was eine ange-
nehme Platzierung ohne Zuhilfenahme
von Pins 0. A. ermdglicht. Dennoch ist
sie etwas rigider als herkdmmliche na-
tive Kollagenmembranen. Dies bietet die
Option, in speziellen Situationen nach
Zahnextraktion auf die zusatzliche Ver-
wendung von Knochenersatzmaterial zu
verzichten. Das wirkt sich zum einen po-
sitiv auf die Materialkosten der Behand-
lung aus, zum anderen kann somit die
Behandlungszeit zur Implantation signi-
fikant verkrzt werden, da die kno-
cherne Regeneration der so geschiitzten
Alveole bei Verzicht auf Knochenersatz-
material deutlich schneller ablduft. Ge-
rade bei der Verwendung von langsam
resorbierenden Knochenersatzmateria-
lien findet haufig eine schlechte kno-
cherne Rekonsolidierung der Alveole
aufgrund einer bindegewebigen Ein-
schneidung der Partikel statt."”

Fallbeispiel

Ein Patient (m, Alter 38) mit stark zer-
storten Zahnen 24 und 25 wurde an un-
sere Abteilung zur chirurgischen Be-
handlung tberwiesen (Abb. 1). Nach
Aufbau der Z&hne konnte nur der Zahn
24 sinnvoll prothetisch versorgt werden.
Der Behandlungsplan sah eine Extrak-
tion des nicht erhaltenswerten Zahnes
Nummer 25 mit spaterer Implantatinser-
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Abb. 4: Sieben Tage post-OP: Befundlose Primérheilung mit teilweisem Wundverschluss. — Abb. 5: 21 Tage post-OP: Vollsténdiger Wundverschluss nach sekundarer

Epithelisierung. — Abb. 6: Fiinf Monate post-OP: Gesundes Weichgewebe iiber dem Knochenkamm. — Abb. 7: Re-entry: Ausreichend vorhandenes vitales
Knochenvolumen. — Abb. 8: Implantat (Zimmer Biomet T3, 4 x11,5) kann in vitalen Knochen gesetzt werden, ausreichendes zirkuldres Knochenlager. —

Abb. 9: Wundverschluss nach Implanttinsertion.

tion vor. Da auch eine chirurgische Kro-
nenverlangerung an 24 notwendig war,
wurde auch in Regio 25 ein Mukoperi-
ostlappen gehoben. Nach der Zahnex-
traktion zeigte sich ein groBer knécher-
ner Defekt, der keine simultane Implan-
tatinsertion ermdglichte (Abb. 2). Somit
wurde in der gleichen Sitzung ein Kno-
chenaufbau vorgenommen. Aufgrund
der guten knéchernen Begrenzung des
Extraktionsdefekts wurde auf eine Auf-
filllung der Alveole mit Knochenersatz-
material verzichtet. Die Alveole wurde
mit der oben genannten Membran ab-
gedeckt, die sowohl palatinal als auch
bukkal unter den leicht elevierten
Mukoperiostlappen geschoben wurde
(Abb. 3). Aufgrund des lang anhalten-
den Barriereprofils der Membran wurde
bewusst auf die Erzielung eines vollstan-
digen Wundverschlusses verzichtet.
Durch dieses wenig invasive Behand-
lungsprotokoll sollte die Praparation
eines koronalen Verschiebelappens
durch Mobilisationstechniken, wie z.B.
einer Periostschlitzung sowie eine et-

Abb. 10: Réntgenbefund nach Implantatinsertion.
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waige vertikale Entlastungsinzision ver-
mieden und so das keratinisierte Ge-
webe erhalten werden. Die Lappenfixa-
tion und die Stabilisierung der Membran
erfolgte mit mehreren vertikalen Matrat-
zenndhten. Im koronalen Bereich war
somit ein Teil der Membran exponiert
(Abb. 3). Fur die postoperative Nach-
sorge wurde der Patient angewiesen, bis
zum vollstandigen Wundverschluss tber
der Membran drei Mal taglich eine
Mundsptlung mit 0,2 % Chlorhexidin-
spiilung durchzufiihren sowie mecha-
nisches Trauma im Wundgebiet zu
vermeiden.

Abbildung 4 zeigt die Situation nach
einer Woche, die hier eingesetzte Mem-
bran weist keinerlei Zeichen einer friih-
zeitigen Resorption auf, das umliegende
Weichgewebe ist véllig entzlindungsfrei.
Die Nahte wurden 14 Tage nach der
Extraktion entfernt. Die weitere Einheil-
phase und die Epithelisierung der expo-
nierten Membran verliefen unauffallig
und ohne Irritationen. Circa zwei Wo-
chen nach Nahtentfernung erfolgte der
vollstandige Wundverschluss durch se-
kundére Epithelisierung (Abb. 5).

Die Implantation erfolgte aufgrund ter-
minlicher Griinde des Patienten erst flnf
Monate nach der Extraktion. Aufgrund
des Verzichts auf Knochenersatzmaterial
ware eine Implantation bereits zu einem
friiheren Zeitpunkt (drei bis vier Monate)
mdglich gewesen. Es zeigte sich ein ge-
sundes Weichgewebe mit ausreichend

keratinisierter Gingiva (Abb. 6). Der ehe-
malige Extraktionsdefekt war vollstandig
knochern konsolidiert, ohne Zeichen eines
krestalen Volumenverlusts (Abb. 7-10).

Zusammenfassung

Die lang anhaltende Barrierefunktion der
verwendeten Membran bewirkt eine be-
sondere Resistenz gegeniiber vorzeitiger
Degradation der Membran bei Exposi-
tion. Sie schitzt das Augmentat Uber
einen Zeitraum von mehreren Tagen bis
Wochen und verhindert somit das vorzei-
tige Einwachsen von Weichgewebe bzw.
eine unkontrollierte Resorption. Trotz Ex-
position findet auch bei einer freiliegen-
den Membran ein sekundarer Wundver-
schluss durch Epithelisierung statt.
Somit kann fur ausgewahlte Indikationen
eine vereinfachte Alveolenversorgung
ohne Verwendung von Knochenersatz-
material und ohne vollstdndigen Wund-
verschluss erfolgen. Dadurch kann das
keratinisierte Gewebe wahrend des Kno-
chenaufbaus optimal erhalten werden.
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