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Sehr haufig ist ein Zahnverlust mit einer stark limitierten (Hart-)
Gewebesituation verbunden, die keine sofortige Versorgung mit
Implantaten ermdglicht und zur Verbesserung des spateren Im-
plantatlagers zusatzlicher augmentativer MaBnahmen bedarf.
Seit vielen Jahren stellt die gesteuerte Knochenregeneration
(GBR) eine erfolgreiche Methode zur Knochenaugmentation dar.
Sie fungiert auf dem Prinzip, das augmentierte Areal vom Weich-
gewebe der Mundschleimhaut zu trennen.
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Knochenautbau und Versorgung
defizitarer Extraktionsalveolen

/wel Behandlungsoptionen

Dr. Kai Fischer

Der Behandlungsplan fir den Ersatz
eines nicht erhaltungswirdigen Zah-
nes durch ein Implantat wird durch die
individuelle Hart- und Weichgewebe-
situation unmittelbar nach Extraktion
bestimmt. Die Sofortimplantation stellt
gerade im Frontzahnbereich eine inte-
ressante Behandlungsoption dar, da
sie asthetische Vorteile bietet und die
Behandlungsdauer kiirzer ausfallt als
bei einer verzégerten Implantation. Al-
lerdings gilt dies nur fir den Fall einer
Extraktionsalveole mit gut erhaltenen
Hart- und Weichgeweben.’

Sehr haufig ist der Behandler allerdings
nach der Extraktion mit einem kompro-
mittierten Hart- oder Weichgebeange-
bot konfrontiert, entweder aufgrund von

Vorerkrankungen des Patienten oder
durch den Extraktionsprozess selbst.

Verzdgerte bzw.
Spatimplantation

Eine gut dokumentierte Behandlungs-
option zur Implantation bei Fehlen
einer oder mehrerer Alveolenwanden
ist die verzogerte Sofortimplantation
nach Weichgewebeverschluss ca. sechs
bis acht Wochen nach Extraktion. Al-
ternativ kann eine Spatimplantation
nach Hartgewebeausreifung ca. drei
bis sechs Monaten post extractionem
durchgefiihrt werden.?

Bei beiden tritt allerdings die Pro-
blemstellung auf, dass die Alveole bei

fortschreitender Konsolidierung zuneh-
mend in Hohe und Breite kollabiert: Das
asthetische und funktionelle Ergebnis
ist oft eingeschrankt oder eine Implan-
tation ohne Augmentation nicht mehr
moglich.> In systematischen Uber-
sichtsarbeiten wird die durchschnittli-
che horizontale Knochenresorption von
3,87mm und eine durchschnittliche
vertikale Resorption von 1,67-2,03 mm
in den ersten drei Monaten nach Zahn-
entfernung angegeben.®

Aufgrund dieser Resorptionen miis-
sen haufig augmentative MaBnahmen
zur Verbesserung des Knochenlagers
durchgefiihrt werden. Gelingt eine pri-
marstabile Insertion eines Implantats,
kann das Knochendefizit zeitgleich mit-
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Abb. 1: Lateraler Knochendefekt Regio 24. — Abb. 2: Wenig begrenzte, nach mesial und distal flach auslaufende Defektgeometrie. — Abb. 3:

Situation nach



”

Abb. 7

Abbe8 " B

Abb. 4: Abdeckung mit der OSSIX® PLUS Membran. — Abb. 5: Spannungsfreier Wundverschluss. —
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Abb. 7: Situation vor Reentry fiinf Monate post OP. — Abb. 8: Gute kndcherne Konsolidierung, krestal sind kndchern integrierte Membranreste er-
kennbar. — Abb. 9: Situation nach Freilegung und Insertion eines Gingivaformers.

hilfe einer GBR-Technik (Kombination
eines partikulierten  Knochenersatz-
materials und einer Barrieremembran)
ausgeglichen werden.

Fehlt mehr als eine Knochenwand,
kann durch diese Technik unter Um-
standen ohne weitere MaBnahmen mit
den heutzutage (blichen nativen Kol-
lagenmembranen keine ausreichende
Stabilitdt gewdhrleistet werden. Das
bedeckende Weichgewebe muss in
diesen Fallen zusatzlich gestiitzt wer-
den, z.B. mithilfe eines formgebenden,
fixierten Aufbaus durch ein Knochen-
transplantat.”

Es ist bekannt, dass durch Ribose-
Kreuzvernetzung das Barriereprofil von
Kollagenmembranen ohne Beeintrach-
tigung der Biokompatibilitdt deutlich
erhoht werden kann.®° Dies fihrt zu
einem stark verbesserten regenerativen
Potenzial und zu einem besser kontrol-
lierten Volumenerhalt des Augmentats
im Vergleich zu nativen Kollagenmem-
branen. Dies konnte in mehreren klini-
schen Studien fiir die verzogerte bzw.
Spatimplantation in Kombination mit ei-
ner simultanen Augmentationen um die
Implantate herum gezeigt werden.”®"
Aus diesem Grund bietet sich der Ein-
satz dieser Membran (OSSIX PLUS,
REGEDENT, Dettelbach) als eine mdg-
liche Option fiir den membrangesteuer-
ten Wiederaufbau des Alveolarkamms
mit partikuliertem Knochenersatzmate-

rial an, insbesondere bei komplexeren
knochernen Defekten nach Zahnex-
traktion.

Fallbeispiel 1

Der Patient (allgemeinmedizinisch ge-
sund, Nichtraucher, 32 Jahre) stellte
sich in unserer Abteilung zur implanto-
logischen Versorgung in Regio 24 vor.
Der Zahn wurde aufgrund eines endo-
dontischen Problems alio loco etwa
zwei Jahre zuvor entfernt. Abbildung 1
zeigt den lateral stark ausgepragten
Knochendefekt im Bereich 24. Der Be-
handlungsplan sah die Insertion eines
Implantats in Regio 24, je nach indi-
vidueller Defektgeometrie, entweder
nach oder simultan mit einer kndcher-
nen Augmentation vor.

Das Areal wurde mit einem ausrei-
chend breiten Mukoperiostlappen er-
6ffnet, um intraoperativ alle Optionen
zu haben. Die Inzision wurde krestal
durchgefiihrt und um einen Zahn me-
sial und distal erweitert. Zudem wurde
eine vertikale Entlastungsinzision distal
von Zahn 25 gesetzt. Fiir einen span-
nungsfreien Wundverschluss wurde
eine Periostschlitzung durchgefihrt. In
Abbildung 2 werden das Ausmal3 und
die limitierende mesiale und distale
Begrenzung des kndchernen Defekts
deutlich. Das Implantat (4,1x10mm
T3, Zimmer Biomet, Miinchen) konnte

primérstabil gesetzt werden. Der Kno-
chendefekt wurde mit einem xenoge-
nen Knochenersatzmaterial (CopiOs,
Zimmer Biomet) augmentiert (Abb. 3)
und mit der OSSIX PLUS Membran
(REGEDENT, Dettelbach) abgedeckt
(Abb. 4).

Aufgrund der guten Anliegeeigenschaf-
ten der Membran sowie der stabileren
Konsistenz im Vergleich zu einer nativen
Kollagenmembran war eine zusatzliche
Fixierung mit Pins o.A. nicht notwen-
dig. Zur Gewahrleistung einer stabilen
Platzierung der Membran wurde sie
apikal, mesial und distal ca. 1-2mm
breiter als das augmentierte Areal kon-
turiert. Insbesondere apikal kann so
eine gute Stabilitdt unter dem Periost
geschaffen werden.

Zur Stabilisierung des krestalen Aspekts
bietet es sich an, die Membran (ber
den Kieferkamm zu legen und palati-
nal unter dem leicht elevierten Muko-
periostlappen zu fixieren (Abb. 4). Der
spannungsfreie Wundverschluss wurde
durch eine Kombination einer horizon-
talen Matratzennaht und mehreren
sogenannten Double-Sling-Sutures er-
reicht (Abb. 5).

Zum Zeitpunkt der Nahtentfernung sie-
ben Tage post OP zeigte sich ein ent-
ziindungsfreies Wundareal als Zeichen
der guten Vertraglichkeit der Membran
(Abb. 6). Die Einheilphase verlief ins-
gesamt unaufféllig, der Reentry zur
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Abb. 10: Okklusal verschraubte Lithiumdisilikatkrone auf Titanklebebasis. — Abb. 11: Situation nach Insertion der Krone. — Abb. 12: Radiologisch stabile
kndcherne Situation um Implantat 24.

Implantateréffnung erfolgte finf Mo-
nate nach Augmentation. Zu diesem
Zeitpunkt zeigte sich ein deutlich ver-
breiterter Kieferkamm mit gesunden
gingivalen Verhéltnissen (Abb. 7). Nach
Wiederer6ffnung zeigte sich um und
iber dem Implantat eine gut konsoli-
dierte und sowohl in der Breite als auch
in der Hohe stabile kndcherne Situation.
Im krestalen Bereich sowie Uber der Im-
plantatdeckschraube waren noch deut-
liche Zeichen von Membranresten er-
kennbar, die bereits teilweise kndchern
integriert waren (Abb. 8). Abbildung 9
zeigt die Situation nach Insertion des
Gingivaformers und Wundverschluss.
Die finale Versorgung erfolgte mit einer
okklusal verschraubten Krone aus ei-
nem Lithiumdisilikat (IPS e.max, Ivoclar
Vivadent, Ellwangen; Abb. 10) auf einer
Titanklebebasis. Durch diese Methodik
konnten fir den Patienten stabile Hart-
und Weichgewebebedingungen um das
Implantat 24 als Grundvoraussetzung
fur eine langzeitstabile Versorgung ge-
schaffen werden (Abb. 11 und 12).

Socket Augmentation
Die morphologischen Anderungen, die

nach der Zahnextraktion beobachtet
werden, konnen durch verschiedene

kndcherner Defektin Regio 24.

Abb. 14 .
Abb. 13: Nicht erhaltenswiirdige Z&hne 24 und 26 mit fortgeschrittenem Attachmentverlust.

Techniken reduziert werden. Hierzu
zahlen neben einer atraumatischen
Extraktionstechnik v.a. die Augmen-
tation mit Knochenersatzmaterialien
und/oder stabilisierenden Membranen
bzw. Weichgewebetransplantaten.
Durch den Einsatz der Ridge Preserva-
tion kann die Knochenresorption zwar
nicht vollig umgangen, aber zumindest
deutlich verringert werden. Im Ver-
gleich zur klassischen Zahnextraktion
kann das Knochenangebot zwischen
1,31 und 1,54mm in der Breite und
zwischen 0,91 und 1,12 mm in der Hohe
verbessert werden.'

Klassische Konzepte zur augmentati-
ven Alveolenversorgung mit Knochen-
ersatzmaterial und/oder einer nativen
Barrieremembran sind allerdings nur
fir rédumlich begrenzte Extraktions-
alveolen einsetzbar. Histologische
Auswertungen zeigen, dass langsam
resorbierendes  Knochenersatzmate-
rial bei intakten Alveolenwanden gut
kndchern integriert werden kann.">'
Liegen jedoch Defekte der Alveolen-
wadnde vor, muss das Material vor ei-
ner Augmentation oder Implantation
aufgrund von mangelnder knocherner
Integration haufig entfernt werden.”
Zudem stellt sich das Problem des
Wundverschlusses bei einer frischen

Extraktionsalveole. Es ware wiinschens-
wert, eine augmentative Versorgung
ohne Wundverschluss durchzufiihren,
um eine Verschiebung der Mukogin-
givalgrenze zu vermeiden und so das
Weichgewebe optimal zu erhalten.
Klassische native Kollagenmembranen
werden allerdings bei Exposition inner-
halb weniger Tage degradiert, sodass
die kndcherne Integration des Augmen-
tats kompromittiert werden kann."”.'®
Durch den Einsatz einer Ribose-kreuz-
vernetzten Kollagenmembran, die eine
langere Standfestigkeit bei Exposition
bietet, ergibt sich die Mdglichkeit,
auch defizitére Extraktionsalveolen
mithilfe eines GBR-Konzepts ohne
vollstandigen Wundverschluss zu be-
handeln. Das folgende Fallbeispiel be-
schreibt exemplarisch das chirurgische
Vorgehen.

Fallbeispiel 2

Der Patient (allgemeinmedizinisch ge-
sund, Nichtraucher, 55 Jahre) stellte
sich mit Uberweisung zur Durchfiih-
rung einer Parodontaltherapie vor. Die
Zahne 24 und 26 waren aufgrund eines
fortgeschrittenen ~ Attachmentverlusts
nicht zu erhalten und wurden nach
Riicksprache mit dem (berweisenden

—Abb. 14: Situation nach Extraktion. — Abb. 15: Signifikanter
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Abb. 16: Auffiillungvon Regio 24 mitKnochenersatzmaterial. — Abb. 17: Abdeckung mit 0SSIX® PLUS Membran.— Abb. 18: Situation nach Wundverschluss
ohne Lappenmobilisation, absichtliche Membranexposition in Regio 24. — Abb. 19: Reizfreie Situation und intakte Membranstruktur bei Nahtentfernung
zehn Tage post OP. — Abb. 20: Ausgeheilte, gut erhaltene keratinisierte Gingiva. — Abb. 21: Reentry sechs Monate post OP zeigt sehr gute knécherne Re-
generation der ehemaligen Alveole 24. — Abb. 22: Implantatinsertion Regio 24 und 25. — Abb. 23: Stabile bukkale Verhaltnisse. — Abb. 24: Radiologisch
stabile kndcherne Struktur um Implantate.

Zahnarzt entfernt. Da der Patient eine
Augmentation der Kieferhdhle ab-
lehnte, sollten Implantate in Regio 24
und 25 gesetzt werden (Abb. 13).
Abbildung 14 zeigt die Situation un-
mittelbar nach Extraktion. Das AusmaB
des knochernen Defekts in Regio 24
mit vollstandigem Verlust der bukkal
und palatinalen Wand wird nach Lap-
penpraparation sichtbar (Abb. 15). Die
Lappenrander wurden vestibular und
oral um 2-3mm iber die kndcherne
Begrenzung der Defekte eleviert, um
spater die Membranrander unter das
Periost zu legen und danach die Wund-
rander mit Néhten ohne primare De-
ckung zu fixieren.

Die Alveole Regio 24 wurde mit ei-
nem xenogenen Knochenersatzmaterial
(CopiOs, Zimmer Biomet, Miinchen) ge-
fiillt (Abb. 16) und die Region 24-25 mit
der OSSIX® PLUS Membran (REGEDENT,
Dettelbach) abgedeckt, die sowohl pa-
latinal als auch bukkal unter den Muko-
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periostlappen verlegt wurde (Abb. 17).
Das lang anhaltende Barriereprofil der
Membran ermdglicht dieses Behand-
lungsprotokoll ohne Periostschlitzung
sowie Mobilisation der Weichgewebe
und reduziert somit auch die Morbidi-
tat und postoperative Schwellung. Die
Lappenfixation und die Stabilisierung
der Membran erfolgten mit einer ge-
kreuzten Matratzennaht (Abb. 18).

Fiir die postoperative Nachsorge wurde
der Patient angewiesen, bis zum voll-
standigen Wundverschluss tber der
Membran dreimal tdglich eine Mund-
splilung mit 0,2 % Chlorhexidinldsung
vorzunehmen sowie mechanisches
Trauma im Wundgebiet zu vermeiden
(14 Tage). Zusatzlich wurde dreimal
taglich 750mg Amoxicillin fiir eine
Woche verordnet. Bei jeder Kontrolle
in der Klinik wurde zusatzlich eine to-
pische Wunddesinfektion mit 3 % H,0,
und Wattepellets durchgefihrt. Durch
diese ProphylaxemaBnahmen wird eine

dauerhafte Kontamination der Mem-
branoberfldche vermieden.

Abbildung 19 zeigt die komplett ent-
ziindungsfreie Situation mit bereits ein-
setzender sekunddrer Granulation zum
Zeitpunkt der Nahtentfernung zehn
Tage post OP. Zu diesem Zeitpunkt war
die Membran noch véllig intakt. Der
komplette Wundverschluss Gber der
Membran war nach 21 Tagen zu be-
obachten. Der weitere Heilungsverlauf
war unauffallig.

Zum Zeitpunkt der Implantation sechs
Monate nach Zahnentfernung und
Socket Augmentation zeigte sich ein
gesundes Weichgewebe mit neu gebil-
deter keratinisierter Gingiva an der ehe-
maligen Durchtrittstelle des Zahnes 24
(Abb. 20). Dariiber hinaus war der ehe-
malige Extraktionsdefekt vollstandig
knochern konsolidiert und nicht vom
ortsstandigen Knochen zu unterschei-
den (Abb. 21). Im bukkalen Aspekt des
augmentierten Areals 24-25 wurden
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Reste der OSSIX® PLUS Membran gefunden, die bereits

partiell in den Kieferkamm integriert waren.

Es konnten in Regio 24 und 25 zwei Implantate vollstandig

im neuen vitalen Knochen platziert werden, die Knochen-

qualitat entsprach der D2-Kategorie nach Lekholm und

Zarb.?® Ein groBes zirkulares und in apikaler Dimension zur M IS V3
Sinusregion ausreichendes Knochenlager war in Regio 24

vorhanden, um in optimaler prothetischen Position ein

Implantat mit 12mm Lange mit einer guten Primdrstabi- M@h’( Kﬂ@@h@m .

litdt einzubringen (24: 4,1x12mm; 25: 4,1x10mm; BLT, .

Straumann, Freiburg im Breisgau; Abb. 22 und 23). Die M h A J[h J['K
Einheilung der Implantate sowie die prothetische Versor- @ ’( S @ ‘ '
gung durch den iberweisenden Zahnarzt verliefen ereignis-

los. Abbildung 24 zeigt die radiologische Situation nach

der Insertion der definitiven Kronen. Es zeigen sich stabile
Knochenverhaltnisse um die Implantate.

Zusammenfassung

Ribose-kreuzvernetzte Kollagenmembranen weisen ein
verlangertes Degradationsprofil auf, das vor allem bei der
Augmentation von komplexeren kndchernen Defekten
Vorteile gegenuber nativen Kollagenmembranen bietet.
Zusatzlich kann zudem in der Sofortversorgung von Extrak-
tionsalveolen mit Ribose-kreuzvernetzten Membranen auf
einen vollstandigen primaren Wundverschluss verzichtet
werden.

Der Aufbau bzw. Erhalt der Kieferkammbreite mit einer Ri-
bose-membrangesteuerten Knochenregeneration sowohl
bei der Spatimplantation als auch bei der unmittelbaren
Ridge Preservation scheint prognostisch gut und vorher-
sagbar zu funktionieren. Ein zusatzlicher positiver Effekt
der Ridge Preservation ist der Erhalt der mukogingivalen
Grenze, da keine koronale Lappenverlagerung stattfindet
und auf dem Wege der sekundaren Epithelialisierung ein
Zugewinn an keratinisierter Gingiva entsteht.
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