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Der Patientenwunsch nach Ersatz 
von fehlenden Zähnen durch Zahnim-
plantate hat sich in den letzten Jahren 
stark erhöht, die chirurgische Realisie-
rung wird jedoch oft durch die Menge 
an verfügbarem Knochen begrenzt.
Durch die gesteuerte Knochenregene-
ration (GBR) steht eine gut dokumen-
tierte Methode zur Verfügung, um 
dieses Gewebedefizit zu beheben.1–5 
Die gesteuerte Knochenregeneration  
(GBR) stellt heute auch den Behand-

lungsstandard für die Versorgung von 
lokalisierten Knochendefekten (z. B. 
Dehiszenz- oder Fenestrationsdefekte) 
um simultan inserierte Implantate 
dar.6–8 Hierzu werden verschiedenar-
tige resorbierbare und nicht resorbier-
bare Barrieremembranen, entweder 
allein oder in Kombination mit ver-
schiedenen Knochenersatzmaterialien, 
verwendet. 
Gegenwärtig beinhaltet das beste doku-
mentierte Augmentationsprotokoll ent- 
weder die Verwendung eines depro-
teinisierten bovinen Knochenmine-
rals (DBBM) in Kombination mit einer 
Barriere membran, einem partikulären 
autogenen Knochen mit oder ohne 
eine resorbierbare Membran oder eine  
nicht resorbierbare Membran allein.8

Relevanz der  
vollständigen Auffüllung 

Die Überlebensrate von Implantaten, 
die in Verbindung mit einem gleich-

zeitig durchgeführten Knochenaufbau 
vorhandener Dehiszenz- oder Fenes-
trationsdefekten platziert werden, liegt  
im gleichen Niveau wie die Überle-
bensrate von Implantaten, die in orts-
ständigen Knochen inseriert werden 
(> 95 %).7,8 
Trotz dieser hohen Überlebensraten ha-
ben einige Langzeitstudien (> 5 Jahre) 
gezeigt, dass die Prävalenz der Peri-
implantitis zwischen 28 bis 56 Prozent 
auf der Patientenebene und zwischen 
12 bis 43 Prozent auf Implantatniveau 
liegt.9

Neben den bekannten Risikofaktoren 
wie schlechte Mundhygiene, Paro-
don titis und Zigarettenkonsum liegen 
auch Hinweise vor, dass raue Implan-
tatoberflächen wahrscheinlicher eine 
Periimplantitis entwickeln, wenn sie 
einmal der oralen Umgebung ausge-
setzt sind, als we niger raue Implan-
tate.10,11
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Abb. 1: Klinisches Ausgangsbild: Signifikanter horizontaler 
Gewebedefekt.
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höheres Risiko bergen können, bakte-
rielle Plaquebiofilme anzusammeln und 
anschließend periimplantäre Erkran-
kungen zu induzieren.
In einer Studie von Schwarz wurde die 
Auswirkung der Restdefekthöhe (RDH) 
nach einer simultanen Augmentation 
von Dehiszenzdefekten um Implantate 
auf die Langzeitstabilität der periim-
plantären Gesundheit nach vier Jahren 
untersucht.12 Es konnte gezeigt werden, 

dass Implantate mit Restdehiszenzen 
von > 1 mm nach Augmentation ein 
höheres Risiko für eine periimplantäre 
Erkrankung aufweisen. Zudem stellten 
sich bei Implantaten mit knöchernen 
Restdehiszenzen nach Augmentation 
häufiger Weichgewebsrezessionen ein, 
welche das ästhetische Ergebnis der 
Implantation kompromittierten.
Zur Bestimmung des Erfolgs einer Im-
plantattherapie ist die Beurteilung der 

Implantatüberlebensraten so möglicher-
weise nicht ausreichend. 
Um das Risiko einer periimplantären 
Infektion zu verringern, sollte auch 
die Vollständigkeit der Auffüllung des 
knöchernen Defekts eine elementare 
Rolle für die Beurteilung der Erfolgs-
rate einer GBR spielen. Diese wird üb-
licherweise als prozentuale Auffüllung 
des initial vorhandenen Dehiszenz- 
bzw. Fenestrationsdefekts definiert 

Abb. 2 und 3: Situation nach Lappenpräparation und Implantation zeigt einen ausgeprägten bukkalen Dehiszenzdefekt.
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und kann zum Zeitpunkt des Reentrys 
gemessen werden.12

Bedeutung der  
Barrieremembran 

Klinische Studien zeigen, dass eine 
hundertprozentige Defektauffüllung 
mit den derzeitigen Augmentations-
techniken im klinischen Alltag nur sel-
ten erzielt wird.
So ist die Auffüllungsrate von Knochen-
defekten um Implantate, die mit Kno-
chenaufbaumaterial alleine augmen-
tiert wurden (ohne Barrieremembran), 

eher ernüchternd. Eine vollständige 
Defektfüllung wurde hier nur in circa 
56 Prozent der Fälle verzeichnet.
Durch die zusätzliche Verwendung 
einer resorbierbaren bzw. nicht resor-
bierbaren Barrieremembran kann die 
Erfolgsrate auf circa 75 Prozent erhöht 
werden.8 Auch die Barrierefunktion der 
Membran hat Einfluss auf den Aug-
mentationserfolg.
Friedman et al. prüften in einer klini-
schen Vergleichsstudie die Defektauf-
füllungsrate einer Ribose-kreuzvernetz-
ten Kollagenmembran im Vergleich zu 
einer nativen Kollagenmembran nach 

Augmentation von Dehiszenzdefekten 
um gleichzeitig inserierte Zahnimplan-
tate.13 Nach sechs Monaten zeigte die 
Gruppe mit der Ribose-kreuzvernetzten 
Membran statistisch signifikant mehr 
Knochengewinn sowohl vertikal als 
auch horizontal.

Ribose-kreuzvernetzte  
Kollagenmatrix 

Neben der vielversprechenden klini-
schen Performance weisen Ribose- 
kreuzvernetzte Kollagenmembranen 
eine besondere Eigenschaft auf: So-

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 4: Rehydratisierter Matrixkörper (25 x 30 mm). – Abb. 5: Rehydratisierter gefalteter Matrixkörper. – Abb. 6: Augmentation mit doppellagiger OSSIX® 
VOLUMAX ohne KEM. – Abb. 7: Spannungsfreier Nahtverschluss. – Abb. 8: Situation bei Nahtentfernung zwei Wochen post OP: Komplikationsloser Hei-
lungsverlauf. – Abb. 9: Situation vier Monate post OP: Guter Volumenerhalt des augmentierten Areals.
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wohl tierexperimentelle als auch kli-
nische Studien konnten zeigen, dass 
der Membrankörper nicht klassisch 
resorbiert wird, wie es bei nativem 
Kollagen der Fall ist, sondern häufig in 
den ortsständigen Knochen integriert 
(Membranossifikation).14,15

Neuerdings ist auch eine circa 2 mm 
dicke Kollagenmatrix aus Ribose-ver-
netztem Kollagen verfügbar. Diese 
Matrix weist, ebenso wie die auf diese 
Art hergestellten Membranen, ein lang-
sames Biodegradationsprofil auf. Somit 
fungiert sie für den Körper nicht nur  
als Membran, sondern stellt darüber  
hinaus eine Leitschiene zur Gewebe-
neubildung zur Verfügung.16

So zeigte die Ribose-kreuzvernetzte 
Matrix sowohl in einer kontrollierten 
tierexperimentellen Studie als auch 
klinisch die Eigenschaft zur Knochen-
neubildung, auch ohne Zugabe von 
Knochenersatzmaterial.16,17

Als Konsequenz dieser vorteilhaften 
Eigenschaften von kreuzvernetztem 
Kollagen bietet sich ein Einsatz dieses 
Präparats bei der Augmentation von 
periimplantären Defekten an. Durch die 
vereinfachte Handhabung ohne zusätz-

liches partikuliertes Knochenersatzma-
terial eignet sich diese Kollagenmatrix 
insbesondere für den Einsatz bei kor-
rektiven Eingriffen zur Behebung von 
residualen Knochendefekten, um eine 
stabile periimplantäre Gewebesituation 
zu generieren.

Fallbeschreibung

Eine 32-jährige Patientin stellte sich mit 
einem fehlenden Zahn in Regio 15 vor. 
Dieser wurde fünf Jahre vor der Erst-
untersuchung extrahiert. Der Patien-
tenwunsch war eine festsitzende Ver-
sorgung in Regio 15. In einer ersten Sit-
zung wurde ein 3,6 x 13 mm Implantat 
gesetzt. Zusätzlich erfolgte zeitgleich 
ein Knochenaufbau zur Korrektur des 
horizontalen Knochendefizits. 
Das klinische Bild zum Zeitpunkt der 
Implantatwiedereröffnung fünf Monate  
post OP zeigte allerdings weiterhin  
einen ausgeprägten Gewebedefekt in 
bukkaler Dimension. Abbildung 1 zeigt 
die Okklusalansicht und die deutliche 
horizontale Einziehung. 
Zur Behebung der unästhetischen Situ-
ation und zur Minimierung des Risikos 

der Entstehung von periimplantären 
Erkrankungen um das Implantat wurde 
beschlossen, eine zweite Konturaug-
mentation durchzuführen. Um die 
Behandlungszeit bis zur definitiven 
Versorgung nicht allzu sehr zu verlän-
gern, sollte der Eingriff simultan mit 
der geplanten Insertion eines Gingiva-
formers im Sinne eines transgingivalen 
Heilungsprotokolls erfolgen. 
Das Implantat wurde mit einem ausrei-
chend breiten Mukoperiostlappen er-
öffnet, um eine spannungsfreie Weich-
gewebedeckung nach der nötigen 
Konturaugmentation zu erleichtern. 
Die Schnittführung erfolgte krestal und 
wurde um einen Zahn mesial und distal 
erweitert. Zudem wurde eine vertikale 
Entlastungsinzision distal an Zahn 16 
durchgeführt. Für einen spannungs-
freien Wundverschluss erfolgte eine 
Periostschlitzung. 
Das klinische Bild nach Lappenhe-
bung zeigte ein gut osseointegriertes 
Implantat. Nach bukkal war vor allem 
im apikalen Bereich noch eine dünne  
Knochenlamelle vorhanden. In kresta-
ler Dimension war allerdings ein residu-
aler Dehiszenzdefekt sichtbar (Abb. 2).

Abb. 10: Röntgenbild nach 30 Tagen mit provisorischer Versorgung. – Abb. 11: Okklusalansicht nach drei Monaten vor der endgültigen Abdrucknahme. – 
Abb. 12: Okklusalansicht nach fünf Monaten mit stabiler bukkaler Kontur und gesundem periimplantärem Weichgewebe. – Abb. 13: Abutmentanpassung 
an das generierte Weichgewebeprofil. 
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In der Okklusalansicht wird das Aus-
maß des signifikanten horizontalen 
Hartgewebedefizits sichtbar, das zu ei-
nem schlechten ästhetischen Ergebnis 
bei der zukünftigen Versorgung führen 
würde (Abb. 3).
Die Konturaugmentation sollte mit 
der Ribose-kreuzvernetzten Kollagen-
matrix durchgeführt werden (OSSIX®  
VOLUMAX, REGEDENT GmbH). Auf-
grund der Matrixeigenschaften des Prä-
parats und der guten Defektbegrenzung 
nach mesial und distal wurde beschlos-
sen, auf die zusätzliche Verwendung 
von Knochenersatzmaterial zu verzich-
ten. Hierzu wurde die Kollagenmatrix 
zunächst für circa zwei Minuten in  
Kochsalzlösung rehydratisiert (Abb. 4). 
Zur Verbesserung der Kontur und zur 
besseren Stabilisierung des augmentier-
ten Defektareals wurde die Kollagen-
matrix doppellagig appliziert (Abb. 5 
und 6). Der spannungsfreie Wundver-
schluss erfolgte mit PTFE-Nahtmaterial 
entsprechend einem transgingivalen 
Heilungsprotokoll (Abb. 7).

Der Patient wurde angewiesen, eine 
Woche lang dreimal täglich mit einer 
desinfizierenden Lösung (CHX 0,2 %)  
zu spülen. Gegen postoperative Schmer-
zen wurde ein Analgetikum nach Bedarf 
verordnet (z. B. Ibuprofen 600 mg). Eine 
Antibiotikagabe für die folgenden sieben 
Tage wurde ebenfalls empfohlen (z. B. 
Clindamycin 1.800 mg pro Tag). 
Nach zwei Wochen erfolgte postope-
rativ die Nahtentfernung (Abb. 8). Zu 
diesem Zeitpunkt zeigte sich eine opti-
male Wundheilung.
Vier Monate nach der Operation fand 
die provisorische Implantatversorgung 
statt. Sowohl klinisch (Abb. 9) als auch 
radio logisch (Abb. 10) konnte ein gu-
ter Volumenerhalt des augmentierten 
Areals und ein gesundes periimplan-
täres Gewebe verzeichnet werden. Der 
weitere Heilungsverlauf verlief kompli-
kationslos (Abb. 11).
Die Insertion der finalen Krone erfolgte 
fünf Monate nach der zweiten korrek-
tiven Augmentation. Die Abbildungen 
12 bis 14 zeigen die stabile bukkale 

Kontur und das gesunde periimplan-
täre Weichgewebe. 
Beim Kontrolltermin sechs Monate 
postoperativ konnte sowohl radio-
logisch (Abb. 15) als auch klinisch 
(Abb. 16 und 17) ein sowohl funktio-
nelles als auch ästhetisch gelungenes 
Ergebnis der Behandlung verzeichnet 
werden.
Zur Kontrolle des Erfolgs der korrektiven 
Augmentation erfolgte eine CT-Auf-
nahme (Abb. 18). Hier konnte eindeutig 
eine signifikante Knochenneubildung im 
bukkalen Bereich um Implantat 15 nach-
gewiesen werden. Wesentliche Teile des 
Matrixkörpers waren mineralisiert, ins-
besondere im krestalen Bereich – dem 
eine besondere Bedeutung für die Im-
plantatgesundheit zukommt.

Zusammenfassung

Aufgrund ihrer besonderen Matrix-
eigenschaften eignet sich der hier 
verwendete Kollagenkörper zur korrek-
tiven Behebung von bukkalen Gewebe-
defiziten um Implantate – in bestimm-
ten klinischen Situationen auch ohne 
zusätzliche Verwendung von Knochen-
ersatzmaterial.  

Abb. 15

Abb. 18

Abb. 16

Abb. 17

Abb. 17: Bukkalansicht zeigt das ästhetische Ergebnis. – Abb. 18: CT nach sechs Monaten: Im bukkalen Aspekt hat 
sich neuer Knochen um das Implantat gebildet, Teile des OSSIX VOLUMAX-Matrixkörpers sind mineralisiert, insbeson-
dere im krestalen Bereich.
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 Abb. 14: Finale implantatgetragene Krone. – Abb. 15: Röntgenbild nach sechs Monaten mit optimalem krestalen Knochenniveau. – Abb. 16: Abschließende implantat-
getragene Krone. 
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