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Die Schaffung einer stabilen knochernen bukkalen Gewebe-
situation ist wichtige Grundvoraussetzung flr eine langzeitstabile

und asthetisch ansprechende Implantatversorgung. In diesem

Fallbericht wird ein vereinfachtes gewebeschonendes Hart-
gewebe-Augmentationskonzept zur Korrektur von bukkalen

Gewebedefiziten bei der Implantation vorgestellt. Die kndcherne

Augmentation erfolgt, anstatt eines klassischen GBR-Konzepts
mit partikularem Knochenersatzmaterial (KEM), mit einer 2mm

dicken Ribose-vernetzten Kollagenmatrix. Der Eingriff ist somit

mit weniger Materialaufwand durchfihrbar und ermdéglicht so
ein deutlich vereinfachtes Operationsprotokoll.
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Die Implantatésthetik wird in erster

Linie durch das periimplantdre Weich-
gewebeangebot bestimmt. Es wird
angenommen, dass es auch einen Zu-
sammenhang zur Dicke der bukkalen
Knochenlamelle gibt.!
Hart- und Weichteilmangel an Im-
plantationsstellen kénnen durch eine
Vielzahl von Faktoren verursacht wer-
den. So unterliegt die Extraktions-
alveole bereits innerhalb der ersten drei
Monate nach Zahnentfernung oder
-verlust teilweise stark ausgeprdgten
Schrumpfungsprozessen von bis zu
50 Prozent, vor allem im bukkalen Be-
reich.23 Dazu kommen zahlreiche wei-
tere natlrliche und intrinsische Fak-
toren wie Traumata, Infektionskrank-
heiten, anatomische Voraussetzungen,
Fehlpositionierungen usw. Kommen
mehrere Faktoren zusammen, ist der
Schweregrad besonders ausgepragt.*
Insbesondere Weichteildefizite (z.B.
durch gingivale Rezessionen) sind in
der Implantologie haufig und werden
besonders mit diinnen Weichgewebe-
biotypen oder mit zu weit bukkal
platzierten Implantaten in Verbindung
gebracht.

In einer klinischen Studie wurde das
bukkale Hart- und Weichgewebean-
gebot bei Patienten vermessen, die
Implantate in der Oberkieferfront
erhalten hatten. Es konnte gezeigt
werden, dass die Weichgewebedicke
im krestalen Bereich des Implantats
signifikant mit der Dicke der labialen
Knochenlamelle zusammenhangt. Die
Autoren kamen zu folgendem Schluss:
Je dicker der Knochen, desto dicker
ist das labiale Weichgewebeangebot
um Implantate und umgekehrt.t Aus
diesen Griinden ist es von groBer Be-
deutung, ein limitiertes bukkales Ge-
webeangebot um Implantate durch
geeignete augmentative MaBnahmen
zu verbessern.

Augmentation von
Gewebedefekten

Es ist bekannt, dass Implantate eine
hohe Uberlebensrate aufweisen, auch
wenn sie gleichzeitig mit einer Aug-
mentation inseriert werden.

Kleinere periimplantdre Knochen-
defekte sollten mit augmentativen MaB-
nahmen aufgefillt werden, um eine

deutliche Verringerung der exponierten
Implantatoberflache zu erzielen.”
Haufig ist zum Zeitpunkt der Implan-
tation ausreichend Hartgewebe zur
lagestabilen Insertion des Implantats
vorhanden. In vielen Féllen findet man
jedoch eine sehr diinne bukkale Kno-
chenlamelle vor, die eine Augmentation
erfordert, um das bukkale Gewebevolu-
men zu verbessern.

Eine Strategie zur Kompensation der-
artiger bukkaler Defekte ist die Ver-
besserung des Weichgewebeangebots
mithilfe eines Bindegewebetransplan-
tats (BGT). Diese Technik (ohne Hart-
gewebeaugmentation) birgt allerdings
ein hohes Risiko einer kndchernen Re-
sorption der bukkalen Knochenlamelle.
In einer klinischen Studie wurde der
Einfluss einer Weichgewebeaugmen-
tation mithilfe eines BGTs auf das
bukkale Hart- und Weichgewebe bei
Patienten untersucht, die ein Sofort-
implantat erhielten. Bei Patienten,
die mit einem BGT versorgt wurden,
konnte zwar das bukkale Weichgewebe
besser erhalten werden, allerdings auf
Kosten der bukkalen Knochenlamelle,
die sich im Vergleich zu Patienten ohne
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Abb. 1: Der radiologische Befund (DVT, axiale Sektion) zeigt ein bukkales Hartgewebedefizit in Regio 24. — Abb. 2:
Die Implantatoberflache nach Implantation istim bukkalen Bereich von einer diinnen Knochenlamelle bedeckt und zeigt
eine deutliche Einziehung, insbesondere im krestalen Bereich. — Abb. 3: Rehydratisierte Matrix. — Abb. 4: Augmen-
tation des Defekts mit der gefalteten Ribose-vernetzten Kollagenmatrix. — Abb. 5: Situation nach Insertion der Heil-
kappe und spannungsfreiem Wundverschluss.
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BGT ausdinnte." Aus diesem Grund
erscheint es sinnvoll, auch bei diinnen
bukkalen Knochenstrukturen eine Ver-
besserung des Hartgewebeangebots
durch eine augmentative MaBnahme
durchzufihren.

Fiir den Erfolg einer Hartgewebeaug-
mentation mithilfe einer gesteuerten
Knochenregeneration (GBR) haben
sowoh| die osteokonduktiven Eigen-
schaften des kndchernen Augmentats
als auch das Resorptionsprofil der
Membran einen groBen Einfluss auf
das regenerative Ergebnis.

Ribose-vernetzte Kollagen-
matrix zum Knochenaufbau

Es ist bekannt, dass Ribose-vernetzte
Kollagenmembranen eine deutlich ver-
besserte Auffillrate um periimplantdre
Defekte im Vergleich zu nativen Kolla-
genmembranen aufweisen. Nach der
Augmentation wird haufig eine kno-

cherne Integration von Ribose-vernetz-
ten Membranen in den ortsstandigen
Knochen beobachtet (Membranossifi-
kation).1oM

Ausschlaggebend fiir diese Eigenschaft
ist wohl das vernetzte Matrixkollagen,
das eine stabile und lang andauernde
Leitschiene fiir die Zelladhasion und die
Mineralablagerung zur Gewebeneubil-
dung darstellt.'"3

Ribose-vernetztes Kollagen ist bislang
vor allem als Barrieremembran bekannt
(OSSIX® PLUS, REGEDENT; Dicke circa
0,3mm). Die Verwendung erfolgt in
klassischer Weise in Kombination mit
Knochenersatzmaterial. Mittlerweile
ist als Weiterentwicklung auch eine
Ribose-vernetzte Kollagenmatrix mit ei-
ner Dicke von 2mm verfiigbar (OSSIX®
VOLUMAX, REGEDENT). In In-vivo-Stu-
dien, bei denen die Kollagenmatrix
zwischen ortsstandigem Knochen und
Mukoperiostlappen platziert wurde,
konnte histologisch eine langsame Mi-

neralisierung des ehemaligen Matrix-
kérpers zu neuem, vitalem Knochen
nachgewiesen werden (Ossifikation).”
Dieser Befund konnte auch klinisch
durch radiologische Untersuchungen
nach Augmentation mit der Kollagen-
matrix bestétigt werden."

Fallbeispiel 1

Ein 64-jdhriger Patient stellte sich in
der Praxis mit dem Wunsch einer Ver-
sorgung im linken Oberkiefer vor. Der
radiologische Befund (DVT, axiale Sek-
tion) prdoperativ zeigt ein bukkales Hart-
gewebedefizit in Regio 24 (Abb. 1).
Aufgrund der unklaren Situation im
Sinusbereich wurde dem Patienten
angeraten, zundchst einen HNO-Spe-
zialisten zu konsultieren. Da der asymp-
tomatische Patient nicht bereit war,
sich einer HNO-Behandlung zu unter-
ziehen, beschrdnkte sich der Behand-
lungsplan auf eine implantatgestitzte
Versorgung in Regio 24. Aufgrund des
nach bukkal limitierten Knochenange-
bots sollte simultan zur Implantation
eine kndcherne Augmentation zur Ver-
besserung der periimplantaren Gewebe-
situation durchgefiihrt werden. Die
Augmentation sollte ausschlieBlich mit
der Ribose-vernetzten Kollagenmatrix
erfolgen. Die Applikation der Matrix,
im Gegensatz zu einem klassischen
GBR-Ansatz mit Knochenersatzmaterial
und einer Barrieremembran, ermdglicht
in dieser Situation ein deutlich gewebe-
schonenderes Protokoll. Der Eingriff ist
weniger invasiv, da durch die verein-
fachte Applikation in fast jedem Fall auf
eine vertikale Entlastungsinzision ver-
zichtet werden kann. Zudem kann ein
transgingivales Heilungsprotokoll des
Implantats durchgefihrt werden, was
einen besseren Erhalt der bukkalen kera-
tinisierten Gingiva zur Folge hat.

Die Operation wurde unter Lokalands-
thesie durchgefiihrt. Die Lappenpra-
paration erfolgte durch midkrestale
Inzision ohne vertikale Entlastung.
Zur Gewahrleistung eines spannungs-
freien Wundverschlusses wurde apikal
ein Spaltlappen prépariert.

Abbildung 2 zeigt die Situation nach Im-
plantation (SHELTA Durchmesser 3,8 mm,
Lange 10mm; Sweden & Martina). Die
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Abb. 6: Situation nach Nahtentfernung zwei Wochen postoperativ: stabiles, komplett entziindungsfreies Weichgewebe. — Abb. 7: Sechs Monate postoperativ zeigt sich
eine gesunde, volumenstabile bukkale Gewebesituation. — Abb. 8: Die DVT-Kontrolle sechs Monate postoperativ deutet auf eine gute Osseointegration des Implantats und
eine dickere Knochenlamelle bukkal in Regio 24 hin. — Abb. 9: Es sind erste Zeichen einer Mineralisierung der Matrix im bukkalen Bereich in Regio 24 erkennbar.
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Implantatoberflache war nach bukkal
von einer diinnen Knochenlamelle be-
deckt, zeigte aber im Vergleich zu den
umgebenden Bereichen eine deutliche
Einziehung, insbesondere im krestalen
Bereich.

Die Hartgewebeaugmentation erfolgte
ohne Verwendung von partikuldrem
Knochenersatzmaterial mit einer gefal-
teten Ribose-vernetzten Kollagenmatrix
(Abb. 3 und 4). Die Matrix wurde vorab
ausreichend in physiologischer Koch-
salzlésung rehydratisiert und lasst sich
in diesen klinischen Situationen einfach
und lagestabil applizieren.

Das Implantat wurde mit einer Ein-
heilkappe versorgt und der Lappen
entsprechend einem transgingivalen
Heilungsprotokoll durch tiefe vertikale
Matratzennahte (Cytoplast, PTFE 4.0;
Osteogenics Biomedical) spannungsfrei
verschlossen (Abb. 5).

In der postoperativen Phase wurde
der Patient angewiesen, zweimal tag-
lich mit Chlorexidin-Lésung (Paroex,
Sunstar) zu spilen, sowie Antibiotika
(Augmentin zweimal téglich, Glaxo-
SmithKline) und Analgetika (Enantyum

nach Bedarf, Menarini) einzunehmen.
Die Heilung des Weichgewebes Uber
der Kollagenmatrix erfolgte komplika-
tionslos. Abbildung 6 zeigt die Situation
nach der Nahtentfernung zwei Wo-
chen postoperativ. Das periimplantare
Weichgewebe zeigte sich stabil und ist
komplett reizfrei.

Zum Zeitpunkt der prothetischen Ver-
sorgung sechs Monate postoperativ
hatte sich eine gesunde, volumenstabile
bukkale Gewebesituation eingestellt
(Abb. 7). Die DVT-Kontrolle zeigte eine
gute Osseointegration des Implantats
(Abb. 8 und 9). Zudem waren bereits
erste Zeichen einer Mineralisierung der
Matrix im bukkalen Bereich in Regio 24
erkennbar.

Fallbeispiel 2

Ein 48-jahriger Patient stellte sich in der
Praxis mit dem Wunsch einer Versorgung
in Regio 25 vor. Das praoperative DVT
(axiale Sektion) zeigte eine signifikante
Resorption der bukkalen Knochen-
lamelle in Regio 25 (Abb. 10). Aufgrund
der vergleichbaren Ausgangssituation

wurde der gleiche Behandlungsplan wie
im Fallbeispiel 1 gewahlt.

Nach Implantation (SHELTA Durchmes-
ser 3,8mm, Lange 10mm; Sweden &
Martina) wurde das ausgepragte kné-
cherne Defizit nach bukkal sichtbar
(Abb. 11). Der Defekt wurde, wie zuvor
beschrieben, mit der gefalteten rehy-
dratisierten Ribose-vernetzten Kolla-
genmatrix augmentiert (Abb. 12). Ab-
bildung 13 zeigt die klinische Situation
nach Insertion der Heilkappe und dem
spannungsfreien Wundverschluss.

Bei Nahtentfernung zwei Wochen post-
operativ hatte sich ein stabiles, kom-
plett entziindungsfreies Weichgewebe
eingestellt (Abb. 14). Das augmentierte
Weichgewebevolumen konnte auch im
weiteren Heilungsverlauf sehr gut erhal-
ten werden. Nach acht Monaten ergab
sich eine gut ausgeformte und gesunde
keratinisierte Gewebestruktur um Im-
plantat 25 (Abb. 15). Die DVT-Kontrolle
zeigte erneut stabile Knochenstruk-
turen um Implantat 25 und eine fort-
schreitende Mineralisierung der Matrix
im bukkalen Bereich in Regio 25
(Abb. 16 und 17).



Abb. 10: Derradiologische Befund préoperativ (DVT, axiale Sektion) zeigt deutlichen bukkalen Knochen-
verlustin Regio 25.—Abb. 11: Nach der Implantation zeigt sich ein ausgepragtes knochernes Defizit nach
bukkal mit einer sehr diinnen Knochenlamelle um Implantat 25. — Abb. 12: Augmentation des Defekts
mit der gefalteten Ribose-vernetzten Kollagenmatrix. — Abb. 13: Situation nach Insertion der Heilkappe
und spannungsfreiem Wundverschluss. — Abb. 14: Situation nach Nahtentfernung zwei Wochen
postoperativ: stabiles, komplett reizfreies Weichgewebe. — Abb. 15: Acht Monate postoperativ ist das
Augmentationsvolumen im bukkalen Bereich sehr gut erhalten. Es zeigt sich eine ausgezeichnete Weich-
gewebesituation im Sinne eines gesunden Biotyps mit einem groBen Angebot an keratinisierter Gingiva.

Zusammenfassung

Mit der hier verwendeten Ribose-
vernetzten Kollagenmatrix ist es mog-
lich, ein limitiertes bukkales Gewebe-
angebot um Implantate, mithilfe eines

Abb. 16:In der DVT-Kontrolle acht Monate
postoperativ zeigen sich stabile Knochenstruk-
turen um Implantat 25. — Abb. 17: Fortschrei-
tende Mineralisierung der Matrix im bukkalen
Bereich in Regio 25.

vereinfachten und gleichzeitig gewebe-
schonenden Augmentationsprotokolls,
zu verbessern.

Nach der Konturaugmentation findet
eine langsame Mineralisierung der
Matrix ohne sichtbaren Volumenver-
lust des Augmentats statt. So kann das
bukkale periimplantare Gewebe ver-
dickt werden, was zu einer deutlichen
Verbesserung der Implantatasthetik
flihrt und die Gefahr von periimplanté-
ren Erkrankungen herabsetzt.
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