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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

wer Zähne verliert, wünscht sich einen guten Ersatz. Da sind 
Sie als Behandlerin oder Behandler gefragt – und wir als Ihr 
Industriepartner. Denn Sie verlassen sich auf die Bereitstellung 
klinisch erprobter Produkte, wie sich Ihre Patienten auf Ihr Wis-
sen und Ihre Fähigkeiten verlassen. 

In der Implantattherapie ist der Erfolg, neben einer sorgfältigen 
Anamnese, einer profunden Diagnostik, eines interdisziplinä-
ren Behandlungsplans und abgewogenen Risikomanagements, 
abhängig von stabilen periimplantären Gewebestrukturen der 
Patienten. Wenn das native Knochenvolumen – beispielswei-
se, nach Knochenschwund, Parodontal-Erkrankungen, Zahn-
extraktionen oder Traumata – unzureichend ist, sind häufig 
Verfahren zur Knochenaugmentation erforderlich. Um eine 
funktionelle und ästhetische Basis für Implantate zu schaffen,  
bieten sich verschiedene rekonstruktive Therapieoptionen. 
Dabei sind die chirurgischen Techniken ebenso vielfältig wie 
die verfügbaren Bio- und Transplantatmaterialen.

Welches Biomaterial das richtige für die jeweilige Indikation 
ist, lässt sich nicht einfach zu beantworten. Basierend auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen zum Regenerationsverhalten, 
gepaart mit Behandlungsverfahren, die auf jahrelanger Erfah-
rung beruhen, entwickelt jede Behandlerin und jeder Behand-
ler eine individuelle Therapie zum Wohle des Patienten. 

Daraus resultieren unterschiedliche chirurgische Verfahren und 
Techniken zum Einsatz der Gewebeersatzmaterialen. Mit unse-
rem Gesamtportfolio regenerativer Produkte können nahezu 
alle denkbaren Material- und Anwendungspräferenzen abge-

deckt werden. Interessierte Leserinnen und Leser finden in 
dieser Publikation unterschiedliche Fälle, in denen unsere 
Autoren, die in ihrem Verständnis und Wissen beste Therapie 
für den Patienten gewählt haben. Welche Rolle dabei das re-
generative Biomaterial spielt, wird in den unterschiedlichen  
Dokumentationen anschaulich und nachvollziehbar beschrie-
ben. 

Alle Fälle sind auf Basis klinischer Erkenntnisse und individuel-
ler Präferenzen gelöst. Im Vordergrund stehen der Nutzen im 
Praxisalltag und die Anforderungen für den Einsatz der Bioma-
terialen ebenso wie die verschiedenen chirurgischen Techni-
ken. Ziel ist, die Lebensqualität der Patienten mit ihren mehr 
oder weniger großen Zahnlücken und Hart- und Weichgewe-
bedefekten zu verbessern oder wiederherzustellen. Grundla-
ge hierfür sind unsere Camlog-Qualitätsprodukte: Implantate, 
prothetische Tools und Biomaterialien. Zuverlässig, innovativ, 
langzeitbewährt und wissenschaftlich belegt.

Wir wünschen Ihnen viel Freude beim Lesen und neue Er-
kenntnisse, die Ihren Praxisalltag erleichtern. 
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das in dieser Form erstmalig aufgelegte Casebook zeigt in 
einer Sammlung von Fallberichten namhafter Autoren die 
mannigfaltigen Optionen für Defektregenerationen – mit wert-
vollen Hinweisen zu chirurgischen Konzepten und Techniken. 
Die Therapien der ausführlich dokumentierten Patientenfälle 
beruhen auf der jahrelangen Erfahrung und Expertise unserer 
Kunden und Autoren in den Bereichen der Hart- und Weichge-
weberekonstruktion, Parodontologie und Implantologie. 

Zusätzliche Informationen zu indikationsspezifisch unterschied- 
lichem Regenerations-Verhalten der BioHorizons Camlog Bio-
materialen sollen die Entscheidung für die Auswahl des jeweili-
gen Produkts in jedem individuellen Fall erleichtern. 

Dieses gesammelte Know-how an Sie als Leser und Kunden 
weitergeben zu wollen war für Martin Lugert und Markus 
Stammen der Anstoß für diese und eventuell weitere Veröf-
fentlichungen, ausgerichtet auf hochaktuelle Thematiken mit 
starkem Praxisbezug. 

Einleitend gibt der Biologe Branislav Kostadinov anhand viel-
fältiger, wissenschaftlich fundierter Daten und Fakten einen ak-
tuellen Überblick über die verschiedenen Biomaterialien und 
ihre Indikationen. Dem folgen, verdichtet auf jeweils zwei Sei-
ten und mit erklärendem Bildmaterial unterlegt, Fallberichte 
namhafter Autoren, abgerundet mit ausführlichen Referenzen. 

Mein besonderer Dank gilt an dieser Stelle den Autoren für 
ihre immer konstruktive und entgegenkommende Zusammen-
arbeit sowie Oliver Ehehalt für sein offenes Ohr und seine be-
stärkenden Ratschläge. Die gestalterische Umsetzung lag in 
den Händen meiner Kollegin Kerstin Gerhardt. 

Und falls Sie in einer der nächsten Ausgaben gerne einen Fall 
publizieren möchten – melden Sie sich oder schicken ihn ger-
ne an ingrid.strobel@camlog.com.

Ich wünsche Ihnen viel Spaß mit dieser Ausgabe.

Ingrid Strobel
(Verantwortliche Redakteurin)

PS: Ausschließlich der sprachlichen Verständlichkeit wegen 
wurde in den Texten das sogenannte generische Maskulinum 
verwendet.

 Alleine kommt man nicht weit. Eine Reise 
 ist viel angenehmer, wenn man Menschen  
an seiner Seite hat. 
Karan Patel
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Bis zu einer gewissen Knochendefektgröße kann der Kiefer-
knochen ohne Unterstützung spontan abheilen. Sobald eine 
kritische Größe überschritten ist, muss der Knochendefekt mit 
entsprechenden Ersatzmaterialen aufgefüllt werden, um einen 
anatomisch ausgeformten Alveolarknochen zu erhalten und 
die Heilung zu unterstützen. Das Ziel jeder Technik zur Ge-
weberegeneration und der Knochentransplantation ist es, die 
Bildung von lebendem und reaktivem Gewebe zu erreichen. 
Dieses sollte in der Lage sein, ein kontinuierliches Remodelling 
zu durchlaufen, um die mechanische und biologische Funktion 
über die Zeit aufrecht zu erhalten. 

Die Indikationen für augmentative Maßnahmen erstrecken 
sich vom Erhalt der Extraktionsalveolen, Defektaugmenta-
tionen einfacher und komplexer Alveolarkammdefizite, dem 
Sinusbodenaufbau bis zu umfangreichen horizontalen bezie-
hungsweise vertikalen Kieferkammaufbauten. Der fehlende 
Knochen sollte so rekonstruiert werden, dass ein Implantat 
mit entsprechendem Durchmesser und Länge in der prothe-
tisch korrekten Position eingesetzt werden kann, zudem das 
periimplantäre Weichgewebe entsprechend gestützt und ein 
ästhetisches Erscheinungsbild erreicht wird.

Anforderungen an Biomaterialien

Während autologe, hart- und weichgewebliche Transplantate 
als „Goldstandard“ in Bezug auf die Biokompatibilität, als Po-
tenzial zur Bildung von reaktivem Gewebe gelten, geht die Ge-
winnung mit Schmerzen an der Entnahmestelle sowie erhöh-
ter Patientenmorbidität einher. Auch steht der Knochen meist 
nur in begrenztem Volumen zur Verfügung. Daher werden er-
hebliche Anstrengungen unternommen, um die Verwendung 
von Materialien aus alternativen Quellen zu etablieren und 
Techniken zu entwickeln, die nicht auf die Entnahme von auto-
logem Knochen angewiesen sind und innerhalb kurzer Zeit zu 
einer ausreichenden Knochenbildung führen.

Das umfassende Portfolio der Biomaterialen von BioHorizons  
Camlog beinhaltet allogene (humaner Spenderknochen, ist 
nicht in allen Ländern verfügbar), xenogene (porcinen oder bo-
vinen Ursprungs) und alloplastische (synthetische) Knochen-
ersatzmaterialien und Membranen. Aufgrund ihrer strukturel-
len Eigenschaften und Herstellungsverfahren unterscheiden 
sich die Materialien in ihrem Resorptionsverhalten sowie ihrer 
Handhabung. Mit ihren unterschiedlichen Darreichungsfor-
men sind sie optimal auf die vielfältigen Indikationen und ge-
wünschten Therapien abgestimmt.  

Die Biokompatibilität eines Materials wird durch seine physi-
kalischen, chemischen und mechanischen Eigenschaften be-
stimmt. Zunächst muss das Transplantatmaterial aus einem 

dreidimensionalen Gerüst, der Matrix, bestehen, um die Bil-
dung von neuem Knochen zu ermöglichen. Die hydrophilen 
Eigenschaften des Knochenersatzmaterials werden durch 
die Porosität, die Porengröße und die Interkonnektivität seiner 
Poren bestimmt. Dies ist entscheidend für den Flüssigkeitsaus-
tausch zwischen dem Transplantat und dem umliegenden Ge-
webe und damit für die zelluläre und humorale Immunantwort 
während der initialen Gerinnungs- und Heilungsprozesse [1]. 
Idealerweise kann ein Knochenersatzmaterial biologisch um- 
bzw. abgebaut werden, um nach einer gewissen Zeit von neu 
gebildetem Knochen ersetzt zu werden.

Die topografische Beschaffenheit des Materials, vor allem die 
Porengröße und die Oberflächenrauheit, beeinflusst die Zell-
motilität und damit die Geschwindigkeit der Zellproliferation in 
das Gerüst. Es konnte gezeigt werden, dass optimal funktionale 
Knochenersatzmaterialien eine Kristallstruktur besitzen sollten, 
die der des menschlichen Knochens möglichst ähnlich ist [2]. 
Die Eigenschaften eines „idealen“ Knochentransplantats fördern 
das Knochenwachstum an der augmentierten Stelle und führen 
zu einer stabilen Osseointegration mit minimaler Wirtsreaktion.

Die gesteuerte Geweberegeneration 

Bei der gesteuerten Geweberegeneration fördern Barrie-
remembrane, den Erfolg des Knochenaufbaus. Indem der 
zu regenerierende Bereich abgeschirmt ist, wird mit dieser 
Technik eine osteogene, vom ortständigen Knochen an-
geregte Zellpopulation gefördert. Biokompatibilität ist bei 
Kollagenmembranen ebenso entscheidend wie bei den Kno-
chenersatzmaterialien. Neben der Nährstoffdurchlässig-
keit müssen sie, um die Geweberegeneration zu steuern, 
jedoch eine effektive Barriere für Zellen sein. Frühere Daten 
haben bereits gezeigt, dass die Verwendung von resorbier-
baren Kollagenmembranen einen ausgeprägten Einfluss auf 
den Knochenregenerationsgrad haben kann. Eine optimale  
Membran ist vollständig resorbierbar und besitzt gleichzeitig 
eine ausreichende mechanische Festigkeit und Elastizität, um 
das Vernähen oder eine Fixierung mit Pins zu ermöglichen.

Osseointegration ist definiert als die Bildung 
neuen Knochens an der direkten Grenzfläche 
zwischen einem enossalen Implantat oder 
Knochentransplantatmaterial und dem nati-
ven Knochen ohne eine Proliferation von bin-
degewebigen Zellen. [3]

Branislav Kostadinov, Dipl. Biologe

Einführung Regenerative Biomaterialien
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Durch die Stabilisierung des Knochenersatzmaterials sowie der 
okklusiven Funktion gegenüber nicht osteogenen Zellen, kann 
die Anwendung von Membranen das Ergebnis der Knochenre-
geration maßgeblich verbessern [4, 5]. Kollagenmembranen wer-
den mit einer verbesserten Weichgewebeheilung und anschlie-
ßender Weichgewebeintegrität in Verbindung gebracht. Diese 
Effekte werden möglicherweise durch die zusätzliche Stabilisie-
rung des Blutkoagels und die Integration der Membran in das 
proliferierende Gewebe hervorgerufen [6-9]. Die In-vivo-Stabili-
tät einer Membran wird durch die Mikro- und Makrostrukturen 
der Membran sowie das Ausmaß und die Art der chemischen 
Vernetzung bestimmt. Die Stabilität kann grob anhand der hy-
drothermalen Schrumpfungstemperatur oder der Anfälligkeit 
von Membranprototypen gegenüber Collagenase prognostiziert 
werden [10].

Die Eigenschaften der Biomaterialien 
nehmen Einfluss auf die Wundheilung

Hydrophilie und Porosität eines Materials resultieren in einer 
schnellen Blutdurchdringung und anschließender Koagulation 
sowie zellulärer Invasion durch Immunzellen und Perizyten (die-
se bilden nicht nur neue Blutgefäße, sondern wandern auch zu 
bestehenden Trabekelbälkchen und differenzieren dort zu neuen 
Osteoblasten).

Diese beiden Materialeigenschaften sind wichtige Determinan-
ten für die Benetzbarkeit (Kapillarwirkung und der Zeit, in der die 
maximale Flüssigkeitsmenge vom Material aufgenommen und 
gebunden werden kann). Ein Knochenersatzmaterial, das diese 
Eigenschaften aufweist ist schnell applizierbar, hat günstige Haft-
eigenschaften und benötigt keine Vorbenetzung. Eine hochporöse 
Struktur mit interkonnektiven Poren geeigneter Größe ist aus-
schlaggebend für den optimalen interfazialen Kontakt zwischen 
dem Knochenersatzmaterial und dem umgebenden Gewebe so-
wie für die Angiogenese und das Einwachsen von neu gebildetem 
Knochen.

Physikalisch-chemische Eigenschaften 
der Biomaterialien 

Der Kalzium- und Phosphatgehalt eines Knochenersatzmaterials 
sind entscheidend für eine erfolgreiche Osteogenese [12]. Beide 
Mineralstoffe sind nachweislich an der Osteoblastenproliferation 
beteiligt, während Kalzium auch eine Rolle bei der Osteoblasten-
differenzierung spielt [13-15]. Synthetische Kalziumphospha-
te, wie Hydroxylapatit (HA), haben sich in vivo als biokompatibel 
erwiesen. In der Vergangenheit wurde die Anwendbarkeit von 
synthetischem karbonatsubstituiertem HA unter der Annahme 
untersucht, dass Materialien, die der natürlich vorkommenden 
Mineralphase des Knochens sehr ähnlich sind, am besten geeig-
net wären. Allerdings haben nur wenige Studien die histologische 
Reaktion quantifiziert, indem sie die Gewebebiokompatibilität von 
karbonisierten und nicht-karbonisierten Apatittransplantaten in-
vivo bewertet haben. In einer solchen Studie wurden gesinterte 
Hydroxylapatit- und synthetische karbonathaltige Apatitscheiben 
(CHA) mit einem ansteigenden Karbonatgehalt von 3 % bzw. 6 % 
bestimmt und die Fläche des neu gebildeten Knochens gemessen 
[12]. Im Vergleich dazu enthält biologischisches Knochenmineral 
einen Karbonatanteil von 4-8 %. 

Zur Untermauerung früherer Studien zeigten die Ergebnisse, 
dass Kalziumphosphatkeramiken biokompatibel sind und sich 
der Knochen direkt an der Oberfläche ohne bindegewebige Ein-
sprossung anlagert. Darüber hinaus wurden keine Anzeichen 
einer Entzündung festgestellt. Die quantitative Analyse ergab, 
dass die Knochenneubildung mit steigendem Karbonatgehalt zu-
nahm. Diese Reaktion könnte mit der erhöhten Freisetzung von 
Kalzium- und Phosphationen zusammenhängen. Insgesamt war 
das synthetische, hochtemperaturgesinterte Apatit chemisch 
reaktiver, was mit einer höheren Oberflächenreaktivität in-vivo 
verbunden sein könnte. Das Molverhältnis zwischen Kalzium und 
Phosphat des synthetischen Materials wurde mit 1.667 als opti-
mal bezeichnet - eine Karbonatmenge, die der des biologischen 
HA sehr nahekommt [16]. Nach dem Sintern wiesen die Scheiben 
eine makroporöse Struktur auf, die die Osteokonduktivität nach 
der Implantation ermöglicht.

Histologische Schliffbilder von vertikalen Schnitten der Extraktionsalveole, 
behandelt mit einer Kollagenmembran und porcinem Knochenersatzmaterial  
Re-entry vier Monate nach Socketpreservation. (Fast Green, 1,25X). [11]

Histologische Schliffbilder von vertikalen Schnitten der Extraktionsalveole, 
behandelt mit einer Kollagenmembran und bovinem Knochenersatzmaterial.  
Re-entry vier Monate nach Socketpreservation.  (Fast Green, 1,25X). [11]
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Der Umbauprozess

Die histologischen Phasen der Einheilung sind durch die anfäng-
liche Bildung eines Blutkoagulums im Transplantatbereich ge-
kennzeichnet. Innerhalb der ersten drei Tage nach der Augmen-
tation nekrotisieren die Randbereiche des nativen Knochens und 
Entzündungszellen werden chemotaktisch in den augmentierten 
Bereich rekrutiert. Gleichzeitig beginnt die Revaskularisation, die 
Neubildung von Kapillaren. In dieser ersten Einheilungsphase 
durchdringt das Fibrinnetz des Blutkoagulums das Transplantat-
material und das Granulationsgewebe reift im Idealfall zu einer 
Kollagenmatrix. In den folgenden ein bis zwei Wochen beginnen 
mesenchymale Stammzellen, auf die Biomaterialoberfläche zu 
wandern, sie differenzieren sich zu Osteoblasten und die Zell-
proliferation beginnt. Im Anschluss daran wird die Knorpel- und 
Knochendifferenzierung aktiviert und es finden Osteogenese 
und Osseointegration statt [17,18].

Ausgewählte klinische Daten *

In einer Studie [19] wurden die chemischen und physikalischen Ei-
genschaften von 14 Knochenersatzmaterialien für ein breites An-
wendungsspektrum von permanenten Augmentationsmaterialien 
bis hin zu schnell abbaubaren Ersatzmaterialien mit osteogener 
Potenz beschrieben. Die wichtigsten Parameter wie chemische 
Zusammensetzung, Kristallisationsgrad und Morphologie wurden 
mit Hilfe verschiedener Analysen bestimmt. Zusammensetzung 

und Morphologie der getesteten Materialien unterscheiden sich 
stark. Die Autoren betonten daher, wie wichtig es sei, jedes Bio-
material spezifisch für den beabsichtigten Zweck im Hinblick auf 
Indikation, Zeit, Kosten und Patientenpräferenzen auszuwählen 
und anzupassen. 

Ein Versuch, Xenotransplantate zu verbessern und gleichzeitig die 
Vorteile hinsichtlich ihrer chemischen und physikalischen Eigen-
schaften zu erhalten, ist die Optimierung des Verarbeitungspro-
zesses. Figuereido et al. untersuchten den Einfluss unterschied-
licher Kalzinierungstemperaturen auf porcinen Knochen [20]. 
Knochenproben, die bei 600 °C verarbeitet wurden wiesen die 
vorteilhafteste physikochemische Zusammensetzung und Struk-
tur auf. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass diese Proben als 
gute Alternativen zu synthetischem Apatit und allogenem Knochen 
bewertet werden können. 

Deproteinisierte xenogene Knochenmaterialien haben eine dem 
menschlichen Knochengewebe ähnliche chemische Zusammen-
setzung und Struktur [21]. Unterschiedliche Studien bewiesen, 
dass anorganischer boviner Knochen osteokonduktive Eigen-
schaften aufweist und eine physikalische Matrix darstellt, in die os-
teogene Zellen einwandern und sich ansiedeln können, wodurch 
neues Knochengewebe entsteht [22-23].

*erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit

Vielkernige, angelagerte Zellen (weiße Pfeile) an der Schnittstelle zwischen den Biomaterialpartikeln (ABBMM) und dem neu gebildeten Knochen (NB)  [17]

NB
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Biomaterialen von BioHorizons Camlog 

Die Biomaterialien von BioHorizons Camlog sind humanen, 
porcinen und bovinen Ursprungs oder auch synthetisch herge-
stellt. Die Transplantatmaterialien fungieren meist als osteoge-
nes und osteokonduktives Gerüst. Aufgrund ihres Ursprungs 
und Verarbeitungsprozesses weisen sie unterschiedliche Re-
sorptionseigenschaften auf. 

Hämostyptika

Die Kollagen-Wundauflagen BioStrip und BioPlug sind weiche, 
weiße bis cremefarbene, resorbierbare Kollagen-Produkte, die 
aus gereinigtem, quervernetztem, aus der Rinderhaut gewonne-
nem Kollagen hergestellt werden. Die Dicke und die Porenstruk-
tur der Wundauflage ermöglichen ein Absorbieren von Flüssig-
keiten und Blut an der Defektstelle. Sie sind für die Behandlung 
von oralen Wunden und Geschwüren konzipiert. 

Allogener Knochen* nicht in allen Ländern verfügbar

Allogene Knochenersatzmaterialen sind humanen Ursprungs 
(MinerOss® A) und haben in Deutschland eine Zulassung als 
Arzneimittel. Der Knochen wird einem speziellen Aufberei-

tungsprozess – chemisch, enzymatisch, physiologisch – unter-
zogen und anschließend mittels Gammabestrahlung sterilisiert, 
um eine infektiöse oder immunologische Reaktion auszuschlie-
ßen. Das Produkt ist dem patienteneigenen Knochen am ähn-
lichsten und steht in ausreichender Menge zur Verfügung. Ein 
zweiter chirurgischer Eingriff mit einhergehender Morbidität 
der Patienten entfällt. Das Material steht in unterschiedlichen 
Darreichungsformen zur Verfügung. Aufgrund seiner Struktur 
wird MinerOss®  A nach der Heilungsphase bei fehlender me-
chanischer Belastung durch Osteoklasten abgebaut. Indika-
tionsabhängig kann der allogene Knochen für den Volumen-
erhalt mit langsam resorbierbaren partikulären Biomaterialen 
gemischt werden. Für einen kontrollierten Verlauf des Resorp-
tions-/Remodellingprozesses sollte allogenes Knochenmaterial 
mit einer Barrieremembran abgedeckt werden. Indikationsbe-
reiche: die Augmentation kleiner und größerer Alveolarkamm-
defekte und der Kieferhöhlenaufbau.

Beim Herstellungsprozess von MinerOss® A werden hohe 
Sicherheitsstandards eingehalten, die eine Haltbarkeits-
dauer von 5 Jahren bei Raumtemperatur (5–30 °C) gewähr-
leisten. MinerOss® A wird als spongiöses und kortikospon- 
gioses Granulat hergestellt. Die Spongiosastruktur ermöglicht 
einen schnellen Knochenaufbau bei eingegrenzten Defekten, 
wohingegen die kortikospongiosen Produkte für mehr Volu-
menstabiliät außerhalb der Kontur sorgen. 

2 Monate

Neuer Knochen

27,13 % 22,97 % 21,03 %

44,57 %
31,16 %

14,86 %

28,30 %
40,87 %

64,11 %

MinerOss® A Weichgewebe

4 Monate 6 Monate

Klinische  Auswertung [11]
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Xenogener Knochen

Die xenogenen Knochenersatzmaterialen aus dem BioHorizons  
Camlog Portfolio sind Medizinprodukte. Sie sind bovinen 
oder porcinen Ursprungs und werden unter den Namen:   
MinerOss®X, MinerOss® XP und CeraOss® geführt. Ihr Auf-
bereitungsprozess unterliegt strengen, ständig kontrollierten 
Verfahren. Dabei werden immunogen wirkende Bestandteile 
eliminiert, um eine Übertragung von Krankheiten und eine Ab-
stoßungsreaktion zu vermeiden. 

Sie unterscheiden sich in ihren makroporösen Strukturen und 
Resorptionszeiten. Diese spezifischen Reaktionsmöglichkeiten 
sollten bei der Behandlung der Defektmorphologie berücksich-
tigt werden. Alle Materialen sind gut dokumentiert und finden 
ihre Anwendung in gängigen zahnmedizinischen Indikationen 
wie der Augmentation kleiner und größerer Alveolarkammde-
fekte, Extraktionsalveolen und dem Kieferhöhlenaufbau.

SynthetischTierischer UrsprungHumaner Ursprung

Knochenersatz-Materialien 
von BioHorizons Camlog

CeraOss®

bovin

MinerOss® X

bovin

MinerOss® XP

porcin

SynMax®MinerOss® A

- anorganische Knochen- 
  mineral-Matrix

- deproteinisiert und deli- 
  pidisiert

- hohe Porosität, unterstützt    
  und verbessert die Integra- 
  tion von neuem Knochen

- ähnelt der Mineralstruktur  
  menschlichen Knochens

Darreichungsform
- spongiöses Granulat (unter-  
  schiedliche Partikelgrößen)

- Blöcke mit 5% Kollagen

Regeneration
-	 effektive Osseointegration[24] 

	 und Remodelling

-	optimale Knochenqualität

-	 viel Raum für Knochen-
	 neubildung

- anorganische Knochen- 
  mineral-Matrix

- Deproteinisiert und deli- 
  pidisiert

- hochporöse Struktur  
  fördert die Zelladhäsion  
  und -proliferation

- mehr Raum für Osteokon- 
  duktion und Knochenneu- 
  bildung

Darreichungsform
- spongiöses Granulat (unter  
  schiedliche Partikelgrößen)

Regeneration
- effektive Osseointegration  

   und Remodelling

- optimale Knochenqualität

- viel Raum für Knochen-
   neubildung

-	anorganische Knochen-
	 mineral-Matrix

-	dem menschlichen Kno- 
	 chen ähnelnde Struktur

-	 raue, hydrophile Oberfläche

-	 extrem kristalines Hydro-
	 xylapatit

-	 gute mechanische und 
	 biologische Stabilität

Darreichungsform
-	 Granulat

Regeneration
-	 Osseointegration der Kno-
   chentransplantatpartikel
-	 langzeit volumenstabil
-	 sehr niedrige Umbaurate
-	 höhere Dichte

-	biphasisches Calcium- 
	 phosphat

-	100 % synthetisch, kein    
	 Risiko einer Krankheitsüber- 
	 tragung, hohe Sicherheit

-	 sehr raue Oberfläche und  
	 hohe Porosität unterstützen 
	 Integration und Knochen- 
	 neubildung

Darreichungsform
-	 Granulat

Regeneration
- kontrollierte Resorption auf 
  grund der biphasischen 
  Zusammensetzung

- geschützter Verarbeitungs- 
  prozess erhält die Gewebe 
  integrität

- natürliche Knochenzusam-    
  mensetzung – mineralisier 
  tes humanes Kollagen

- osteokonduktiv – unter- 
  stützt den kontrollierten 
	 Gewebeumbau

Darreichungsform
- spongiöses und kortico- 
  spongiöes Granulat 
- Platte und Blöcke

Regeneration
- hohe biologische Regener-
  ationsfähigkeit und 
  natürliches Remodelling[24]

Histo-morphometrische Mittelwerte. CT: Bindegewebe; NFB: neu gebildeter 
Knochen; OST: Osteoidgewebe; RG: Resttransplantat; MB: bovine Knochen-
transplantat-Gruppe; MP: KEM-Gruppe porcinen Ursprungs. [11]
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MB (MinerOss® X)
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MinerOss® A, SynMax® und CeraOss® entsprechen jeweils am Markt bekannten Produkten synthetischen bzw. tierischen Ursprungs, die von der Firma botiss biomaterials hergestellt und
von Camlog unter eigenen Markennamen vertrieben werden.
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Die gesteuerte Knochenregeneration 

Die gesteuerte Knochenregeneration (GBR) ist seit vielen Jahren 
fester Bestandteil in der Parodontalchirurgie und Implantologie. 
Das Ziel der regenerativen Therapie ist, fehlende sowie defekte 
Knochenstrukturen aufzubauen, um eine ebenso gesunde wie 
funktionelle Basis für den Zahn- beziehungsweise Implantaterhalt 
zu schaffen.  

Für die Rekonstruktion von Hart- und Weichgewebsdefekten 
bieten sich dem Behandler unterschiedliche Möglichkeiten, um 
sowohl den horizontalen als auch den vertikalen Abbau zu rege-
nerieren. Prächirurgisch sind Analysen beziehungsweise eine Klas-
sifikation des Defekts notwendig (z.B. Kölner Defektklassifikation), 
da sich aus der Morphologie des Knochenabbaus spezielle The-
rapieentscheidungen für einen volumenstabilen Knochenaufbau 
ergeben. Grundsätzlich sind für die augmentativen Maßnahmen 
die Verwendung oder auch Kombination von Knochenschalen, 

Knochenersatzmaterialien und Barrieremembranen valide Optio-
nen, um ein stabiles knöchernes Lager für eine implantatgetragene 
Versorgung zu schaffen. Im Fokus sollte die Fragestellung stehen, 
womit ein dimensionsstabiles neugeschaffenes Knochenlager er-
zielt werden kann, wie invasiv der chirurgische Eingriff sein wird und 
welche Möglichkeiten es gibt, um Komorbidität – hervorgerufen 
durch die intraorale Entnahme von Transplantaten – zu verringern 
oder zu umgehen.

Jeder Patientenfall stellt unterschiedliche Anforderungen an die 
Defektregeneration. Das Regenerationsverhalten der Produkte, 
die Handhabung sowie die persönliche Anwenderpräferenz be-
stimmen je nach Defekt den Einsatz der Biomaterialen im indivi-
duellen Fall. Im nachfolgenden Schema werden in einer stark ver-
einfachten Darstellung Produktvorschläge für die volumenstabile 
Regeneration verschiedenartiger Defekte vorgestellt. Diese sind 
beispielhaft und dienen ausschließlich zur besseren Orientierung.   

Defektgröße

Groß Klein

MinerOss® X
CeraOss®

MinerOss® XP
MinerOss® A

Anatomische Lage des 
Defekts

Osseo-Basal Osseo-Alveolär

MinerOss® X
CeraOss®

MinerOss® XP
MinerOss® A

Defektart

Osseo Parodontal

MinerOss® X
CeraOss®

MinerOss® XP
MinerOss® A

Funktionelle Belastung 
am Defekt

Keine Funktion Funktion

MinerOss® X
CeraOss®

MinerOss® XP
MinerOss® A

Alle Bilder dieser Seite mit freundlicher Genehmigung von Renzo Guarnieri MD. DDS, Adjunct Professor,  
Department of Dental and Maxillofaxial Sciences, Scholl of Dentistry, University la Sapienza, Italy
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Kollagenmembranen mit Barrierefunktion

Mit den Barrieremembranen Mem-Lok® RCM (bovin), Mem-Lok® 
Pliable, Argonaut® (porcin) sowie der synthetischen PermaPro® 

(nicht resorbierbar) steht ein breites Produktspektrum zur Verfü-
gung. Die Membranen verhindern das Einwandern von Weichge-
webe in den augmentierten Bereich und werden je nach Defekt-
größe, Indikationsstellung und der benötigten Regenerationsdauer 
ausgewählt. Die Membranen tierischen Ursprungs sind resorbier-
bar und unterscheiden sich im Herstellungsprozess sowie ihrer 
Resorptionszeit. Die Mem-Lok® RCM besteht aus hochreinen Typ-
I-Kollagenfasern, die einen längeren Resorptionszeitraum (26 bis 
38 Wochen) bietet und sich für Regeneration ausgeprägter Kno-
chendefekte eignet. Die makromolekulare Porenstruktur ermög-
licht den Austausch von zur Heilung notwendigen Nährstoffen. 
Die Mem-Lok® Pliable ist eine porcine Kollagenmembran mit einer 
natürlichen Single Layer-Struktur und einer vorhersagbaren Re-

sorptionszeit von 12 bis 16 Wochen. Die Argonaut® Membran ist 
eine aus dem Perikard des Schweins gewonnene Kollagenmemb-
ran. Sie bietet aufgrund der spezifischen Zusammensetzung und 
Struktur der perikardialen Kollagenfasern eine natürlich lange Bar-
rierefunktion.

Durch den Erhalt der natürlichen biomechanischen Eigenschaften 
des Ursprungsgewebes weisen die xenogenen Membranen vor-
teilhafte Handhabungseigenschaften wie eine bemerkenswerte 
Reißfestigkeit und eine effektive Oberflächenadaption auf.

Die synthetische PermaPro® ist eine PTFE (Polytetrafluorethylen) 
Membran. Sie ist für den temporären Einsatz vorgesehen. In der 
Socket- und Ridgepreservation kann sie offen einheilen, womit ein 
primärer Wundverschluss entfällt. Nach der Knochenheilung muss 
die PermaPro® entfernt werden. 

Produkt
(Eigenschaften)

MemLok® Pliable

Argonaut®

MemLok® RCM

PermaPro®

NovoMatrix®

Ursprung ResorptionszeitHandhabung
(Anpassungsfähigkeit)

Festigkeit
(Nahtfähigkeit)

Anpassungsfähige Barriere-
membran, repositionierbar und 
präzise platzierbar

weichere Oberflächenstruktur 
sehr flexibel, native Faserver-
netzung

Peritoneumgewebe  
porcinen Ursprungs

Kollagen Typ I 
und III

hoch

Native Kollagen-
membran aus 

Schweineperikard

bovines Typ I 
Kollagen aus der 

Achillessehne
Anpassungsfähig mit langer Bar-
rierefunktion bis zu 38 Wochen

raumerhaltende, extrem dünne 
Membran für die offene Ein-
heilung

 Polytetrafluorethylen - 
Membran; 100% synthe-

tisch hergestellt

natürliche Regeneration durch 
Revaskularisation

azelluläre dermale 
Gewebematrix porcinen 

Ursprungs

hoch
(sehr anpassungfähig)

niedrig
raumerhaltend

moderat 
raumerhaltend

moderat 
raumerhaltend

hoch
953 ±110g

gering

moderat
350 ± 80g

hoch

hoch

durchschnittlich
3 - 4 Monate

durchschnittlich
3 - 6 Monate

lang
6 - 9 Monate

 nicht resorbierbar

Integration und Regeneration

Argonaut® und PermaPro® entsprechen jeweils am Markt bekannten Produkten synthetischen bzw. tierischen Ursprungs, die von der Firma botiss biomaterials hergestellt 
und von Camlog unter eigenen Markennamen vertrieben werden.
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Das Weichgewebemanagement

Neben Membranen mit Barrierefunktion werden seit einigen Jah-
ren Gewebematrizes, wie die azellulläre dermale NovoMatrix®, 
für die Gewebeverdickung und Rezessionsdeckung verwendet. 
Ein ausreichend dickes Weichgewebe um Zähne und Implantate 
ist nicht nur für ein harmonisches Erscheinungsbild essenziell, 
sondern es schützt vor Rezessionen, freiliegenden und empfind-
lichen Zahnhälsen und verhindert den periimplantären Kno-
chenrückgang. 

Bei der Implantattherapie ist daher das Erzielen eines drei Milli-
meter dicken und stabilen Weichgewebes erstrebenswert [27]. 
Zur Deckung von Rezessionen und der Verdickung von Weich-
gewebe zum Schutz des Alveolarkamms gelten autologe Bin-
degewebstransplantate als Goldstandard. Dafür ist jedoch ein 
zweiter chirurgischer Eingriff zur Gewebeentnahme am Gaumen 
notwendig. In einigen Fällen steht das autologe Gewebe auch 
nicht in ausreichenden Mengen zur Verfügung. 

Die Alternative zum autologen Transplantat ist die NovoMatrix®, 
eine dermale azelluläre Gewebematrix, porcinen Ursprungs, die 
reißfest und einfach in der Handhabung ist. Bedingt durch den 
proprietären Herstellungsprozess ist die Matrix frei von Spen-
derzellen. Gleichzeitig bleibt die Struktur des ursprünglichen Ge-
webes nahezu unverändert, sodass das Einwachsen von Zellen 
und Mikrogefäßen unterstützt wird. Sie ist seit einigen Jahren 
sehr erfolgreich im klinischen Einsatz und zeigt exzellente Ergeb-
nisse, die durch Studien [28,29,30] belegt sind. Noch unveröf-
fentlichte Daten aus einer laufenden Studie an der Universität 
Freiburg zeigen außerdem, dass die NovoMatrix nach einigen 
Monaten Einheilzeit nicht mehr vom Gewebe des Empfängers 
unterschieden werden kann und somit vollständig in patienten-
eigenes Gewebe umgewandelt wird.

„Adsorption und Freisetzung von Wachstumsfaktoren aus 
vier verschiedenen Kollagen-Matrices procinen Ursprungs”
Cristina Nica, Zhikai Lin, Anton Sculean, Maria B. Asparuhova. 
Adsorption and Release of Growth Factors from Four Different Porcine-Derived Collagen Matrices. 
Materials. 2020 Jun 9;13(11):2635.

Ziel

Es sollte die Adsorption und Freisetzung von 
Wachstumsfaktoren aus vier Kollagen-Matrices 
procinen Ursprungs mittels enzym gekoppel-
tem Immunad sorp tions  assay (ELISA) unter-
sucht werden. Die Frei setzungskinetik der 
Pro     teine wurde über einen Zeitraum von 13 
Tagen quan tifiziert.

Methode und Ergebnisse

Die Proteinfreisetzung erfolgte im All gemeinen 
in zwei Phasen. Phase 1 will kür lich definiert 
durch die höchste Frei setzung in der Regel 
innerhalb von 24 Stunden. Phase 2 erstreckte 
sich über den Zeitraum nach der höchsten 
Frei setzung bis Tag 13, was der verzögerten 
Freisetzung der Wachstumsfaktoren aus den 
tieferen Schichten der Matrices entsprach. Die 
Kollagen-Matrices sind in der Lage, Zellen un-
terschiedlicher Phä no typen anzuziehen, die 
anschließend Faktoren für die Weich- und 
Hart gewebe regeneration, einschließlich Ge-
we be  um bau und Vaskularisierung, expri mie-
ren und sezernieren. Unter diesen Faktoren 
spielen TGF-β1, FGF-2, PDGF-BB und BMP-2 
eine zentrale Rolle bei der Ge webereparatur 
und beim Gewebe um bau. Die Adsorptionsrate 
und die Frei setzungskinetik der Wachstums- 
und Diffe renzierungsfaktoren aus den Matri-
ces sind die wichtigsten Aspekte, wenn es um 
die physikalisch-chemischen Ei gen  schaften 
der Matrices geht.

NovoMatrix™ (HADM) zeigte im Vergleich zu 
den anderen Matrices frühere Frei set zungs-
peaks nach 1 Stunde und 3 Ta gen und zu-
sätzlich einen dritten Peak an Tag 9 (Abb. 2), 
wobei 84,3 % des Wachstums faktors (BMP-2) 
inner halb von 9 Tagen in das Medium abge-
geben wurden. Die Ge   samtmenge an BMP-2 
wurde inner halb von 13 Tagen abgegeben.

Zusammenfassung

 Die effiziente Adsorption und anhaltende  
 Proteinfreisetzung in den ersten 13 Tagen 
 der NovoMatrix™ können für die langfristi- 
 ge Geweberegeneration nach rekonstruk- 
 tiver Parodontalchirurgie von Vorteil sein.

 NovoMatrix™ hat kontinuierlich eine sehr   
 frühe Burst-Freisetzung innerhalb von Stun- 
 den gezeigt, auf die eine verlängerte zweite  
 Phase folgte, die durch die Freisetzung ho- 
 her Mengen von TGF-β1, FGF-2 und PDGF-  
 BB gekennzeichnet war, welche 70–80 %  
 der gesamten Proteinfreisetzung während  
 des gesamten Testzeitraums ausmachten.  
 NovoMatrix™ ist die Matrix mit der günstig- 
 sten Freisetzungskinetik von FGF-2 zu-  
 sammen mit dem Wachstumsfaktor TGF-β1.

 Die geringe Gesamtmenge an BMP-2, die  
 während des gesamten 13-Tage-Zeitraums  
 freigesetzt wurde, in Kombination mit meh - 
 reren Zeitpunkten, zu denen eine Burst- 
 Freisetzung beobachtet wurde, könn te für  
 den langsamen Prozess der Hartgewebe- 
 regeneration nach einer Implantatinsertion  
 oder parodontalen Rekonstruktion vorteil- 
 haft sein.

 Unter den vier Matrices hat NovoMatrix™ 
 in Summe stärkere positive Auswirkungen 
 auf das orale Zellverhalten gezeigt.

 Die erzielten Ergebnisse weisen NovoMatrix™  
 als guten Träger für rekombinaten PDGF- 
 BB aus.
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Abb. 2: Die Freisetzung an BMP-2 während des gesamten 13-Tage-Zeitraums

Freisetzungskinetik der PDGF-BB Faktoren

Die höchste Menge an PDGF-BB, die innerhalb der 13-Tage-Frist 82,1% der gesamten freigesetzten Wachstumsfaktoren entspricht,  
wurde in der zweiten Freisetzungsphase für NovoMatrix™, beobachtet.

64,9 % 59,9 %82,1 %

CCM

NCM DADM

NovoMatrix™

CCM
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NovoMatrix™

50,9 %

1. Peak 2. Peak
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Die bioaktive Stimulation mit Leukozyten-
Konzentrat (L-PRF)

Um die Regeneration vor allem bei größeren Defektaugmenta-
tionen zu beschleunigen, ist die Biologisierung der Knochener-
satzmaterialien durch die Beimengung autologer Knochenspäne 
eine seit vielen Jahren etablierte Methode. L-PRF ist hierfür eine 
minimalinvasive Alternative, indem Leukozyten und blättchen-
reiches Fibrin, das durch Zentrifugieren aus dem peripheren 
Eigenblut der Patienten gewonnen wird, dem Knochenersatz-
material beigemischt wird. Durch Zentrifugieren erfolgt die Tren-
nung der Blutbestandteile und eine Konzentration der L-PRF Ma-
trix. Das Konzentrat kann sowohl als flüssige als auch als solide  
L-PRF-Matrix hergestellt und in beiden Formen verwendet 
werden. Nachdem das flüssige L-PRF dem Ersatzmaterial zu-
gesetzt wird, koaguliert dieses und bildet eine modellierfähige 
Masse („Sticky Bone“), die sich beim klinischen Einsatz einfach 
handhaben und applizieren lässt. Die Freisetzung der Wachs- 
tumsfaktoren aus dem Konzentrat, die sogenannte bioaktive 
Stimulation, unterstützt die Hart- und Weichgewebeneubildung. 
[25,26] Die Kombination von Knochenersatzmaterialien und bio-
aktiven Wachstumsfaktoren aus dem Blutkonzentrat stellt nach 
bisher gewonnenen Erfahrungen ein optimiertes Augmenta-
tionsmaterial dar. 
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Zusammenfassung Biomaterial

Während anorganischer boviner und porciner Knochen eine hohe 
Volumenstabilität aufweisen und als osteokonduktives Gerüstma-
terial fungieren [31], wird deren permanenter Verbleib im Körper 
des Patienten aufgrund der ossären Integration des Materials 
kontrovers diskutiert [32]. Anders als der xenogene Knochen, wer-
den synthetische und allogene Materialien in patienteneigenes 
Knochengewebe umgewandelt. Resorbierbare Materialien sollten 
mit einer Barrieremembran abgedeckt werden, um Resorptions-
prozesse zu unterbinden und das Material zu fixieren. So obliegt 

die Entscheidung für ein Biomaterial dem gewünschten Resorp-
tionsvermögen bzw. der Volumenstabilität, der Präferenz der An-
wender sowie den ethnischen Anforderungen der Patienten.

Weitere Literatur

„Verbessertes Wundheilungspotenzial primärer humaner 
oraler Fibroblasten und parodontaler Ligamentzellen, 
die auf vier verschiedenen Kollagen-Matrices porcinen  
Ursprungs kultiviert wurden”
Zhikai Lin, Cristina Nica, Anton Sculean, Maria B. Asparuhova.  
Enhanced Wound Healing Potential of Primary Human Oral Fibroblasts and Periodontal Ligament Cells Cultured  
on Four Different Porcine-Derived Collagen Matrices. Materials. 2020 Aug 29;13(17):3819.

Ziel

Das Migrations-, Adhäsions-, Proliferations- 
und Wundheilungspotential parodontaler Li ga -
mentzellen (hPDL) (Abb. 3a) und primärer 
huma ner oraler Fibroblasten (hOF) (Abb. 3b) 
als Reaktion auf vier handelsübliche Kollagen-
Matrices unter suchen.

Methode und Ergebnisse

Gesundes parodontales Ligament (zur Ge win-
nung von hPDL) aus dem mittleren Drittel ex-
trahierter dritter Molaren oder Gewebe pro ben, 
die aus der subepithelialen Gaumen schleim-
haut (zur Gewinnung von hOF) von gesunden 
Probanden entnommen wurden, wurden zer -
kleinert.* Die extrahierten primären Zellen wur-
den ausgehungert und auf den vier Kolla gen-
Matrices kultiviert. Die Untersuchung der 
Wundheilung erfolgte in Zellkulturplatten (24-  
Well-Platten) mit extrem geringer Anhaf tung. 
Alle untersuchten Matrices bieten ein günstiges 
Umfeld, das die Migration, Adhäsion und Pro-
liferation der getesteten Zellen för dern kann. 
Die Expression von Genen, die für die angio-
genen Faktoren FGF-2 und VEGF-A kodieren, 
war in Zellen, die nur auf DADM und HADM ge-
züchtet worden waren, stark erhöht, was auf 
eine gute Grundlage für eine be schleunigte 
Vaskularisierung der letzteren schlie ßen lässt.

Orale Fibroblasten und parodontale Ligament -
zellen sind zwei Zelltypen, die bei der pa ro don-
talen Regeneration eine zentrale Rolle spielen.

Zusammenfassung

 Unter den vier Matrices hat NovoMatrix™  
 kontinuierlich stärkere positive Aus wir-  
 kungen auf das orale Zellverhalten ge-  
 zeigt, was auf verbesserte Fähigkeiten zur  
 Weichgeweberegeneration hindeutet.

 Es ist wahrscheinlich, dass vor allem die po- 
 röse Struktur und die einzigartige Schich- 
 tung der Matrices zusammen mit ihren  
	 Oberflächeneigenschaften	und	Motiven,	die	 
 an der Erkennung und Bindung von Zellen 
	 beteiligt	sind,	dem	differentiellen	Verhalten 
 der auf den verschiedenen Matrices ge- 
 wach senen Zellen zugrunde liegen.

Fakten zu NovoMatrix™ aus den Studien

	 Langfristige	Geweberegeneration 

	 Geeignet	für	Knochenregeneration 

 Positive Auswirkungen auf das orale Zellverhalten

	 Verbesserte	Fähigkeit	zur	Weichgeweberegeneration 

 Die Matrix mit der günstigsten Freisetzungskinetik
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Abb. 3: Erhöhte Proliferation primärer hPDL- und hOF-Zellen, die auf den vier Matrices kultiviert wurden (*** p < 0.001, ** p < 0.01, * p < 0.05).

* Ethikkommission, Bern Schweiz 
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„Positive Auswirkungen dreidimensionaler kollagenbasierter 
Matrices auf das Verhalten von Ostoeprogenitorzellen”
Zhikai Lin, Cristina Nica, Anton Sculean, Maria B. Asparuhova. 
Positive Effects of Three-Dimensional Collagen-Based Matrices on the Behavior of Osteoprogenitors 
Front Bioeng Biotechnol. 2021 Jul 21;9:708830.

Ziel

Aktuelle Forschungsarbeiten haben gezeigt, 
dass verstärkte dreidimensionale (3D) Kolla­
gen­Matrices ein stabiles Gerüst zur Rehabili­
ta­tion­von­verlorenem­Volumen­bei­defizitärem­
Alveolarknochen darstellen. In der vor liegen­
den Studie wurde das Migrations­, Adhäsions­, 
Proliferations-­ und­ Differenzierungspotenzial­
von mesenchymalen Stroma­ST2­Zellen und 
präosteoblastischen­MC3T3-E1-Zellen­als­Re-
ak   tion auf vier verschiedene 3D­Kollagen­Ma­
trices vergleichend untersucht. Getrock ne te 
azelluläre Dermalmatrix (DADM), hydratisierte 
azelluläre Dermalmatrix (HADM/NovoMatrix™), 
nicht­vernetzte­Kollagenmatrix­(NCM)­und­ver-
netzte­Kollagenmatrix­(CCM)­verbesserten­alle­
die­Motilität­der­Osteoprogenitorzellen.

Ergebnisse

Vergleich­ zu­ DADM­ und­ NCM­ lösten­ HADM­
und­ CCM­ eine­ stärkere­ Migrationsreaktion­
aus. Während Zellen in Kombination mit 
DADM­und­NCM­vergleichbare­Proliferations-
raten aufwiesen wie Kontrollzellen ohne zu­
sätzliche Anwendung von Biomaterialien, 
vermehrten­ sich­ Zellen­ auf­ HADM­ und­ CCM­
deutlich­schneller.­Die­proliferationsfördernde
Wirkung der beiden Matrices wurde durch 
eine­erhöhte­Genexpression­zur­Regulierung­
der Zellteilung unterstützt. In den Zellen 
dieser­ beiden­ Gerüste­ wurde­ eine­ erhöhte­
Genexpression­ für­ die­ adhäsiven­ Moleküle­
Fibronektin,­ Vinculin,­ CD44-Antigen­ und­ das­
intrazelluläre­adhäsive­Molekül-1­beobachtet,­
was­ auf­ hervorragende­ adhäsive­ Eigenschaf-
ten der untersuchten Biomaterialien schließen 
lässt. Im Gegensatz zu den Genen für Kno­
chen­matrixproteine­ Kollagen­ Typ­ I­ (Col1a1)­
und­Osteopontin­(Spp1),­welche­in­allen­Arten­
von­ Matrices­ induziert­ wurden,­ war­ die­ Ex-
pres­sion­ der­ osteogenen­ Differenzierungs-
marker­ Runx2,­ Alpl,­ Dlx5,­ Ibsp,­ Bglap2­ und­
Phex­in­Zellen­auf­HADM­und­CCM­signifikant­
erhöht.­ Die­ kurze/klinisch­ relevante­ Vorbe-
schichtung der 3D­Biomaterialien mit Schmelz­ 
Matrix-Derivat­ (EMD)­ oder­ rekombinantem­
morphogenetischem­Knochenprotein-2­(rBMP-
2)­ steigerte­ die­ osteogene­ Differenzierung­
beider­ Osteoprogenitor-Zelllinien­ auf­ allen­
Matrices­signifikant,­einschließlich­DADM­und­
NCM.­Dies­deutet­darauf­hin,­dass­die­bio­logi-
sche­Aktivität­von­EMD­und­BMP-2­auch­nach­
Freisetzung aus den Matrices erhalten bleibt.

EMD­löste­die­Expression­aller­für­die­Osteo-
genese zusammenhängenden Gene aus,  
wäh­rend­rBMP-2­die­Expression­früher,­inter-
me­diärer­und­ später­osteogener­Diffe­ren­­­zie-
rungs-Marker­mit­ Ausnahme­ von­Col1a1­ und­
Spp1­hochregulierte.

Zusammenfassung

Zusammengefasst­ unterstützen­ die­ Ergeb-
nisse­ den­ positiven­ Einfluss­ von­ HADM­ und­
CCM­auf­die­Rekrutierung,­das­Wachstum­und­
die­osteogene­Differenzierung­der­Osteopro-
genitor-Zelltypen.­Darüber­hinaus­bekräftigen­
die Daten, dass die Biofunktionalisierung der 
kollagenbasierten­ Matrices­ mit­ EMD­ oder­
rBMP-2­ eine­ mögliche­ Behandlung­ bei­ Kno-
chendefekten in der klinischen Praxis darstellt.

1a

Abb. 1: Erhöhtes Migrationspotenzial von Osteoprogenitor-Zelllinien gegenüber vier verschiedenen kollagenbasierten Matrices. 
Migration von stromalen mesenchymalen ST2 (a, b) und präosteoblastischen MC3T3-E1-Zellen (a, c) gegenüber DADM-, HADM-, NCM- 
und CCM-Matrices wurde mit einem modifizierten Boyden-Kammer-Migrationsassay unter Verwendung von ThinCert® transwell PET-
Membranträger mit einer Porengröße von 8 μm. (a) Repräsentative Bilder von fixierten und gefärbten Zellen, die zur Unterseite der 
Membran in jeder der Versuchsgruppen gewandert sind. Maßstabsbalken, 500 μm. (b, c) Quantifizierung der Zellmigration in Abwesen-
heit (Ctrl) oder Anwesenheit von kollagenbasierten Matrices unter Verwendung der Software Image J durch Messung der Fläche auf 
der Unterseite des Membranträgers, die mit migrierten Zellen bedeckt ist. Die Daten stellen Mittelwerte ± SD aus drei unabhängigen 
Experimenten, die mit jeder der beiden Zelllinien durchgeführt wurden. Signifikante Unterschiede zu den jeweiligen Kontrollen, sofern 
nicht anders angegeben (***p < 0.001, **p <0.01, *p < 0.05).
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Das Zusammenspiel der Suprakonstruktion 
und des Weichgewebes

1. Bei der intraoralen Befunderhebung konnte eine Lockerung der Zähne 
12, 11 und 21 festgestellt werden. Im DVT zeigten sich intakte Alveolen an 12 
und 21, partieller Knochenverlust der fazialen Lamelle in regio 11 sowie eine 
deutliche apikale Resorption der Zahnwurzel 11. Alle drei Frontzähne wiesen 
apikale Beherdungen auf. 

2. Nach der schonenden Extraktion der Zähne wurden die Implantatposi-
tionen unter Zuhilfenahme des 3D-Implantat-Postitionierungssystems be-
stimmt. Zum Erhalt der Ästhetik ist die Positionierung der Implantate ebenso 
entscheidend wie die Beachtung der biologischen Faktoren. Die Implantat-
positionen wurden in der sagittalen Dimension nach palatinal orientiert. 

Die Sofortimplantation stellt speziell in der ästhetischen Zone 
eine Herausforderung für das behandelnde Team dar. Trotz ho-
her Überlebensraten ist das Risiko postoperativer Komplikationen 
jedoch relativ hoch [34]. Ursache ist eine Resorption des periim-
plantären Hartgewebes und nachfolgende bukkale Rezession des 
Weichgewebes. Dies führt häufig zur Exposition von Titanoberflä-
chen und folglich zu erheblichen ästhetischen Beeinträchtigungen. 
Diese Defekte sind zudem nur schwer zu korrigieren. Ein voraus-
schauendes Behandlungsprotokoll unter Berücksichtigung der bio-
logischen Umbauprozesse ist für die Rekonstruktion beziehungs-
weise den Erhalt stabiler periimplantärer Gewebe unabdingbar. 

Die Patientenanamnese
Im Januar 2015 stellte sich ein 49-jähriger Mann mit Beschwerden 
im Bereich der Oberkieferfront in der Praxis vor. Er berichtete, 
dass er vor über 20 Jahren verunfallt war und sich ein Trauma in 
der Frontzahnregion zugezogen hatte. Die Frontzähne 12 und 21 
wurden alio loco endodontisch behandelt und mit Stiftaufbauten 
und Keramikverblendkronen versorgt. In der Folgezeit wurden bei-
de Zähne mehrfach reseziert. Bei der intraoralen Befunderhebung 
wurde eine Lockerung der Zähne 12, 11 und 21 festgestellt. 

Die Therapieplanung
Die Prognose für eine Erhaltungswürdigkeit der Frontzähne wurde 
als sehr ungünstig beurteilt. Folglich ergab sich die Indikation für 
die Extraktion der Zähne 11, 12 und 21. Aus ästhetischen Grün-
den wurde eine Brückenrekonstruktion auf zwei Implantaten in 
regio 12 und 21 geplant. Die Therapie einer Sofortimplantation 
wurde gewählt, um der natürlichen Alveolenheilung, bei der es  
zum ästhetisch komprimittierenden Verlust der Interdentalpa-
pillen sowie der fazialen Kontur des Alveolarfortsatzes kommen 
kann, entgegenzuwirken. Unter Berücksichtigung der biologischen 
Umbauprozesse und einer adäquaten Hart- und Weichgewebs-
augmentation ist ein ästhetisches Ergebnis vorausschauend plan-
bar. Bei drei Implantaten wäre der erforderliche Mindestabstand 
von 4 mm zwischen den Implantaten (Ø 3,8 mm) nicht gegeben. 
Neben der Höhe des Alveolarknochens ist die Dicke der vestibu-
lären Lamelle Voraussetzung zur Schaffung eines idealen Emer-
genzprofils. Ebenso unterstützt und stabilisiert der Knochen den 
harmonischen Verlauf des Gingivaprofils – das Kriterium für den 
langfristigen Erfolg einer ästhetischen Rekonstruktion. 

»  Eine wichtige Schnittstelle implantatprothetischer Versorgungen in der ästhetischen Region ist das Durchtrittsprofil der 
Suprastruktur. Für eine langzeitstabile Rekonstruktion ist deshalb neben der korrekten Implantatpositionierung, ein ausrei-
chend und anatomisch geformter Kieferknochen ebenso essenziell wie eine dicke, befestigte Gingiva – sowohl aus ästhetischer 
als auch biologischer Sicht [33]. ~ PD Dr. Gerhard Iglhaut

Indikation: Sofortversorgung / Socketpreservation
Produkte: MinerOss® X
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3. Die Implantate wurden primärstabil eingesetzt. Die anschließende Augmen-
tation des Alveolarknochens in regio 11 wurde zur Rekonstruktion der buk-
kalen Wand mit dem Alveolarprotektor (Sonicweld®, KLS Martin, Tuttlingen) 
durchgeführt [35]. Nach der minimalinvasiven Präparation eines Mukoperi-
ostlappens wurde der Alveoarprotektor in die präparierte Tasche geschoben.

5. Die Extraktionswunden wurden mit freien kombinierten Bindegewebe-
Schleimhaut-Transplantaten, entnommen aus dem Gaumen, abgedeckt. Die 
Transplantate wurden etwa hälftig entepithelisiert, die Kombitransplantate 
mit dem Epithel tragenden Anteil auf die Alveolenöffnungen aufgelegt, der 
Bindegewebeanteil unter die vestibuläre Schleimhaut eingebracht und spei-
cheldicht vernäht. 

7. Im Labor erstellte der Zahntechniker eine Zirkonbrücke, zementiert auf Zir-
koniumdioxid-Abutments, die mit CAD/CAM-Basen verklebt worden waren. Die 
Gestaltung des subgingivalen Anteils der Abutments sowie des Pontics sind es-
senziell für das Erzielen eines natürlichen Kronendurchtrittsprofils. Beim Rönt-
genkontrollbild zum Zeitpunkt der Eingliederung (li) und beim Follow-up nach 
drei Jahren (re) zeigen sich stabile Knochenverhältnisse. 

4. Die „Jumping Distance“ von ca. 2 mm zur Stabilisierung der Knochenwand-
wurde ebenso mit bovinem Knochenersatzmaterial (MinerOss X) aufgefüllt 
wie die Augmentation in regio 11. Das Knochenersatzmaterial eignet sich 
sehr gut für das Alveolen-Management. Es lässt sich bei einer Partikelgröße 
von 250 μm bis 1000 μm einfach in die Defektstelle einbringen.

6. Die bilaminäre Versorgung des Bindegewebeanteils erhöht die Nutrition für 
die Transplantate und sichert damit die komplikationsfreie geschlossene Einhei-
lung [36]. Neben einer besseren Integration kommt es sowohl vertikal als auch 
horizontal zur Weichgewebeverdickung und -stabilisierung. Bei der Freilegung, 
vier Monate nach Insertion, erfolgte die Weichgewebeverdickung mittels Rolllap-
pen. Zum Zeitpunkt der Abformung stellte sich dieses befestigt und stabil dar. 

8. Beim Follwo-up zeigt sich ein harmonischer Verlauf der Zahnfleischgirlan-
de, die durch die Konturierung der Gingiva mit einem Diamanten für die Brü-
ckengliedauflage vor dem Einsetzen der Rekonstruktion unterstützt wurde. 
Bewährt hat sich die Stabilisierung der Knochenlamelle um Implantate mit 
langsam resorbierbaren Knochenersatzmaterialien, um sowohl den Knochen-
erhalt als auch die Gingivaadaption zu fördern. 
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Sofortversorgung mit simultanem Hart- und  
Weichgewebemanagement

1. Eine erneute WSA hatte für den Erhalt des Zahnes 21 eine schlechte Lang-
zeitprognose. Zur Schonung der umliegenden Gewebestrukturen erfolgte 
die Extraktion minimalinvasiv. Durch die Fistel war die vestibuläre Lamelle 
nur partiell vorhanden. Daher stand der Erhalt der intakten knöchernen 
Strukturen im Fokus. Zahn 21 wurde mit Periotominstrumenten und Zange 
extrahiert und das Fistelgewebe vollständig entfernt.

2. Nachdem das Alveolenfach gründlich kürettiert war, wurde die korrekte 
dreidimensionale Implantatposition ermittelt und die Pilotbohrung nach pa-
latinal orientiert in der dreiwandig völlig intakten Alveole angelegt. Die Auf-
bereitung des Implantatbetts für ein 16 mm CONELOG® PROGRESSIVE-LINE 
Implantat (Ø 3,8 mm) erfolgte gemäß dem chirurgischen Protokoll.

Die Entscheidung, ob und zu welchem Zeitpunkt eine Sofortim-
plantation erfolgen kann oder doch eher die zweizeitige Vorge-
hensweise beziehungsweise gedeckte Einheilung gewählt werden 
muss, erfordert ebenso viel klinische Erfahrung wie biologisches 
Wissen. Zunächst wird nach strenger Indikationsstellung abgewo-
gen, ob ein Zahn entfernt oder dem Erhalt der Vorzug gegeben 
werden muss [38]. Ein beherdeter Zahn kann sowohl den Kiefer-
knochen schädigen als auch massive Weichgewebedefekte initiie-
ren, die dann aufwändig rekonstruiert werden müssen. Erst wenn 
ein Zahn atraumatisch entfernt und das Alveolenfach sorgfältig 
kürettiert ist, fällt der Entscheid für oder gegen eine Sofortimplan-
tation. Für eine sofortige therapeutische Versorgung ist dann das 
Erreichen der erforderlichen Primärstabilität des Implantats die 
Grundvoraussetzung [39]. Da die Kriterien für die Sofortimplan-
tation mit Sofortversorgung, trotz radiologischer Diagnostik, erst 
intraoperativ evaluiert werden können, ist es unabdingbar, den 
Patienten präoperativ über alle eventuellen Behandlungsszena-
rien detailliert aufzuklären.

Der Patientenfall
Im März 2019 wurde ein 39-jähriger Patient von seiner Hauszahn-
ärztin wegen einer Fistel an Zahn 21 und Druckschmerz in der 
Region mit dem Auftrag einer erneuten Wurzelspitzenamputation 
(WSA) in unsere kieferchirurgische Praxis überwiesen. Nach einem 

Trauma in der Kindheit war der Zahn alio loco wurzelbehandelt 
und auch schon reseziert worden. Der allgemeinmedizinische Be-
fund wies keine Besonderheiten auf. Nach eingehender zahnme-
dizinischer Diagnostik war die Prognose zur Erhaltung der Zahn- 
und Mundgesundheit durch eine erneute WSA ungünstig. Der 
Patient hatte sich im Gespräch ausdrücklich gegen die Präparation 
der gesunden Nachbarzähne entschieden, wodurch eine konven-
tionelle Brückenversorgung nicht in Betracht kam. Er wünschte 
auch keine herausnehmbare Interimsversorgung. So wurde mit 
der Hauszahnärztin und dem Patienten die Extraktion des Zahnes 
mit der Option einer Sofortimplantation und provisorischen So-
fortversorgung besprochen, sofern keine akute Entzündung vor-
liegt und die temporäre Versorgung trotz tiefem Biss und starken 
Abrasionen aus der funktionellen Belastung genommen werden 
kann. Zur Ausbildung einer funktionellen Weichgewebsmanschet-
te eignet sich ein Abutmentkonzept mit Platform-Switching. Die 
Stabilisierung der fazialen Knochenwand mithilfe von Membran 
und Knochenersatzmaterial kann in bestimmten Fällen simultan zu 
Implantation erfolgen. Dieses Vorgehen ermöglicht die Schaffung 
stabiler periimplantärer Gewebe. Die gesunde, dicke Gingivaman-
schette unterstützt den natürlichen Übergang in der rot-weißen 
Ästhetikzone, was sich nach Einheilung des Implantates bei der 
definitiven Versorgung zeigt.

»  Behandlungskonzepte wie die Sofortimplantation mit Sofortversorgung erhöhen die Patientenzufriedenheit und nehmen 
einen zunehmend höheren Stellenwert im Praxiskonzept ein. Patienten bevorzugen eine kürzere Behandlungsdauer sowie eine 
reduzierte Anzahl an Sitzungen. Neben den geringeren Behandlungskosten sind weitere Argumente die schnellere prothetische 
Versorgung, der langfristige Hart- und Weichgewebeerhalt sowie ein vorhersagbares und ästhetisch besseres Ergebnis [37].  
Kleinere augmentative Maßnahmen erfolgen simultan während der Implantation. ~ Dr. Martin Brückner

Indikation: Sofortversorgung mit simultanem Hart- und Weichgewebemanagement
Produkte: MinerOss® XP / Mem-Lok® Pliable
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3. Da der apikale konische Implantatkörper aufgrund der Implantatlänge 
komplett im ortsständigen Knochen verankert werden kann, ist eine pri-
märstabile Insertion realisierbar. Das Implantat wurde mit ausreichendem 
Drehmoment unter Kontakt mit der palatinalen Alveolenwand inseriert. Das 
für Sofortversorgungsprotokolle entwickelte Implantatmakrodesign erzielte 
über die apikalen fünf bis sechs Millimeter hohe initiale Stabilität.

5. Der Spalt zwischen Implantat und Knochenlamelle beziehungsweise 
Membran wurde mit Knochenersatzmaterial porcinen Ursprungs (MinerOss 
XP) aufgefüllt. Die resorbierbare Kollagenmembran ist einfach handzuhaben 
und eignet sich optimal zur Deckung von Augmentationsbereichen. Sie lässt 
sich vernähen oder auch in die Tasche ziehen und wird nach drei bis vier 
Monaten komplett umgebaut.

7. Beim Einsetzen des Zirkonabutments wurde die Lage der Kronen-Abut-
ment-Schnittstelle kontrolliert. Die periimplantären Weichgewebe und die 
Interdentalpapillen waren reizfrei und anatomisch ausgeformt. Das Rönt-
genkontrollbild zeigte ein Jahr nach dem chirurgischen Eingriff ein stabiles 
Knochenniveau in Höhe der Implantatschulter.

4. Um eine vorhersagbare Defektregeneration zu ermöglichen, wurde eine 
Kollagenmembran (Mem-Lok Pliable) in eine minimal präparierte Weichge-
webetasche geschoben, die langsam proliferierende regenerative Zelltypen 
wie Osteoblasten und parodontale Zellen von schnell proliferierenden Epi-
thel- und Bindegewebezellen trennen.

6. Die Fistelöffnung wurde mit einer Einzelknopfnaht verschlossen. Nach einer 
intraoperativen digitalen Abformung wurde die gefräste Kunststoffkrone finali-
siert. Auf einer CAD/CAM Klebebasis verklebt, wurde die temporäre Krone ein-
gesetzt und aus der Funktion genommen. Die Gingiva legte sich unmittelbar 
an das anatomisch ausgeformte Kronenprofil an - beste Voraussetzungen für 
eine langzeitstabile gesunde Hart- und Weichgewebearchitektur. 

8. Bei der Kontrolle ein Jahr nach dem Einsetzen der Frontzahnrestauration 
waren die Interdentalräume geschlossen und die Papillenspitzen vollstän-
dig entwickelt. Ein konsequentes, auf das periimplantäre Gewebe und das 
Implantataustrittsprofil fixiertes Vorgehen unterstützt den Erfolg und eine 
langzeitstabile Rekonstruktion.
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Die GBR-Schalentechnik – präimplantologische  
Augmentation eines ausgeprägten Knochendefekts 

1. Ein männlicher Patient, allgemeinmedizinisch gesund, Nichtraucher, wur-
de vom Hauszahnarzt mit der Fragestellung nach einer implantologischen 
Versorgung einer Oberkiefereinzelzahnlücke überwiesen. Der Zahn war be-
reits einige Tage zuvor extrahiert worden. Bei der präoperativen Untersu-
chung und der ästhetischen Analyse zeigte sich ein Weichgewebedefizit im 
bukkalen Bereich, das klinisch ein Hartgewebedefizit vermuten ließ.

2. Die 3D-radiologische Analyse bestätigte einen ausgeprägten zweiwan-
digen Knochendefekt in regio 11. Der Knochendefekt konnte durch eine 
isometrische Ortsauflösung im Volumen in allen drei Raumrichtungen dar-
gestellt werden. Der Analyse der hartgewebigen Defektgeometrie und des 
bedeckenden Weichgewebes, kommt eine entscheidende Bedeutung für die 
Wahl des augmentativen Verfahrens zu. 

Für die präimplantologische Rekonstruktion des knöchernen Defekts 
stehen verschiedene augmentative Konzepte zur Auswahl [40]:

	 1. Klassischer autologer Knochenblock, gewonnen aus dem 
	     retromolaren Bereich
	 2. Allogene Knochenblöcke
	 3. Schalentechnik (nach Khoury) autolog oder allogen
	 4. Tentpole-Technik mit Distanzhaltern
	 5. GBR-Techniken mit formstabilen Membranen

Alle genannten Techniken bieten je nach klinisch-anatomischer 
Ausgangssituation und individuellen Patientengegebenheiten Vor- 
und Nachteile. Aufgrund der Defektanalyse und der Vorbehalte 
der Patienten vor einem weiteren Eingriff für die Transplantatent-
nahme fällt die therapeutische Entscheidung auf eine spezielle 
GBR-Technik.

Grundprinzip ist dabei, eine steife und formstabile Kollagenmem-
bran, wie die Mem-Lok RCM, als „Schale“ zu verwenden und diese 

mit Titan-Pins bukkal und palatinal am Kieferkamm zu fixieren. 
Anschließend wird der dazwischenliegende Bereich mit einem 
Gemisch aus bovinem Knochenersatzmaterial (MinerOss X) und 
autologem Knochen augmentiert und koronal mit der Membran 
abgedeckt. Somit wird der Defektbereich dreidimensional durch 
die formstabile Mem-Lok RCM gestützt. Die Barrieremembran be-
steht aus hochreinen Typ-I-Kollagenfasern und bietet neben ihrer 
Stabilität einen längeren Resorptionszeitraum von 26 bis 38 Wo-
chen (siehe Seite 15). Die makromolekulare Porenstruktur ermög-
licht den Austausch von zur Heilung notwendiger Nährstoffe für 
die Regeneration des Knochenersatzmaterials. 

Die Mem-Lok RCM ist für dieses Therapieverfahren aufgrund ihrer 
Formstabilität und langen Resorptionszeit gegenüber handelsüb-
lichen Kollagenmembranen vorteilhaft, da diese im Allgemeinen 
schneller resorbieren und ihnen es an Steifigkeit fehlt, was zum 
Kollabieren der Abdeckung führen könnte. Die Fixation erfolgt in 
bestimmten Indikationen im Sinne der „Schalen-Technik“ mit Pins 
stabil an der knöchernen Unterlage (GBR-Schalentechnik). 

»  Die Langzeitstabilität der periimplantären Hart- und Weichgewebestrukturen ist essenziell für den Erfolg einer Implantatver-
sorgung. Eine fortgeschrittene Atrophie des Alveolarknochens erfordert zunächst die Rekonstruktion des Defekts. Abhängig von 
der Defektgröße ist oft eine zweitzeitige Vorgehensweise mit Spätimplantation notwendig. Zum Erzielen eines volumenstabilen 
Alveolarknochens gibt es unterschiedliche chirurgische Möglichkeiten. Eine Option für den präimplantologischen Knochen-
aufbau in der ästhetischen Zone besteht mit Hilfe einer langsam resorbierenden und formstabilen Kollagenmembran unter 
Verwendung von partikulärem Knochenregenerationsmaterial. Bei Vorliegen bestimmter klinisch-anatomischer Gegebenheiten, 
wie im folgenden Fallbeispiel dargelegt, kann damit eine voraussagbare knöcherne Augmentation erzielt werden. 
~ Dr. Frederic Hermann, M.Sc. 

Indikation: Präimplantologische Augmentation 
Produkte: MinerOss® X / Mem-Lok® RCM
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3. Das knöcherne Niveau an den Nachbarzähnen, ebenso wie die bukka-
le knöcherne Prominenz an den benachbarten Zähnen war erhalten. Das 
Weichgewebe zeigte einen dicken Biotypus mit einer ausreichend weiten 
Zone an befestigter Gingiva [41]. Die Darstellung des knöchernen Defekts 
erfolgte nach Präparation eines nach mesial tunnelierenden Mukoperiost-
lappens mit Übergang in ein apikales Spaltlappendesign.

5. Der Hohlraum wurde mit einer Mischung aus 70 % bovinem Knochen-
ersatzmaterial, dem langsam resorbierbaren MinerOss X und 30 % patien-
teneigenen Knochenspänen, gewonnen mit dem Safescraper® Twist aus der 
defektnahen Umgebung, verfüllt. Das eingebrachte Augmentat wurde mit 
einer Membran abgedeckt und der OP-Bereich mit dem mobilisierten Muko-
periostlappen spannungsfrei und speicheldicht vernäht. 

7. Die Implantatinsertion erfolgte protokollgerecht mit dem vollgeführten 
Guide-Verfahren. Dafür wurde der digitale intraorale Scan im Zuge der Im-
plantatplanung mit der prothetischen Zielplanung und dem DVT-Datensatz 
zu einem virtuellen Planungsmodell überlagert und eine auf digitaler Basis 
erstellte Bohrschablone hergestellt. Eine achs- und positionsgerechte Inser-
tion des Implantats erfolgte durch die Bohrhülse in der Schablone. 

4. Im Sinne einer GBR Schalentechnik wurde die Mem-Lok RCM mit Titanpins 
bukkal und palatinal am Kieferkamm befestigt. Dadurch wird ein stabiler und 
weiter Raum zum Verfüllen mit Knochenersatzmaterial gewonnen. Der Kie-
ferkamm kann gezielt in drei Dimensionen aufgebaut werden. Die Membran 
bietet Schutz vor einwachsendem Weichgewebe und ermöglicht die Migration 
von mesenchymalen Stammzellen für den Umbauprozess des KEMs.

6. Das chirurgische Re-entry erfolgte nach sieben Monaten und zeigte einen 
ausreichend dimensionierten Kieferkamm mit einem gut durchbluteten Re-
generationsergebnis. Teilpartikel des langsam resorbierbaren bovinen Kno-
chenersatzmaterials sind noch sichtbar.

8. Die postoperative radiologische Dokumentation zeigt das inserierte  
CAMLOG®  SCREW-LINE Implantat (L 11 mm / Ø 3,8 mm). Die klinische Si-
tuation stellte sich nach drei Monaten mit einem voluminösen Kieferkamm 
und einer breiten Weichgewebszone dar [42]. Es erfolgte die Freilegungs-
operation und das Einsetzen eines Gingivaformers. Anschließend wurde der 
Patient zu seinem Hauszahnarzt rücküberwiesen. 
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Implantatrekonstruktion im jugendlichen Alter

1. Ein Verlust eines bleibenden Zahnes in der Wachstumsphase des Jugend-
lichen „verwächst sich nicht einfach“. Traumata in der orofazialen Region 
stellen komplexe Verletzungen dar und bedürfen einer weitblickenden Diag-
nostik. Nach Replantation des avulsierten Zahns 22 zum Erhalt der Gewebe-
strukturen und dem kosmetischen Ausgleich der Infraokklusion sowie einer 
Wurzelkanalbehandlung resorbierte die Wurzel in den Folgejahren [44]. 

2. Nach der vollständigen Resorption der Wurzel mussten der seitliche 
Schneidezahn ebenso wie die residuale Wurzelfüllung entfernt werden.  Die 
weiteren therapeutischen Maßnahmen zur Stabilisierung der Frontzahnsitu-
ation waren die Überkronung der mittleren Schneidezähne mit einem Lang-
zeitprovisorium und Brückenanhänger in regio 22.

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die bei der Aus-
übung ihrer zum Teil gefährlichen Hobbies – wie den Trendsport-
arten Skaten, Mountainbiken, (Eis-) Hockey und vieles mehr – Zäh-
ne verlieren, nimmt in den vergangenen Jahren deutlich zu. Trotz 
entsprechender Schutzkleidung und Helmen werden bei Stürzen 
beziehungsweise Unfällen die Frontzähne im Oberkiefer in Mit-
leidenschaft gezogen. Ein Verlust eines bleibenden Zahnes in der 
Wachstumsphase des Jugendlichen „verwächst sich nicht einfach“ 
– er kann schwerwiegende Folgen haben. Traumata in der oro-
fazialen Region stellen immer komplexe Verletzungen dar und be-
dürfen einer weitblickenden Diagnostik. 

Neben der Ästhetik und Funktionseinschränkung ist das vor allen 
Dingen die anatomische Entwicklung des Alveolarknochens, der 
durch die Funktionslosigkeit atrophiert. Diese Atrophie ist durch 
den eigenen Körper auch in der Wachstumsphase nicht umkehr-
bar. Konservative Versorgungsmöglichkeiten in Form von Klebe-
brücken oder Teilprothesen sind meist unbefriedigend und wirken 
der fortschreitenden Atrophie nicht entgegen. Eine Implantatver-
sorgung bei nicht abgeschlossenem Kieferwachstum ist mit Risiken 
behaftet und wegen vieler ästhetischer Misserfolge umstritten. 
Weil ein Implantat ankylotisch einheilt, kann es der dreidimensio-
nalen Kiefer- und Alveolarfortsatzentwicklung nicht folgen. Abhän-
gig vom Kieferwachstums ist mit Infraokklusionen sowie Hart- und 
Weichgewebeverlust, auch an den Nachbarzähnen, zu rechnen. 
Die Implantatkrone muss bis zum Abschluss des Wachstums sehr 

oft erneuert werden. Dies ist nicht nur ein kostenintensives Be-
handlungskonzept, sondern es bleibt ein gewisses Risiko, ob das 
Implantat für die definitive Rekonstruktion noch an der richtigen 
Position steht. Jedoch kann dies nach Abwägung aller Kriterien die 
einzige Therapieoption für bestimmte Situationen sein.

Daher ergreifen wir erhaltende Maßnahmen und schöpfen diese 
aus, um die Implantation auf das Ende der Wachstumsphase zu 
verschieben. Die Risiken, die eine Replantation und die eventuelle 
Atrophie des Kieferknochens bergen, müssen den Eltern und dem 
Jugendlichen eingehend dargelegt werden. Auch muss an ihre Ge-
duld in der Überbrückungsphase appelliert werden. Denn das Ziel 
ist es, ein perfekt aussehendes ästhetisches und vor allen Dingen 
ein langzeitstabiles Endergebnis zu erreichen.

Zum möglichst langen Erhalt der Hart- und Weichgewebestruktu-
ren wurde bei einem 13-jährigen Jungen ein vollständig avulierter 
seitlicher Schneidezahn nach entsprechender Vorbehandlung in 
der korrekten Position replantiert. Die beiden mittleren Frontzäh-
ne mussten im Laufe der Zeit wurzelbehandelt werden. Die Heilung 
des avulierten Zahns entwickelte sich in den folgenden zwei Jahren 
ankylotisch.  Nach fünf Jahren wurde ein horizontaler und vor allen 
Dingen vertikaler Knochenaufbau durchgeführt, um die Infraokklu-
sionssituation zu korrigieren und ein ausreichendes Knochenvolu-
men sowie ein ästhetisches Gingivaprofil zu erzielen.

»  Ein traumatischer Frontzahnverlust bei einem Jugendlichen im Alter von 13 Jahren stellt das behandelnde Team vor große 
Herausforderungen [43]. Vor allem gilt es abzuwägen, ob oder welche interdisziplinären Maßnahmen notwendig und ziel-
führend sind. Im Fokus steht der Erhalt des Hart- und Weichgewebes in der Wachstumsphase. Zu welchem Zeitpunkt ist eine 
funktionelle und ästhetische Rekonstruktion realisierbar? ~ Dr. Thabet Arar 

Indikation: Komplexer Hartgewebeaufbau 
Produkte: MinerOss® X / Mem-Lok® RCM
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3. Die initiale Resorption des Alveolarknochens war ausgeprägt. Ein Kno-
chenaufbau sollte im zweitzeitigen Verfahren zwei Monate nach der Ex-
traktion erfolgen. Um Dehiszenzen im OP-Bereich zu vermeiden, wurde die 
Schnittführung zur Freilegung des Alveolarknochens tief im Vestibulum mit 
Entlastungsinzisionen mesial an Zahn 21 und distal an 23 angelegt [45]. 

5. Ein Mukosalappen wurde nach palatinal präpariert und die Knochenschale 
an die zu augmentierende Region angepasst. Um die Blutversorgung zu si-
chern, wurde ein mesialer und distaler Knochenkontakt angestrebt. Nachdem 
die Kanten abgerundet waren, wurde der Block mithilfe einer 6 mm langen 
Knochenschraube fixiert. Mit autologen Knochenspänen vermischt mit Blut 
aus dem OP-Bereich und MinerOss X wurde das alveoläre Defizit verfüllt. 

7. Sechs Monate später stellte sich die Knochenheilung bei einer Röntgen-
kontrolle als sehr gut dar. Der Alveolarfortsatzknochen war anatomisch aus-
geformt. Es zeigte sich eine stabile attached Gingiva. Vor der Insertion eines  
Ø 3,3 mm / L 11 mm CONELOG® SCREW-LINE Implantats wurde die Kno-
chenschraube entfernt. Die Ovate-Pontic-Gestaltung des Brückenanhängers 
formte schon in der Einheilphase die periimplantäre Mukosa aus.

4. Mit einem Knochenspan, gewonnen aus der Retromolarregion im Unter-
kiefer (Piezosurgery®/Mectron), sollte das Knochendefizit in regio 22 im 
Sinne der Schalentechnik nach Khoury [46], aufgebaut werden. Um die me-
chanischen und osteogenetischen Eigenschaften zu nutzen, fiel die Entschei-
dung auf autologen Spenderknochen, der ausreichend zur Verfügung stand. 

6. Um den Knochenaufbau während des Umbauprozesses zu schützen und 
das Eindringen von Weichgewebezellen zu verhindern, wurde eine reißfeste, 
langsam resorbierbare Kollagenmembran (Mem-Lok RCM) eingebracht. Die 
plastische Deckung erfolgte spannungsfrei. Nach regelgerechter Wundhei-
lung konnte die Naht nach zwei Wochen entfernt werden.

8. Nach viermonatiger, gedeckter Einheilung wurde das Implantat freigelegt. 
Die definitive Versorgung – Vollkeramikkronen und individuelles Keramik- 
abutment verklebt auf einer Titanbasis CAD/CAD – wurde beim Hauszahn-
arzt realisiert. Eine gelungene Rekonstruktion, bei der alle Maßnahmen aus-
geschöpft wurden, um die Implantation auf das Ende der Wachstumsphase  
zu legen.
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Das periimplantäre Gewebemanagement bei  
klassischer Frontzahnimplantation

1. Die Befunderhebung bei der Erstvorstellung in unserer Praxis offenbarte 
ein leichtes vestibuläres Weichgewebedefizit, das bedingt durch die Alveo-
lenresorption des alio loco extrahieren Frontzahns initiiert wurde. Damit die 
Ausgangssituation entsprechend diagnostiziert und eingeordnet werden 
konnte, wurde die klinische Sichtung mithilfe einer 3D-Diagnostik und Pla-
nung unterstützt.

2. Damit das zuvor geplante Ziel genau erreicht wurde, erfolgte die Planung 
DVT-basiert (DICOM-Datensatz) und wurde durch eine 3D-Planungssoftware
mit navigierter Bohrschablone ergänzt. Ein ISQ-Wert von 63 ließ von der pri-
mären Idee der Sofortversorgung Abstand nehmen und einem konventio-
nellen zweizeitigen Vorgehen mit etwas weniger Risiko den Vorzug geben.

Wenn möglich, sollte größeren Kammdefekten (sowohl hart- und 
weichgeweblicher Natur) entgegengewirkt werden. Mithilfe unter-
schiedlicher Therapieoptionen nach Zahnextraktionen (wie z. B. 
Socket/Ridge Preservation, Sofortimplantation und auch dreidi-
mensionaler Alveolarkamm-Rekonstruktion) ist es nach wie vor 
schwierig und nicht immer möglich, eine vollständige Defektpro-
phylaxe/-korrektur zu erreichen [47]. 

Des Weiteren sollte, wie aus der Parodontalchirurgie bekannt, 
mittels mikrochirurgischer Techniken so atraumatisch und ge-
webeerhaltend wie möglich interveniert werden, um eine güns-
tige Heilung zu fördern. Ergänzend hierzu wird auch neben der 
knöchernen Augmentation auf die Kompensation durch Binde-
gewebstransplantate bei defizitärem Volumen und zur Verbesse-
rung des Biotyps hingewiesen.

Zusätzlich Beachtung finden müssen nun weiterführende Fakto-
ren (z. B. patientenbezogene, biologische und auch chirurgische 
Faktoren), die für eine Implantation im Frontzahnbereich berück-
sichtigt werden sollten. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei der 
korrekten dreidimensionalen Positionierung des Implantats.

Im vorliegenden sehr typischen und klassischen Frontzahnfall soll 
das klinische Vorgehen dargestellt werden. Es wurde 3D-unter-
stützt geplant und inseriert sowie mit Biomaterialen augmentiert. 
Die Weichteilsituation wurde unter Zuhilfenahme eines Bindege-
webstransplantats und eines Rolllappens verbessert, bevor die 
letztendliche prothetische Versorgung durchgeführt wurde.

»  Das ästhetische Anforderungsprofil der Patienten ist stetig gestiegen und möchte sowohl von zahnärztlicher sowie auch 
zahntechnischer Seite möglichst zufriedenstellend gelöst werden. Dabei scheint aus Patientensicht die erfolgreiche Behandlung 
im Frontzahngebiet durch die Kriterien des periimplantären Weichgewebes und der prothetischen Suprakonstruktion für das 
Erscheinungsbild äußerst wichtig zu sein. Um im ästhetisch „sensiblen“ Frontzahnbereich größere Korrekturen zu vermeiden, 
gilt es, sich schon frühzeitig, wie z. B. zum Zeitpunkt der Zahnextraktion, umfassende Gedanken zur Therapie zu machen, und 
zwar insofern, dass das entsprechende Risikoprofil klassifiziert und eingeordnet wird. ~ Dr. Dirk Krischik, M.Sc., M.Sc.

Indikation: Periimplantäres Gewebemanagement Einzelzahnimplantat
Produkte: Maxgraft® / MinerOss® A, Mem-Lok® RCM, L-PRF
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3. Ergänzt wurde der chirurgische Eingriff durch die Herstellung und Applika-
tion von A-PRF Membranen, die aus dem venösem Eigenblut des Patienten 
(Choukron-Protokoll) gewonnen werden und so das Regenerationspotenzial,
zum Beispiel durch die verschiedenen Wachstumsfaktoren, zusätzlich positiv 
beeinflussen. 

5. Vor dem spannungsfreien Verschluss des Weichgewebes wurde der OP-
Situs mit einer resorbierbaren Kollagenmembran aus hochreinen Typ-I-Kol-
lagenfasern (Mem-Lok RCM) abgedeckt. Die Fibrin-Clots waren unmittelbar 
nach der Zentrifugation in einer Box, durch das Eigengewicht des Deckels 
zu Membranen geformt. Diese wurden zur besseren Wundheilung - durch 
die Abgabe von Wachstumsfaktoren - auf die Kollagenmembrane gelegt [49].

7. Für kleinere Bindegewebeaugmentationen ist die Rolllappentechnik vorteil-
haft, da eine Entnahme am Gaumen entfällt. Die Mukosa wurde im Bereich 
des Implantats deepithelialisiert und die Papillen bei der Inzision nicht durch-
trennt oder gelöst. Nach der Lappenpräparation stellte sich ein palatinal ge-
stieltes Bindegewebetransplantat dar, das nach vestibulär in eine supraperi-
ostale Tasche eingeschlagen und mit einem Gingivaformer gestützt wurde. 

4. Simultan zur Implantation wurde das knöcherne Defizit mit allogenem 
Knochenmaterial (Maxgraft Granula / botiss biomaterials) augmentiert. Die 
Entscheidung für die Anwendung des allogenen Materials lag in der gerin-
geren invasiven Entnahmemorbidität gegenüber der Gewinnung von aus-
reichendem autologen partikulären Knochen sowie in der positiven Perfor-
mance der zügigen Knochenregeneration dieses Materials [48].

6. Mit dem Ziel, die Ästhetik und Kieferkammkontur zu optimieren, sollte 
ebenfalls durch eine gleichzeitige Verdickung des Gewebes langfristig eine 
höhere Stabilität vor Rezessionen geschaffen werden. Dafür wurde im Zuge 
der Freilegung des Implantats die Rolllappentechnik angewendet. Die mini-
malinvasive Technik wird von Patienten in Kombination mit der Freilegung 
gut akzeptiert. 

8. Im weiteren Behandlungsverlauf folgte nun zirka fünf Wochen später die 
prothetische Phase, die durch Abformung, Anfertigung und Eingliederung der 
Krone gekennzeichnet war. Die klinische Situation zeigt abschließend eine sta-
bile Situation knapp 14 Monate nach dem Einsetzen des Zahnersatzes. Neben 
den  doch vielfältigen Therapieoptionen entwickeln viele Operateure ihr eige-
nes Konzept und inkludieren zudem den Wunsch ihrer Patienten.
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Augmentation und Implantation im
zahnlosen, parodontal defizitären Kiefer

1. Die Patientin war mit ihren schaukelnden und insbesondere in der Front 
deutlich sichtbaren insuffizienten Klammerprothesen sehr unglücklich. Auch 
der Sitz ihrer beiden Klammerprothesen im Seitenzahnbereich ihres Ober-
kiefers war indiskutabel. Die Pfeilerzähne schmerzten beim Kauen und wa-
ren aufgrund der generalisierten Parodontitis bereits gelockert. Trotz guter 
Mundhygiene schlug die zahnerhaltende Parodontal-Therapie nicht an.

2. Aufgrund der weiter fortschreitenden Parodontitis kam es vielmehr zu put-
ridem Exsudat. Daher und wegen der teils stark zerstörten Zahnhartsubstanz 
wurden die restlichen Zähne möglichst gewebeschonend extrahiert, um die 
vorliegende knöcherne Defektsituation nicht noch zu vergrößern. Die Extrakti-
onsalveolen wurden sorgfältig versäubert. Aufgrund der Macrogeometrie wur-
den PROGRESSIVE-LINE Implantate (L 11 mm / Ø 3,8 bzw. 4,3 mm) inseriert.

Die 59-jährige Patientin, Nichtraucherin mit generalisierter Paro-
dontitis im Stadium III  war von ihrer behandelnden Parodonto-
login, einer Praxiskollegin, zur Extraktion nicht erhaltungswürdiger 
Zähne und Einschätzung der Erfolgsaussichten einer Implantat-
therapie nach entsprechender Parodontalbehandlung an den 
verbliebenen Zähnen überwiesen worden. Auf ausdrücklichem 
Wunsch der Patientin sollten die restlichen Zähne trotz fragli-
cher Prognose – fortgeschrittener Attachmentverlust mit Locke-
rungsgrad von bis zu 3 – parodontologisch therapiert und so weit 
möglich erhalten werden. Während dieser parodontologischen 
Behandlungsphase trug die Patientin im Ober- und Unterkiefer 
klammergestützte Interimsprothesen. 

Nachdem die verbliebenen Zähne jedoch trotz einer sechsmona-
tigen Parodontaltherapie nicht wie gewünscht ausreichend stabi-
lisiert werden konnten, sondern es vielmehr zu putridem Exsudat 
kam, stimmte die Patientin der Extraktion ihrer noch verbliebenen 
Zähne im Ober- und im Unterkiefer zu.

Eine DVT-Aufnahme zeigte hinreichend Hartgewebesubstanz in 
Unter- und Oberkiefer mit einer Knochenstärke D2 bis D3. So 
konnten der Patientin eine Knochenneubildung mit entsprechen-

dem und mittels L-PRF biofunktionalisiertem Knochenersatzma-
terial als erfolgversprechend prognostiziert und ihr somit um- 
fangreichere augmentative Maßnahmen mit Entnahme von auto-
logem Knochenmaterial erspart werden.

Die Behandlung wurde in vier Schritten über einen etwa achtmo-
natigen Zeitraum geplant:
1. Schritt: Unter Intubationsnarkose (ITN) in einer Sitzung: Frei-
legung des OP-Situs in Ober- und Unterkiefer, Extraktion der Rest-
bezahnung, schablonengeführte Implantation mit simultanem 
Hart- und Weichgewebeaufbau, geschlossene Einheilung ange-
sichts der multiplen operativen Eingriffe sowie eine präfabrizierte 
Vollprothese als Interimsversorgung.
2. Schritt: Vier Monate später Freilegung der Implantate in ört-
licher Betäubung, Abformung für ein Langzeitprovisorium, Ein-
setzen der Gingivaformer und Ausschleifen der Vollprothese als 
Interimsversorgung.
3. Schritt: Einen weiteren Monat später Eingliederung der ver-
schraubten Provisorien für einen zweimonatigen „Probelauf“.
4. Schritt: Eingliederung der finalen, metallarmierten Restauratio-
nen nach finalem Check. 

»  Bei einer implantatprothetischen Komplettrestauration im zahnlosen, parodontal vorgeschädigten Kiefer sieht sich ein  
Behandler zumeist mit horizontalen und vertikalen Knochenresorptionen, Rezessionen des Weichgewebes und entsprechen-
den ästhetischen Defiziten konfrontiert. Von der Gewebedefektanatomie hängt ab, ob der notwendige Aufbau des defizitären 
Hart- und Weichgewebes simultan mit der Implantation erfolgen kann. Eine wichtige Aufgabe kommt hierbei den verwendeten 
Augmentations- und Membranmaterialien zu. Ihre Spezifikationen können die angestrebten, langfristig stabilen Gewebever-
hältnisse erheblich fördern. ~ Dr. Sangeeta Pai

Indikation: horizontale und vertikale Kieferkammrekonstruktion 
Produkte: MinerOss® XP, Mem-Lok® Pliable, L-PRF
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3. Zur Defektauffüllung und zum Volumenerhalt der Alveole wurde das os-
teokonduktive porcine Knochenersatzmaterial MinerOss XP verwendet. Es 
beschleunigt durch seine hohe Porosität die Revaskularisation und fördert 
eine zügige Wundheilung [50]. Mit einer Knochenmühle wurde autologes 
Material, gewonnen aus den Bohrstollen, zerkleinert und unter Zugabe von 
L-PRF mit dem Knochenersatzmaterial MinerOss XP gemischt.

5. Die Art des unter dem Epithel gelegenen Bindegewebes ist für die Bildung 
von keratinisiertem Gewebe ausschlaggebend. Daher wurde mithilfe einer 
Spaltlappenpräparation und der palatinalen Schnittführung die keratinisierte 
Schleimhaut atraumatisch über die Membran nach bukkal verlagert und mit 
Einzelkopfnähten speicheldicht fixiert. 

7. Fünf Monate nach dem Eingriff zeigten sich absolut reizfrei ausgeheilte 
Verhältnisse mit rekonstruiertem Hart- und Weichgewebe sowie zirkulär um 
die Implantate eine volumenreiche feste periimplantäre Mukosa für eine 
stabile Biologische Breite. Eine temporäre verschraubte Versorgung fungier-
te als Basis für die Gerüstgestaltung der final festsitzenden Rekonstruktion 
(NEM Gerüst auf Implantatniveau, keramisch verblendet).

4. Dank der Blutkoagulation bildet sich ein modellierfähiges Knochenge-
misch. Mit dem sogenannten Sicky-Bone erfolgte die Defektaugmentation 
[51]. Zur Deckung wurde die ebenfalls porcine Membran Mem-Lok Pliable 
verwendet [52]. Sie ist nachgiebig und schmiegt sich daher gut an das Ge-
webe an. Ihre Nahtausreißfestigkeit ermöglicht darüber hinaus eine gute 
Verankerung im umliegenden Gewebe.

6. Aufgrund der umfangreichen chirurgischen Interventionen heilten die Im-
plantate gedeckt ein. Für die Übergangszeit erhielt die Patientin präfabri-
zierte Vollprothesen für den Ober- und Unterkiefer. Nach vier Monaten ist 
im Röntgenkontrollbild das Augmentat vom natürlichen Knochen kaum zu 
unterscheiden. 

8. Sowohl im Unterkiefer als auch im Oberkiefer wurden die vier 11 mm langen 
CAMLOG® PROGRESSIVE-LINE Implantate über die direkte Verschraubung der 
Brückenkonstruktion primär verblockt. Ohne zwischengeschaltetes Abutment 
liegen die Brücken auf der Implantatschulter auf. Durch die Einhaltung der 
prothetischen Richtlinien werden die periimplantären Gewebe stabilisiert und 
die Brückenrekonstruktionen haben eine langzeitstabile Prognose.
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Präimplantologische Augmentation eines  
ausgeprägten Knochendefekts

1. Der erhebliche Knochendefekt resultierte aus dem Implantatverlust eines 
alio loco inserierten Sofortimplantats. Es lag eine eingeschränkte Alveolar-
kammbreite und -höhe bei gutem Angebot an attached Gingiva regio 25 vor. 
Nach Präparation eines Mukoperiostlappens und Darstellung des Alveolar-
knochens erfolgte der Kontouraufbau mittels einer mit Schrauben fixierten 
allogenen Knochenschale (Maxgraft Cortico/botiss biomaterials).

2. Mit drei Osteosynthese Schrauben wurde die an den Defekt angepasste 
Schale lagestabil fixiert. Der entstandene Hohlraum wurde mit allogenen 
Spongiosa-Chips aufgefüllt. Mit einer Kollagenmembran (Biogide®/Geistlich 
Pharma) erfolgte die Abdeckung des OP-Situs, indem die Membran krestal 
über den Kieferkamm platziert, palatinal unter den leicht elevierten Mukoper-
siostlappen geschoben und vestibulär mit zwei Pins fixiert wurde.

Mitte Mai 2020 wurde beim Hauszahnarzt im Anschluss einer 
Zahnentfernung eine Sofortimplantation versucht. Im Juli 2020 
wurde das Implantat vom Hauszahnarzt wieder entfernt. Die 
Gründe für den Implantatverlust wurden nicht verifiziert und 
Knochenaufbaumaßnahmen nicht durchgeführt. Für eine Bera-
tung einer erneuten Implantatrekonstruktion wurde der Patient 
im September 2020 in unserer Praxis vorstellig. Er war Raucher 
bei unauffälliger Allgemeingesundheit. Die Zähne waren konser-
vierend prothetisch versorgt und parodontal leicht vorgeschädigt. 
Die Einzelzahnlücke regio 25 stellte sich mit eingeschränkter Al-
veolarkammbreite und -höhe, jedoch mit einem guten Angebot an 
attached Gingiva dar. An den Nachbarzähnen zeigten sich leichte 
Rezessionen ohne erhöhte Sondierungstiefen.

Für eine erneute implantologische Rekonstruktion erforderte der 
ausgeprägte Knochendefekt ein mehrzeitiges chirurgisches Vorge-
hen mit einer Knochenheilungsphase von zirka drei Monaten, um 
postoperativ ein stabiles Knochenvolumen und ein ausreichendes 
Maß an befestigter Gingiva zu erzielen. Die Verbreiterung und 
Erhöhung des Kieferkamms kann mit unterschiedlichen chirurgi-
schen Techniken erreicht werden [53,54].

In unserem Behandlungskonzept werden allogene Knochen-
ersatzmaterialien im Rahmen der Schalentechnik nach Prof. 

Khoury [45] als Alternative zu autologen Transplantaten einge-
setzt. Die Materialwahl erfolgt gemeinsam mit dem Patienten in 
jedem Fall individualisiert. Als angenehm wird von den Patienten 
empfunden, dass eine zweite Operationsstelle als Entnahme des 
Knochens wegfällt und die OP-Zeit dadurch verkürzt werden kann. 
Außerdem ist die Quantität bei Verwendung autologen Materials 
begrenzt. In unserer Praxis ist die Anwendung von allogenen Kno-
chenschalen bezüglich des Behandlungserfolges der Verwendung 
von autologen Knochenschalen ebenbürtig. Die Volumenstabilität 
der allogenen Knochenschalen ist hoch. 

Voraussetzung für das Erzielen eines volumenstabilen Knochen-
lagers war die lagestabile Fixierung der allogenen kortikalen Kno-
chenschale. Mit deren Hilfe wurde die ursprüngliche Kieferkamm-
kontur rekonstruiert. Vorteilhaft bei allogenen Schalen ist, dass sie 
bedingt durch die Herstellung und Sterilisation resorptionsstabiler 
als autologe Knochenblöcke sind. Der so geschaffene dreidimen-
sionale Hohlraum wurde mit allogenem Knochenmaterial verfüllt. 
Der Schutz des partikulären Knochenmaterials erfolgte von bukkal 
durch die allogene Schale und der freie Bereich durch eine fixierte 
Kollagenmembran, die eine Barriere gegen einwachsendes Weich-
gewebe bildet, ohne die Vaskularisierung, die für die Knochenneu-
bildung essenziell ist, zu hemmen.

»  Implantatprothetische Rehabilitationen nach vorausgegangenem Implantatverlust gelten als anspruchsvoll und 
risikobehaftet, da die damit einhergehenden Defekte am Alveolarfortsatz oft weit ausgedehnt sind und eventuell 
die Nachbarregionen betreffen können. Die Schaffung eines suffizienten Implantatlagers mit entsprechend hoher 
Knochendichte ist für den Langzeiterfolg einer Implantattherapie von besonderer Bedeutung. ~ Dr. Stephan Beuer

Indikation: Ausgeprägter Knochendefekt 
Produkte: Maxgraft® / MinerOss® A,  Jason® / Argonaut® , L-PRF
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3. Um die Wundheilung zu unterstützen, wurde eine Fibrinmatrix, gewonnen 
über die Zentrifugation venösen Patientenbluts, über dem OP-Bereich einge-
bracht. Die Matrix enthält nahezu alle Thrombozyten, etwa 50 % der Leukozy-
ten und zahlreiche weitere Wachstumsfaktoren (wie PDFG.IL1-ß, VEGF, TGF-ß), 
die die Heilung positiv beeinflussen, indem sie mit dem umliegenden Gewebe 
interagieren. Das Weichgewebe wurde spannungsfrei und dicht verschlossen.

5. Sechs Monate nach dem Knochenaufbau stellte sich beim Re-entry ein gut 
vaskularisiertes und ossifiziertes Augmentat dar. Der ursprüngliche Verlauf 
des bukkalen Alveolarknochens war mithilfe der Knochenschale anatomisch 
rekonstruiert worden. Die Osteosynthese-Schrauben und die Pins wurden 
entfernt. Die Präparation eines Mukoperiostlappens ermöglichte es, minimale 
Knochendefekte und weitere Maßnahmen im Sinne einer GBR umzusetzen.

7. Das Implantat sollte für die Dauer von vier Monaten gedeckt einheilen. Auf 
eine temporäre prothetische Versorgung der Lücke wurde in Absprache mit 
dem Patienten verzichtet. Nach 14 Tagen zeigte sich ein reizfreies periim-
plantäres Weichgewebe und die Nähte wruden entfernt. Die Freilegung des 
Implantats erfolgte mittels minimalinvasiver Stichinzision.

4. Zwei Wochen nach chirurgischem Knochenaufbau, Nachkontrollen und 
Wunddesinfektion, wurde die Naht entfernt. Die stabile Fixierung der Kno-
chenschale sowie der Barrieremembran ermöglichte in den nächsten Mo-
naten einen komplikationslosen Verlauf des Knochenumbauprozesses. Zum 
Implantationszeitpunkt zeigte sich klinisch ein breiter Alveolarknochen und 
ein dickes stabiles Weichgewebe.

6. Der Alveolarkamm war ausreichend breit für die Insertion eines Implantats 
(Ø 4,0 mm / L 10 mm). Die Implantatinsertion (CERALOG® Hexalobe M10) 
erfolgte protokollgerecht nach prothetisch orientierten Kriterien. Die Kno-
chenqualität wurde klinisch mit D3 eingeschätzt. Es wurde eine gute Primär-
stabilität des Keramikimplantats erreicht. Die geringfügigen Knochendefizite 
wurden durch eine laterale Augmentation mittels GBR-Technik aufgebaut.

8. Nach der Ausformung der Weichgewebe und einer Nachkontrolle erfolgte 
die Rücküberweisung zum Hauszahnarzt für die Erstellung der Implantatpro-
thetik. Nach der Abformung wurde der Patient in der Praxis mit Beschwerden 
erneut vorstellig. Das Implantat war gelockert und musste entfernt werden. 
Die Nachimplantation erfolgte mit einem Titanimplantat.
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Kieferkammrekonstruktion nach Explantation  
aufgrund ausgeprägter Periimplantitis

1. Eine 48-jährige Patientin stellte sich mit ausgeprägter Periimplantitis im 
Unterkiefer regio 35-37 zur Behandlung vor. Ursächlich dafür war unter an-
derem die zu enge Implantatpositionierung, die vor Jahren alio loco durch-
geführt wurde. Bei dem frustranen Entfernungsversuch frakturierte das mitt-
lere Implantat am Übergang zum osseointegrierten Anteil.

2. Nach vollständiger Explantation und Heilung offenbarte sich ein ausge-
dehnter vertikaler und horizontaler Kieferkammdefekt im linken Unterkiefer. 
Prinzipiell erscheint eine vertikale Kieferkammrekonstruktion durch die kres-
talere Knochenhöhe am endständigen Zahn 34 aber möglich.

Die Periimplantitis bezeichnet funktionell belastete Implantate mit 
progressivem Verlust der periimplantären Hartgewebestrukturen 
und erhöhter Sondierungstiefe. Bei ausgeprägtem horizontalem 
und vertikalem Knochenverlust haben implantaterhaltende Maß-
nahmen eine schlechte Prognose. 

Eine stabile und ausreichend dicke Gingivamanschette ist Voraus-
setzung für einen langfristigen Implantaterfolg. Unter Berücksich-
tung des interproximalen Abstands wird dies erreicht durch die 
korrekte dreidimensionale Positionierung der Implantate in allen 
drei Ebenen - vestibulooral, mesiodistal und apikokoronal.  Der 
Mindestabstand von 3 mm zwischen den Implantatplattformen 
sollte nicht unterschritten werden, damit eine Resorption des 
interproximalen Alveolarknochens in der initialen Heilungsphase  
vermieden wird. Um das Implantat herrschen, im Gegensatz zum 
natürlichen Zahnhalteapparat, gefäß- und zellarme Bedingungen 
vor, die bei bakterieller Infektion eine raschere Destruktion des 
Hart- und Weichgewebes zulassen.

Für die Rekonstruktion des Alveolarknochens nach Explantation 
gibt es unterschiedliche chirurgische Techniken und Materialien. 
Die Schalentechnik mit autologen oder allogenen Platten zeigt 
eine deutlich geringere Resorptionsrate im Vergleich zu Vollblock-
transplantaten [55,56]. Um den Wiederaufbau mit autologen Kno-
chentransplantaten zu realisieren, sind zusätzliche chirurgische 
intra- oder auch extraolrale Eingriffe notwendig. Dies erhöht den 
chirurgischen Aufwand, die Therapiedauer und das Risko ebenso 
wie die Patientenmorbidität [57]. Mit allogenen Knochenplatten ha-
ben Behandler die Möglichkeit, ausgeprägete Knochendefekte auch 
ohne Transplantatentnahme zu regenerieren. Ein weiterer Vorteil 
ist, dass diese schon ausgedünnt verfügbar sind. 

Die Knochenplatten werden mit Mikroschrauben bukkal und lin-
gual fixiert und der geformte Bereich mit autogenen oder einem 
Gemisch aus autogenen und allogenen Knochenspänen unter 
leichtem Druck aufgefüllt. Vor der plastischen Deckung schützt 
eine Barrieremembran das Augmentat und trägt im Heilungspro-
zess zur Regeneration bei.

»  Implantate haben in der kaufunktionellen Rehabilitation nach Zahnverlust einen hohen Stellenwert. Sie haben bei richtiger 
Indikationsstellung sowie korrekter Platzierung eine gute Prognose und langfristige Überlebensraten. Durch mangelnde Mund-
hygiene und Vorerkrankungen besteht jedoch das Risiko von Entzündungen des Zahnfleisches und der periimplantären Gewe-
be. Unterschiedliche Faktoren können eine Periimplantitis initiieren, die unbehandelt zu Knochenverlust und im Laufe der Zeit 
auch zu Implantatverlust führen können. Im vorliegenden Fall sind eine zu nahe Implantatplatzierung und nichthygienefähige 
Suprakonstruktionen ursächlich für die Explantation der Implantate. Zum Wiederaufbau des Alveolarknochens waren umfas-
sende rekonstruktive Maßnahmen erforderlich. ~ Prof. Dr. Dr. Daniel Rothamel

Indikation: Alveolarkammrekonstruktion nach Implantatspätverlusten
Produkte: Maxgraft® / MinerOss® A ,  Jason® / Argonaut®
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3. Die Darstellung des atrophen Alveolarfortsatzes erfolge nach einer mid-
krestalen Inzision und der Präparation eines Mukoperiostlappens sowohl 
nach bukkal als auch nach lingual. Der Knochenaufbau sollte mit allogenen 
Schalen (Maxgraft cortico Platte / botiss biomaterials) in Anlehnung an die 
von Khoury vorgestellte Technik erfolgen.

5. Der durch die beiden Platten entstandenen zirka 6 mm breite Hohlraum  
wurde mit einem Gemisch aus autogenen Knochenchips und allogenen Par-
tikeln (Maxgraft / botiss biomaterials) aufgefüllt. 

7. Postoperatives Röntgenbild mit vier Osteosynthese-Schrauben zur Allo-
graft-Platten-Fixierung. Röntgenologische Schnittbilddiagnostik sechs Monate 
nach Unterkiefer-Defektrekonstruktion mit exzellentem vertikalem Volumen. 
Bei der Implantatinsertion zeigte sich ein breiter, blutender, vollständig rege-
nerierter Knochen, umgeben von den langsam resorbierenden Allograft-Plat-
ten.

4. Mithilfe von Osteosyntheseschrauben wurde die allogene Knochenplatte 
als neue vestibuläre Knochenwand fixiert. Auch von lingual wurde eine Kno-
chenplatte an den Situs angepasst. Die beiden Platten bildeten einen stabi-
len Kontainer für den Aufbau des Alveolarknochens. 

6. Die Abdeckung des gesamten augmentierten Bereichs erfolgte mit einer 
langzeitstabilen Kollagenmembran (Jason / botiss biomaterials) [58]. Die Mem-
bran wurde tief in die präparierten Wundlappen geschoben. Eine zusätzliche 
Fixierung der Membran war nicht notwendig, da die Stabilität durch die beiden 
Knochenplatten aufrecht erhalten wird.

8. Postoperative röntgenologische Situation nach Implantatinsertion mit drei-
dimensional korrekter Implantatlage und Schraubenrest regio 37, der vom 
selbst implantierenden Überweiser nicht vollständig entfernt werden konnte.
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Sinusbodenelevation mit synthetischem  
Knochenersatzmaterial - 12 Jahre Follow-up. Teil I

1. Vor 12 Jahren stelle sich eine 59 jährige Patientin ohne Vorerkrankungen  
zur Behandlung vor. Es zeigte sich ein Wurzelrest in regio 12 und eine Frei-
endsituation regio 15-17. Die Restknochenhöhe im Bereich des Sinus maxil-
laris betrug 1,5 mm, einhergehend mit einem leichtem horizontalen Kiefer-
kammverlust mit ebenso geringer vertikalen Komponente.

2. Um das Knochenvolumen für eine Implantattherapie in der Freiendregion 
zu vermehren, erfolgte zunächst die Präparation eines lateralen Fensters. 
Durch den Zugang wurde die Schneider´sche Membran eleviert und eine  
Jason Membran (botiss biomaterials) eingebracht. Die natürliche wabenarti-
ge, mehrschichtige Kollagenstruktur der dünnen Perikardmembran führt zu 
einer hohen Reißfestigkeit und einem langsamen Abbau. 

Für eine Implantatversorgung ist aufgrund eines zu geringen 
Knochenangebots im Bereich der Kieferhöhle eine Sinusboden-
elevation häufig eine notwendige Behandlungsmethode. Mit der 
vertikalen Knochenaugmentation wird eine sichere Verankerung 
und Stabilität sowohl des Implantats als auch der prothetischen 
Versorgung erreicht. Aus einer Übersichtsarbeit von Nehnke [60] 
geht hervor, dass die Wahl des Augmentationsmaterials für den 
Kieferhöhlenaufbau keinen Einfluss auf den Behandlungserfolg, 
mögliche Komplikationen oder Implantatüberlebensraten zu ha-
ben scheint. Ergebnisse aus der Grundlagenforschung zeigen, 
dass eine Knochenneubildung in der Kieferhöhle sowohl von den 
knöchernen Wänden der Kieferhöhle aus, als auch im Knochen-
ersatzmaterial selbst durch die Adsorption von Blut, Proteinen 
und Stammzellen aus dem umgebenden Gewebe stattfindet. An-
scheinend beeinflussen die Größe der Kieferhöhle ebenso wie die 
stabile Lage des Materials die Geschwindigkeit biologischer Rege-
nerationsprozesse. Eingelegte Kollagenmembranen können zur 
Stabilisierung des chirurgisch geschaffenen Intrasinusalraums 
nach der Elevation der Kieferhöhlenschleimhaut beitragen.

In den vergangenen Jahren wurden die Techniken für die laterale 
Sinusbodenaugmentation modifiziert, mit dem Ziel, die intra- und 
postoperativen Komplikationen ebenso wie die Morbidität und 
Gesamtinvasivität des Eingriffs zu reduzieren. 

Im beschriebenen Patientenfall war die Basalknochenmenge zu 
gering, ein einzeitiges Verfahren - Aufbau und simultane Implan-
tation - zu wählen. Um die Morbidität des Patienten zu senken, fiel 
die Entscheidung, ein Knochenersatzmaterial anstelle von Eigen-
knochen zu verwenden. Es wurde einem syntethischen Material 
der Vorzug gegeben. Das vollsynthetische Material weist  großes 
Portenzial auf, Wachstumsfaktoren wie rhBMP2 und rhBMP9 zu 
adsorbieren und kontrolliert zu resorbieren. Es setzt sich aus  
60 % langsam resorbierendem Hydroxylapatit und 40 % schnell 
resorbierendem Beta-Tricalciumphosphat zusammen. Während 
der Knochenneubildung bleibt sowohl das Volumen als auch die 
mechanische Stabilität über einen längeren Zeitraum erhalten. 

Auf den folgenden Seiten wird die gleichzeitig stattgefundene Re-
konstruktion des seitlichen Schneidezahns beschrieben.

»  Das Verfahren der offenen Sinusbodenaugmentation wurde 1976 das erste Mal von Tatum beschrieben und 1986 veröffent-
licht [59]. In den Händen eines erfahrenen und trainierten Behandlungsteams ist das Risiko von Misserfolgen beziehungsweise 
Komplikationen gering. Unterschiedliche Knochenersatzmaterialen eignen sich, um eine Volumenerhöhung und Stabilisierung 
des Kieferknochens für eine Implantattherapie in der Region des Sinus maxillaris zu erzielen. Bei geringer Knochenhöhe ist die 
Elevation mittels eines Zugangs durch ein laterales Fenster zu bevorzugen und ein zweizeitiges Vorgehen durchzuführen. Das 
Knochenersatzmaterial sollte hierbei nur langsam abgebaut werden und schnell und volumenstabil regenerieren. 
~ Prof. Dr. Dr. Daniel Rothamel

Indikation: Sinusbodenelevation
Produkte: Maxresorb® / Synmax®,  Jason® / Argonaut® 
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3. Aufgrund der Membransteifigkeit wird das präzise Einbringen des Knochen-
ersatzmaterials in den geschaffenen Hohlraum erleichtert. Der elevierte Sinus-
boden wurde mit 3 ml Maxresorb (botiss biomaterials) 0,5-1,6 mm aufgefüllt. 
Das biphasische vollsynthetische Knochenregenerationsmaterial fördert eine 
schnelle Knochenneubildung, wobei das Volumen und die mechanische Stabi-
lität über einen längeren Zeitraum erhalten bleibt.

5. Nach sechs Monaten stellte sich eine vollständige knöcherne Regenerati-
on dar. Nach der Präparation eines mukoperiostalen Lappens wurde mithilfe 
eines Trepanbohrers ein Knochenkern in regio 16 entnommen, um das Um-
bauverhalten des KEMs histologisch zu untersuchen. Im Anschluss erfolgte 
die protokollgerechte Aufbereitung der Implantatbetten und die Insertion 
der beiden Implantate in regio 15 und 16.

7. Langfristiges Follow-up 12 Jahre nach Implantatversorgung: Gesunde und 
optimale periimplantäre Verhältnisse um die Implantate bei leichtem alters-
bedingtem Rückgang des Zahnfleisches an den umgebenden Zähnen

4. Das faziale Kieferhöhlenfenster wurde mit einem weiteren Anteil der Ja-
son-Membran abgedeckt. Studien zeigen, dass die Abdeckung des lateralen 
Fensters mithilfe einer Membran den Behandlungserfolg sowie die Knochen-
neubildung - im Vergleich zu einer Therapie ohne Membran - steigert. Die 
nanostrukturierte Oberfläche des synthetischen KEMs begünstigt die Ad-
sorption von Blut und unterstützt die knöcherne Integration [61]. 

6. Kontroll-Röntgenaufnahme bei Abformung zur Überprüfung des korrekten 
Sitzes der Abformpfosten. Die entnommene Biopsie zeigt Geflechtknochen 
(blau) um das osteokonduktive, langsam resorbierende Knochenersatzmate-
rial (grau) (Toluidinblau, 25x). In hoher Vergrößerung (200x) offenbart sich die 
exzellente Osteokonduktivität mit Auf- und Einwachsen von neu gebildeten 
Knochenbälkchen auf und in das Material.

8. Das röntgenologische Follow-up 12 Jahre nach Behandlung zeigt einen  
sehr geringen Volumenverlust des Augmentates in der Kieferhöhle aufgrund 
des 60%-igen Hydroxylapatit-Anteils sowie stabile krestale Knochenverhält-
nisse an den Implantaten. 
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9.  In regio 12 war ein leichter vertikaler Defekt mit vestibulären Narben-
zügen sichtbar, die aufgrund mehrerer chirurgischer Eingriffe und Wurzel-
behandlungen alio loco initiiert wurden. Es wurde entschieden, den verti-
kalen Aufbau im zweizeitigen Verfahren zu realisieren, und gleichzeitig mit 
der Augmentation den noch in dem Bereich verbliebenen Wurzelrest (vgl. 
Röntgenbild Abb. 1) zu entfernen.

10. Die Inzision und Präparation eines Mukoperiostlappens erfolgte im Be-
reich der beweglichen Schleimhaut, um weitere Narbenbildung in der ästhe-
tischen Zone zu vermeiden. Nach Entfernung des Wurzelrestes zeigte sich 
vestibulär ein kleiner Defekt entlang der alten Narbe. 

Alveolarkammrekonstruktion mit synthetischem 
Knochenersatzmaterial - 12 Jahre Follow-up. Teil II

»  Multiple zahnerhaltende Maßnahmen mit Wurzelbehandlungen gehen oft mit Knochenverlust und Narbenbildung einher. 
Zum Ersatz eines Zahnes in der ästhetischen Zone ist daher eine Rekonstruktion des Alveolarkammdefekts  unabdingbar. Zu 
welchem Zeitpunkt die Augmentationsmaßnahmen ergriffen werden - präimplantologisch oder simultan mit der Insertion - 
hängt von unterschiedlichen Kriterien ab. Zunächst müssen die morphologischen Ausgangsbedingungen der Defekte evaluiert 
werden, um eine adäquate Behandlungsstrategie und ein geeignetes Aufbaumaterial für die Knochenregeneration zu wählen. 
Im beschriebenen Patientenfall wurde der Defekt mit denselben Materialien – synthetisches Knochenersatzmaterial und Peri-
kard Membran –  aufgebaut, da der Eingriff in derselben Sitzung wie der Aufbau der Kieferhöhle realisiert wurde. Vorteilhaft 
war das zweizeitige Verfahren, da eventuelle Weichgewebedefizite bei der Implantation oder der Freilegung korrigiert werden 
könnten. ~ Prof. Dr. Dr. Daniel Rothamel

11. Zunächst wurde ein weiteres Stück, der zur Kieferhöhlenaugmentation 
geöffneten Jason Membran (botiss biomaterials) unter die Schleimhaut in 
eine präparierte Tasche eingebracht und der Knochendefekt mit Maxresorb 

aufgefüllt. 

12. Zur vollständigen Abdeckung des Knochenersatzmaterials wurde die 
Membran über den Bereich umgeschlagen, unter die krestale Mukosa ge-
schoben und fixiert.

Indikation: Alveolarkammrekonstruktion Einzelzahn
Produkte: Maxresorb® / Synmax®, Jason® / Argonaut® 
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17. Die bei der Implantatinsertion entnommene Gewebeprobe zeigt das in-
itial knöchern regenerierte Augmentat mit zarten Knochenbälkchen (hellblau) 
im gesamten Trepan (12,5 x) (Färbung: Toluidinblau). In höherer Vergrößerung 
(100x) zeigt sich vitales Knochengewebe auf den KEM-Oberflächen und in den 
Freiräumen der Partikel.

18. In noch höherer Vergrößerung (250x) beweisen die Nukleolen in den Os-
teozytenhöhlen die Vitalität des neu gebildeten Knochens. Es lässt sich ein 
nur oberflächliches initiales Remodeling auf den Partikeln feststellen, welche 
voraussichtlich in den nächsten  zwei bis drei  Jahren vollständig in patienten-
eigenen Knochen umgebaut werden. 

13. Der OP-Situs wurde einschichtig und spannungsfrei vernäht. Durch die 
Inzision von bukkal konnte die Schleimhaut mobilisiert werden, so dass keine 
weiteren Entlastungsschnitte notwendig waren. Eine Methode, bei der spe-
ziell die Papillen nicht touchiert werden, um weitere ästhetische Einbußen 
zu vermeiden.  

15. Offensichtlich vollständige knöcherne Regeneration des eingebrachten 
Materials nach mukoperiostaler Präparation. Leicht palatinale Positionierung 
des Implantates an 12 drei Millimeter unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
der Nachbarzähne ebenfalls nach Trepanbohrung. Röntgenologisches Follow-
up 12 Jahre nach Behandlung.

14. Die klinische Situation in der Oberkiefer-Frontzahnregion nach Regenera-
tion des Knochenersatzmaterials. Es stellte sich eine stabile, ausreichend dicke 
befestigte Gingiva dar. Jedoch waren die Narbenzüge nach bukkal sichtbar.

16. Langfristiges Follow-up 12 Jahre nach Implantatversorgung: Gesunde 
und optimale periimplantäre Verhältnisse um die Implantate bei leichtem 
altersbedingtem Rückgang des Zahnfleisches an den umgebenden Zähnen 
und persistierendem Narbenzug.
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Rekonstruktion des Kieferkamms und Weichgewebe-
verdickung bei kombinierten Knochendefekten

1. Nach einem ausführlichen Patientengespräch wünschte sich die Patientin
ausdrücklich eine festsitzende Versorgung auf Implantaten im Ober- als auch
im Unterkiefer. Es war ihr bewusst, dass dies mit umfassenden Knochen-
aufbaumaßnahmen einherging. Aus unserer Überzeugung heraus werden 
diese mit partikulärem Knochenersatzmaterial anstelle von autologen bzw. 
autogenen Knochenblöcken durchgeführt.

2. Das Knochenvolumen im Unterkiefer war aufgrund des Zahnverlust so-
wohl vertikal als auch horizontal reduziert. Mithilfe einer krestalen Inzision 
und bogenförmigen Entlastungschnitten um die natürlichen Zähne, erfolgte 
die Präparation eines kombinierten Mukoperiost-Mukosa-Lappens lingual 
und bukkal. Um das Einbluten von Zellen in die Markräume des Knochens zu 
fördern, wurde die Kortikalis perforiert und SonicWeld® RX-Pins eingebracht.

Beim Aufbau horizontaler, vertikaler oder kombinierter Alveolar-
knochendefekten wird eine ausreichende Knochenbreite und 
-höhe angestrebt, um ein Implantat langfristig stabil zu inserieren 
und funktionell und ästhetisch zu versorgen. Obwohl zunächst 
die Hartgeweberekonstruktion im Fokus des Behandlers steht, 
wird schnell klar, dass das Weichgewebemanagement die grö-
ßere Herausforderung darstellt. Zunächst muss das Augmentat 
lagestabil gegen mechanische Einflüsse geschützt und gegen ein-
prossendes Weichgewebe abgeschirmt werden. Dann muss das 
Weichgewebe entsprechend mobilisiert werden können, um das 
neue Knochenvolumen druck- und zuglos, plastisch zu decken. 
Wunddehiszensen sind durch die Weichgewebemobilisierung 
sowie spezielle Schnitt- und Nahttechniken vermeidbar. Auch 
das Erzielen eines entsprechend dicken und befestigten Weich-
gewebes ist für die Gesunderhaltung des Alveolarknochens sowie 
der periimplantären Gewebestrukturen unabdingbar. Das chirur-
gische Konzept des Autors sieht vor, die Entnahmemorbidität bei 
Patienten maximal zu reduzieren. Aus diesem Grund verwendet er 
überwiegend xenogene und synthetische Ersatzmaterialen, die un-
begrenzt verfügbar sind. Ein zusätzlicher chirurgischer Eingriff zur 
Gewinnung von autologem Transplantatmaterial entfällt. 

Durch Einbringen von partikulärem Knochenersatzmaterial in 
Verbindung mit resorbierbaren Membranen beträgt der horizon-
tale und vertikale Knochenzugewinn zirka 3,7 mm [64]. Die Rege-

neration komplexerer Defekte, die einen höheren Knochengewinn 
erforderlich machen, sind mit autologen Knochenblöcken – vorwie-
gend aus der Retromolarenregion oder aus dem extraoralen Spen-
derbereich der Beckenkammregion – zu erreichen. Beide Verfahren 
können zusätzliche Schmerzen verursachen und zu postoperativen 
Komplikationen führen. Eine weitere Option ist der Einsatz alloge-
ner oder xenogener Knochenblöcke, eventuell individuell im CAD/
CAM-Verfahren erstellt. Aufgrund einer erhöhten Komplikations- 
und Resorptionsrate der allogenen Knochenblöcke sowie einer Kos-
ten-Nutzenanalyse, kommt diese Therapieoption im Praxiskonzept 
nicht zum Einsatz. 

Die Stabilisierung des partikulären Knochenersatzmaterials zur 
Rekonstruktion umfassender dreidimensionaler Kieferkammde-
fekte kann mithilfe einer speziellen Schalentechnik erfolgen. Im 
beschriebenen Patientenfall wird der Knochenaufbau in Anleh-
nung an die Khoury-Technik mit dem SonicWeld Rx® System [35] 
und MinerOss XP vorgestellt. Die Schalen aus formbarem biode-
gradierbarem Polymer PDLLA können dem anatomischen Situs 
angepasst und mithilfe von Pins und Ultraschallenergie fixiert 
werden. Die Schalen übernehmen eine containerähnliche Funk-
tion und halten das partikuläre Material lagestabil. Um Wundde-
hiszenzen zu vermeiden, wird der OP-Bereich mit langsam resor-
bierbaren Kollagenmembranen oder der NovoMatrix abgedeckt.

»  Die richtige Wahl für eine effiziente chirurgische Rekonstruktionstechnik bei ausgeprägten horizontalen, vertikalen oder kom-
binierten Alveolarknochendefekten stellt eine große Herausforderung in der Implantattherapie dar. Extremer Knochenverlust 
und besondere anatomische Gegebenheiten erfordern ein zweizeitiges Vorgehen. Die primärstabile und nach prothetischen Kri-
terien korrekt orientierte Implantatinsertion erfolgt zu einem späteren Zeitpunkt in einen dann ausreichend hohen und breiten 
sowie volumenstabilen Knochen. [62,63] ~ PD Dr. Gerhard Iglhaut

Indikation: Rekonstruktion kombinierter Knochendefekte
Produkte: MinerOss® XP / NovoMatrix®/ L-PRF 
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3. Mit Ultraschallenergie wurden die SonicWeld® RX Polylactid-Schalen drei-
dimensional mit den Pins verschweißt. Die Schalen kreieren einen Container,
in dem das partikuläre Knochenaugmentat lagestabil regenerieren kann. 
Zur Anwendung kam MinerOss XP, ein hochporöses Knochenersatzmaterial  
porcinen Ursprungs, dessen Matrix der des menschlichen Knochens sehr 
nahekommt.

5. Die NovoMatrix war tief im Vestibulum lagestabil fixiert worden. Der Weich-
gewebelappen war ausreichend groß dimensioniert und mobilisiert, um den 
augmentierten Bereich vollständig und spannungsfrei decken zu können. 
Tiefe überkreuzte horizontale Matratzennähte (4.0 Cytoplast) verhinderten, 
dass Zug oder Bewegung die Heilung der Weichgewebe stört. Die Adaption 
der Wundränder erfolgte mit Einzelknopfnähten (6.0 Seralene).

7. Nach intrasulkulären Inzisionen wurde mithilfe spezieller Tunnelierungsins-
trumente ein Mukoperiostlappen präpariert. Der dabei entstehende Tunnel 
wurde im Bereich der Rezessionen für eine maximale Mobilisierung über die 
Mukogingivalgrenze hinausgeführt. Der zirka 8 mm breite Streifen wurde in den 
Tunnel eingezogen und mit Umschlingungsnähten sowohl das nach koronal ver-
schobene Weichgewebe als auch die NovoMatrix lagestabil fixiert [66].

4. Das KEM wurde mit zirka 50 Prozent Eigenknochen, gewonnen aus 
dem OP-Bereich und dem Retromolarendreieck, und partikuliertem  
L-PRF gemischt. Durch die Zugabe von L-PRF wird die Wundheilung aufgrund 
der darin enthaltenen Wachstumsfaktoren gefördert. In diesem Fall wurde eine  
NovoMatrix in der Funktion der Barriere und gleichzeitig zur Weichgewebe-
verdickung eingebracht [30].

6. Die klinische Bewertung der Unterkiefer-Frontzahnregion hatte Rezes-
sionen der Miller-Klasse I und II ergeben Eine vollständige Deckung war 
daher möglich [65]. Die koronale Verschiebung sollte in Lokalanästhesie  
(Artinestol® 1:200000/ Merz Dental) erfolgen, indem eine auf den zu decken-
den Bereich zugeschnittene NovoMatrix in einen präparierten Tunnel einge-
zogen wird.

8. Durch die Alveolarkammrekonstruktion und die prothetisch orientierte 
Platzierung der Implantate konnte ein optimales Konzept für die biologische
und physiologische Okklusion erreicht werden. Die Deckung der Rezessio-
nen wie auch die Pontic-Verdickung im Bereich des Brückenglieds in der 
Unterkieferfront regio 31 verbesserte deutlich die Ästhetik und schützt auf 
lange Sicht sowohl die Zahnwurzeln als auch den Knochen.
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Weichgewebeverdickung – natürliche  
Revaskularisation mit NovoMatrix®

1. Die Befundaufnahme nach abgeschlossener Karzinom-Therapie zeigte 
infolge unphysiologischer Belastungen durch eine schlechtsitzende telesko-
pierende Prothese einen stark atrophierten Kieferknochen in regio 34 bis 
36 und 46 und 47. Die Patientin wünschte eine festsitzende Versorgung im 
Unterkiefer, die auf jeweils zwei Implantaten pro Quadrant realisiert werden 
sollte. Die Behandlungsschritte werden an einem Quadranten beschrieben.

2. Nach digitaler Implantatplanung erfolgte die Schnittführung midcrestal, 
um eine spätere Blutversorgung so wenig wie möglich zu kompromittieren. 
Um einen spannungsfreien Wundverschluss auch ohne Periostschlitzung zu 
ermöglichen, erfolgte eine Lösung der superfiziellen Fasern des M.mylohyoi-
deus. Das Konzept wurde gewählt, um der Patientin nach vorangegangener 
Krankengeschichte multiple chirurgische Eingriffe zu ersparen.

Ab einem Schwellenwert von knapp über 3 mm Gewebedicke 
scheint es für das menschliche Auge nicht mehr möglich zu sein, 
Diskolorationen durch Implantate zusammen mit prothetischen 
Komponenten zu detektieren – für Implantate scheint bereits eine 
Gewebedicke von 2 mm auszureichen [68].

Der Schwellenwert, ab welchem das Ausmaß des postoperativen 
Remodellings um Implantate abzunehmen scheint, beträgt >3 mm. 
Dieser Wert scheint die Untergrenze zu sein, um eine adäquate bio-
logische Breite zu gewährleisten. Es gibt jedoch auch Untersuchun-
gen, die einen Wert favorisieren, der annähernd 4 mm betragen 
könnte.

Nicht jede Implantatmorphologie ist geeignet, um durch eine sub-
krestale Platzierung eine Vergrößerung der biologischen Breite zu 
erreichen. Wenn das Problem einer dünnen Mukosa im Bereich 
des Insertionsortes durch eine subkrestale Implantatplatzierung 
gelöst werden soll, können sich konsekutiv andere Probleme wie 
ein ungünstiges Kronen-/ Implantatlängenverhältnis oder auch ein 
eingeschränkter Sicherheitsabstand zu relevanten Strukturen wie 

Nervkanälen ergeben. Wenn die Option einer subkrestalen Inserti-
on präferiert wird, sollte einem Implantat mit der Option eines so-
genannten „platform-switching“ der Vorzug gewährt werden, auch 
wenn das Nichtvorhandensein einer adäquaten Weichgewebsdi-
cke möglicherweise nicht vollständig kompensiert werden kann. 

Zum heutigen Zeitpunkt besteht der Konsensus, dass – wenn eine 
Modifikation des Weichgewebevolumens und eine Verbreiterung 
der Zone der keratinisierten Mukosa um Implantate angestrebt 
wird – das autologe Bindegewebstransplantat als der „Goldstan-
dard“ betrachtet werden sollte [69]. Die Nachteile der intraoralen 
Entnahme der Transplantate sind unschwer zu benennen: es han-
delt sich vor allem um postoperative Schmerzen, mögliche Wund-
heilungsstörungen an der Entnahmestelle, das begrenzte Entnah-
mevolumen, die verlängerte Operationsdauer und bei belassenem 
Epithel sowohl bei kombinierten Bindegewebs- als auch bei freien 
Schleimhauttransplantaten die hochwahrscheinliche Farbabwei-
chung von der „donor“ zur „recipient site“ [70].

»  Das Vorhandensein oder die Schaffung einer adäquaten periimplantären Weichgewebsmanschette scheint sowohl einen 
entscheidenden Einfluss auf die knöchernen und weichgeweblichen Volumendimensionen zu haben, als auch die Fähigkeit 
der Suprakonstruktion sich unauffällig in das periimplantäre Umfeld zu integrieren und eine langfristige Entzündungsfrei-
heit zu etablieren [67]. Zum aktuellen Zeitpunkt gibt es keinen allgemeingültigen Konsens in Bezug auf die Notwendigkeit des 
Vorhandenseins von keratinisierter Mukosa um Implantate oder des genauen Volumens an Weichgewebe, um periimplantäre 
Erkrankungen möglichst sicher zu vermeiden. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass die Augmentation von Weichgewebe einen 
langfristig positiven Einfluss auf die periimplantäre Gesundheit nimmt [29]. ~ Andreas van Orten DDS, M.Sc., M.Sc

Indikation: Periimplantäre Weichgewebeverdickung
Produkte: NovoMatrix®, MinerOss® XP



Defektregeneration – ein Casebook | 41 

     Erstveröffentlichung in „logo- das Camlog Partnermagazin“ # 46/2020, S. 24 -29      
     DENTALE IMPLANTOLOGIE | Jg. 24 | Ausgabe 04 | Juni 2020

3. Unter Zuhilfenahme von prothetischen Orientierungsschablonen und 
dem Cervico-System wurde die exakte Implantatposition festgelegt und die 
Implantatlager dem chirurgischen Protokoll mit den chirurgischen Instru-
menten der PROGRESSIVE-LINE entsprechend aufbereitet. Die Implantation 
erfolgte in regio 34 und 36. Im weiteren Verlauf wurden die Komponenten 
für die Option Platform Switching (PS) verwendet.

5. Zum Aufbau des Hartgewebedefizits wurden das grobe MinerOss XP und au-
tologe Knochenspäne, gewonnen aus den Bohrstollen, mit Eigenblut gemischt. 
Das Augmentat wurde von vestibulär und lingual unter die Matrix geschoben. 
Durch das zeltdachartige Abhalten der Gingiva soll die Matrix in der Integrations-
phase den Weichgewebeaufbau initiieren und das Augmentat stabil und ruhig 
regenerieren. Das KEM wurde mit zusätzlichen PRF-Membranen abgedeckt.

7. Das Weichgewebe zeigte sich ausreichend und stabil. Die ästhetische Ana-
lyse ergab keinerlei Dyschromien im Vergleich mit dem umgebenden Gewe-
be. Eine feste Weichgewebemanschette wird sich auf lange Sicht periimplan-
tär etablieren. Der befestigte Weichgewebezuwachs um die Implantate ist 
im Vergleich zur keratinisierten Gingiva an den natürlichen Zähnen deutlich 
zu erkennen.

4. Um einen deutlichen Weichgewebezuwachs zu erhalten, wurde die  
NovoMatrix doppelt aufgelegt. Die Matrix wurde im Bereich der Implantate 
perforiert und mit jeweils 6 mm hohen Gingivaformern fixiert. Die Gingiva-
former fungierten im Sinne der Tentpole-Technik, um die Belastung auf den 
OP-Situs zu reduzieren. 

6. Ein spannungsfreier Wundverschluss – in diesem Fall durch die Kombina-
tion von tiefen horizontalen Matratzennähten und Situationsnähten in einer 
zweiten Ebene zum Verschluss des Kieferkammschnittes – ermöglicht eine 
ungestörte Wundheilung. Der vertikale Volumenzuwachs war zu diesem Zeit-
punkt schon zu erkennen. Nach zwanzig Tagen wurden die Nähte entfernt, 
die Regeneration verlief erfolgreich.

8. Eine Darstellung aus dem Bereich der Biopsie eines mit der NovoMatrix 
transplantierten Gewebeabschnittes einer Patientin, die nicht in diesem Fall-
bericht vorgestellt wird. Es imponierte auch hier ein regelgerechtes parake-
ratinisiertes Epithel mit mäßiger Retebildung. Die Histologie wurde in einem 
unabhängigen Institut von Prof. Dr. Werner Götz, Bonn, durchgeführt.
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Modifizierte Tunneltechnik zur Deckung  
freiliegender Zahnhälse

1. Mit multiplen Gingivarezessionen im Oberkieferfront- und Seitenzahnbe-
reich stellte sich eine Patientin zur Behandlung vor. Die ausgeprägten Rezes-
sionen sind deutlich sichtbar und gingen mit Überempfindlichkeit und frei-
liegenden Wurzeln einher. Vor der Deckungstherapie sind die Defekte nach 
Miller zu klassifizieren und die Prognose zu eruieren. Es ist unerlässlich, die 
Faktoren, die zu Rezessionen führen, zu erkennen und zu eliminieren. 

2. Ziel sollte sein, ein nachhaltig hohes Niveau einer standardisierten  Mund-
hygiene ist zu erreichen. Vor der Operation sollte keine gingivale Entzündung 
bestehen. Eventuelle Wurzelkaries oder Wurzelfüllungen sollten vor der De-
ckung entfernt werden. Nach Reinigung und Glättung der Zahnwurzelober-
flächen wurden Endotoxine durch die Anwendung von EDTA-Gel entfernt. 

Indikation: Rezessionsdeckung
Produkte: NovoMatrix®

Die ursächlichen Faktoren für Rezessionen sind vielfältig. So kön-
nen Zahnfleischentzündungen, schlechte oder falsche Mundhy-
giene (zu viel Druck beziehungsweise eine zu harte Zahnbürste), 
oder insuffiziente Füllungen sowie abstehende Kronenränder, 
aber auch Piercings und Klammern von Prothesen Gründe für den 
Zahnfleischrückgang sein. Ein dünner gingivaler Biotyp mit gerin-
gem Anteil befestigter keratinisierter Gingiva, reagiert bei kieferor-
thopädischen Zahnbewegungen verstärkt mit Rezessionen. 

Die Weichgewebedicke um ein Implantat soll erfahrungsgemäß 
mindestens zwei Millimeter dick sein, damit der Alveolarknochen 
geschützt ist und sich nicht zurückbildet. Zur Vermeidung ent-
zündlicher Prozesse im periimplantären Gewebe, spielt nicht nur 
die Quantität, sondern vor allem die Weichgewebequalität eine 
entscheidende Rolle. Indikationsabhängig kann die Verdickung 
der Weichgewebe präimplantologisch, simultan zur Insertion oder 
auch bei der Implantatfreilegung erfolgen. Neben autologer Bin-
degewebetransplantate stehen unterschiedliche xenogene Mat-
rices zur effektiven Verdickung der Weichgewebe zur Verfügung. 
Diese Materialen unterscheiden sich im Herstellungsverfahren 
und damit auch in der Handhabung. Die NovoMatrix, eine Gewe-

bematrix aus der porcinen Dermis, ist gleichbleibend dick und in 
der Anwendung volumenstabil. Sie ist reiß- und nahtfest und lässt 
sich einfach in einen präparierten Tunnel einziehen. 

Die Gewebestruktur der NovoMatrix bleibt beim Aufbereitungspro-
zess erhalten.  Histologien von Prof. Dr. Werner Grötz, Bonn, belegen, 
dass das Gewebe zwar identisch aussieht, aber keine Zellen mehr vor-
handen sind. Das Behandlungskonzept des Autors sieht die Anwen-
dung der Novomatrix in ausgewiesenen Indikationen, insbesondere 
bei Rezessionen der Miller-Klassen I bis II  und bei der intraoperativen 
Weichgewebsverdickung vor [63]. Speziell bei dünnen Biotypen wird 
das Weichgewebe standardmäßig im Zuge der Insertion verdickt.

Die NovoMatrix unterstützt die positive immunologisches Reak-
tion sowie die Gewebeintegration und -regeneration [28,29,30]. 
Diese Integration führt zu einer erhöhten Stabilität und zu einem 
Umbau in funktionelles Gewebe. Und genau dieses wird aktuell 
in einer Praxisbeobachtung an 45 Patientenfällen dokumentiert. 
Erste histologische Untersuchungen zeigen, dass sich bereits nach 
acht Wochen das Transplantat kaum vom ortsständigen Gewebe 
unterscheiden lässt.

»  Bindegewebsersatzmaterialien sind für die Deckung von multiplen Rezessionen eine Alternative zu autologen Bindegewebs-
transplantaten ‑ speziell bei sensitiven Patienten und auch bei Patienten, die ein großes Gewebevolumen benötigen. Sie nehmen 
nicht nur Einfluss auf die Therapiedauer, sondern werden von Patienten im Hinblick auf die Komorbidität am Gaumen bevorzugt 
gewählt. Im Gegensatz zu autologen Bindegeweben, die sich je nach Entnahmestelle in ihrer Qualität durch Fett- und Drüsen-
haltigkeit unterscheiden, hat die NovoMatrix eine gleichbleibende Stärke. Das macht das klinische Outcome vorhersagbarer.
~ Dr. Roman Beniashvili
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3. Die Empfängerstelle wird mikrochirurgisch tunneliert. Dabei werden die 
multiplen Rezessionen, ohne den Lappen zu perforieren, miteinander ver-
bunden und die Papillen unterminiert. Eine Spaltlappenbildung erfolgt weit 
über die Mukogingivalgrenze hinaus, um das Weichgewebe ausreichend mo-
bilisieren zu können. Damit wird das Einziehen der Gewebematrix sowie eine 
komplette Deckung und koronale Verschiebung möglich. 

5. Das chirurgische Vorgehen zur Tunnelierung ist techniksensitiv. Da die 
Technik ohne weitere Inzisionen auskommt, wird die Narbenbildung vermie-
den. Die koronale Verschiebung und Deckung des NovoMatrix-Streifens, der 
Zahn für Zahn in den Tunnel geschoben wird, wird durch die tiefe Ausdeh-
nung der Tunnelpräparation ermöglicht.

7. Die koronale Verschiebung des Weichgewebes und vollständige Deckung 
der NovoMatrix am Tag der Operation. Vier Wochen danach stellte sich das 
Weichgewebe stabil mit reizfreiem Heilungsverlauf und deutlicher Verbreite-
rung dar. 

4. Die NovoMatrix ist in verschiedenen Größen erhältlich, wodurch auch  
multiple Rezessionen in einer OP-Sitzung gedeckt werden können. Drei acht 
Millimeter breite Streifen aus der Liefergröße (2,5 x 4,5 cm) wurden zuge-
schnitten und jeweils zur Deckung der Rezessionen im rechten und linken 
Oberkiefer eingesetzt. 

6. Mit einer speziellen Nahttechnik (Umschlingungsnaht) wird die Matrix und
das Weichgewebe um die Zähne fixiert und nach koronal verschoben. Dabei 
wurde auf die komplette Deckung der NovoMatrix geachtet, um eine opti-
male Blutversorgung für die Revaskularisation der Gewebematrix zu gewähr-
leisten und Dehiszenzen zu vermeiden. 

8. Beim Follow-up zehn Wochen nach dem chirurgischen Eingriff stellte sich 
eine durchgängig befestigte Gingiva mit vollständiger Rezessionsdeckung dar.
Die natürliche  Struktur und Farbe des Zahnfleisches sind ein überzeugendes 
Ergebnis mit der NovoMatrix. 
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Multiple Rezessionsdeckung mit einer  
azellulären dermalen Matrix

1. Mit exponierten Wurzeloberflächen und Zahnhalsfüllungen im zweiten 
Quadranten stellte sich eine Patientin zur Behandlung vor. Sie gab eine Über-
empfindlichkeit der Zähne an. Die Deckung der multiplen Gingivarezessionen 
erfolgte im vorliegenden Fall mit dem modifizierten koronal verschobenen 
Tunnel und der azellulären dermalen Kollagenmatrix (NovoMatrix). 

2. Nach einem leichten Scaling der exponierten Wurzeloberflächen, das dazu
diente, den eventuell vorhandenen Biofilm zu entfernen, wurden intrasulku-
läre Inzisionen im Rezessionsbereich gesetzt und das ganze bukkale Weich-
gewebe – die Gingiva und die bewegliche Mukosa – im Sinne eines Mukope-
riostlappens mittels speziellen Tunnelierungsinstrumenten gelöst und über 
die Mukogingivalgrenze hinaus mobilisiert.

Aus biologischer und klinischer Sicht ist vor allem die Therapie 
von multiplen Rezessionen herausfordernd, da es sich hier um 
sehr breite, nicht durchblutete Oberflächen (Dentin oder Wurzel-
zement) handelt, an denen die Stabilisierung des Blutkoagulums 
und der Wunde meist sehr schwierig ist.

Der modifizierte koronal verschobene Tunnel (MKVT) stellt eine 
innovative chirurgische Technik für die Deckung von singulären 
und multiplen Rezessionen dar [73-75]. Aufgrund der mukoperi-
ostalen Präparation wird dabei die Gefahr einer Lappenperfora-
tion oder einer Lappennekrose minimiert, eine Komplikation, die 
insbesondere an Stellen mit einem sehr dünnen Weichgewebe 
auftreten kann. Durch den Verzicht auf vertikale Inzisionen und 
von Inzisionen der Papillen wird eine ausreichende Durchblutung 
des Mukoperiostlappens gewährleistet. Die koronale, spannungs-
freie Verschiebung des Tunnels ermöglicht eine vollständige oder 
partielle Deckung der Weichgewebetransplantate und verbessert 
dadurch deren Ernährung und Überlebenschance. Ergebnisse aus 
klinischen Studien konnten belegen, dass der MKVT vielverspre-
chende Optionen zur Deckung multipler Rezessionen darstellt.

Die Entnahme von subepithelialen Bindegewebetransplantaten ist 
jedoch mit einer erhöhten Patientenmorbidität verbunden. Darü-

ber hinaus ist die Möglichkeit, genügend Gewebe zu entnehmen, 
infolge anatomischer Faktoren limitiert. In einzelnen Fällen wurden 
sogar Sensibilitätsstörungen an den Entnahmestellen beschrie-
ben. Um dem Problem der Gewebeentnahme aus dem Gaumen 
zu entgehen, wurden verschiedene Gewebeersatzmaterialien ein-
geführt. Vor allem bieten Kollagen-Matrizes klinische Vorteile, da 
sie Wachstumsfaktoren aus der Wunde aufnehmen und als Re-
servoir für diese dienen können. Darüber hinaus können sie das 
Blutkoagulum stabilisieren und quasi als Leitschiene für die Zellen 
aus der Umgebung der Wunde fungieren [76,28,29,30]. Bei ent-
sprechender Indikation eignen sich Kollagen-Matrizes auch zur 
Deckung von Rezessionen an Zähnen [77]. Aktuelle Ergebnisse 
aus in-vitro Studien konnten zeigen, dass eine hydrierte dermale 
Matrix (NovoMatrix) über einen Zeitraum von 13 Tagen Wachs-
tumsfaktoren an die Wunde abgibt. Darüber hinaus hat diese Ma-
trix einen positiven Effekt auf die Migration und Proliferation von 
Fibroblasten und Osteoblasten, und beeinflusst dadurch indirekt 
die Freisetzung von Wachstumsfaktoren aus diesen Zellen. Erste 
klinische Ergebnisse konnten zeigen, dass die hydrierte Kollagen-
matrix nicht nur einen positiven Effekt auf die Wundheilung hat, 
sondern sich auch klinisch gut anwenden lässt [28–30]. 

»  Die Freilegung der Wurzeloberfläche aufgrund des Rückgangs der Margo Gingivae apikal der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) 
wird als gingivale Rezession definiert. Gingivale Rezessionen können isoliert oder generalisiert altersunabhängig sowohl bei 
Personen mit guter als auch mit suboptimaler Mundhygiene [71,72], auftreten. Sie können die Mundhygiene erschweren und 
dadurch parodontale Entzündungen (beispielsweise Gingivitis) oder die Entstehung von Wurzelkaries begünstigen. In vielen 
Fällen beeinträchtigen Rezessionen das ästhetische Erscheinungsbild und können sogar zu einer erhöhten Zahnhalsüberemp-
findlichkeit führen. Daher sind die primären Indikationen für die Therapie von gingivalen Rezessionen die Verbesserung der 
Mundhygienemöglichkeiten und der Ästhetik – in Einzelfällen auch zur Behandlung von Zahnhalsüberempfindlichkeiten. 
 ~ Prof. Dr. Anton Sculean, M.Sc.

Indikation: Rezessionsdeckung
Produkte: NovoMatrix®
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3. Die unterminiert präparierten bukkalen papillären Weichgewebe in Kombi-
nation mit der über die mukogingivale Grenze hinausreichenden Spaltlappen-
präparation, ermöglichen das Einziehen der dermalen Matrix in den Tunnel, 
deren Deckung und die koronale Verschiebung des mobilisierten Weichgewe-
bekomplexes. Einstrahlende Fasern waren bei der Präparation von der Innen-
seite des Lappens mittels eines Skalpells oder einer scharfen Kürette gelöst.

5. Anschließend wurde die Matrix mittels Matratzennähten in den Tunnel 
gezogen. Mithilfe eines stumpfen Instruments und gleichzeitigem Ziehen an 
den Nähten wurde die Matrix über den weitesten Rezessionsdefekt vorsich-
tig in den Tunnel eingebracht und positioniert.  

7. Mit einer auf die Tunneltechnik abgestimmten Nahttechnik wurde das 
Weichgewebe nach koronal verschoben, wobei die Deckung der Matrix 
ebenso wie die Rezessionsdeckung im Fokus stand. Die koronale Verschie-
bung kam etwa 1,5 bis 2 mm koronal der Schmelzzementgrenze zu liegen, 
um eine gewisse postoperative Retraktion der Gewebe zu kompensieren. 

4. Die vorhydrierte NovoMatrix wurde auf die Größe des zu deckenden Be-
reichs zugeschnitten und in Kochsalzlösung gelegt, um die Phosphatpuffer-
lösung, in der die Matrix geliefert wird, auszuwaschen. 

6. Das Close-up zeigt schon deutlich die Verdickung des Weichgewebes so-
wie die exakte Positionierung der Matrix, die mittels Umschlingungsnähten 
durch die mobilisierten Weichgewebe atraumatisch gedeckt werden kann.  

8. Die postoperative Heilung verlief komplikationslos. Nach sechs Monaten 
wurden eine gute Verdickung und fast komplette Deckung der meisten Re-
zessionen beobachtet. Erwähnenswert sind die natürliche Farbe der Weich-
gewebe und, aus klinischer Sicht, die gute Handhabung dieser Kollagen-Matrix.
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Disclaimer
Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht immer gesondert kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen 
Hinweises kann nicht geschlossen werden, dass es sich um einen ungeschützten Warennamen handelt. Alle in dieser Publi-
kation enthaltenen Angaben wurden von den Autoren nach bestem Wissen erstellt und von ihnen und der Camlog-Redaktion 
mit größtmöglicher Sorgfalt geprüft. Jedoch sind inhaltliche Fehler nicht vollständig auszuschließen. Daher erfolgen alle Anga-
ben ohne jegliche Garantie des Herausgebers oder der Autoren. Aus etwaigen inhaltlichen Unrichtigkeiten kann keine Haf-
tung begründet werden (Produkthaftungsausschluss). Das Dokument, einschließlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich ge-
schützt. Änderungen und Reproduktion des Inhalts sind verboten. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des 
Urheberrechtsgesetzes ist ohne vorherige schriftliche Zustimmung der CAMLOG Biotechnologies GmbH unzulässig und kann 
strafrechtlich verfolgt werden. 

Hersteller von CAMLOG® CERALOG® und DEDICAM® ist die ALTATEC GmbH, Wimsheim, Germany. MinerOss® X, MinerOss® 
XP, Mem-Lok® RCM und Mem-Lok® Pliable werden von Collagen Matrix, Inc. hergestellt. MinerOss® A wird von C+TBA herge-
stellt. Hersteller von BioPlug und BioStrip ist NovaBone Products, LLC. CeraOss® (Cerabone®), SynMax® (Maxresorb®),  
Argonaut® (Jason®) und PermaPro® (Permamem®) werden von der botiss biomaterials GmbH hergestellt. 

CAMLOG®, CONELOG®, CERALOG®, DEDICAM®, CeraOss®, SynMax®, Argonaut® und PermaPro® sind eingetragene Marken der 
CAMLOG Biotechnologies GmbH. BioHorizons®, NovoMatrix®, MinerOss® und Mem-Lok® sind eingetragene Marken von Bio-
Horizons. AlloDerm™ ist eine Marke von LifeCell™ Corporation, einer Tochtergesellschaft von Allergan. Allotec® ist ein einge-
tragenes Verfahren von C+TBA. Alle genannten Marken sind unter Umständen nicht in allen Märkten eingetragen. 

Produkte von BioHorizons sind gemäß Medizinprodukte-Richtlinie 93/42/EEC und Richtlinie 2007/47/EC zu menschlichen Ge-
weben und Zellen für den Verkauf in der Europäischen Union zugelassen. Wir sind gemäß ISO 13485:2016 registriert, dem 
internationalen Qualitätsmanagementsystem-Standard für Medizinprodukte, mit dem unsere Produktlizenzen bei Health Ca-
nada und in anderen Märkten weltweit verwaltet werden. Nicht alle in der vorliegenden Publikation präsentierten oder be-
schriebenen Produkte sind in allen Ländern erhältlich. 

Weitere Produktnennungen
Safescraper® Twist ist ein eingetragener Markenname der C.G.M.S.p.A, META Technologies SRL; Biogide® und BioOss® sind 
eingetragen Marken der Geistlich Pharma AG,  Piezosurgery® ist ein Markenname der Piezosurgery INC. einer Mectron 
Company. Artinestol® ein Produkt der Merz Dental GmbH. Sonic-Weld® ist ein eingetragener Markenname von KLS Martin



Deutschland
CAMLOG Vertriebs GmbH | Maybachstr. 5 | 71299 Wimsheim | Deutschland 
Telefon 07044 9445-100 | Fax 0800 9445-000 | info.de@camlog.com | www.camlog.de

Österreich
Alltec Dental GmbH | Schwefel 93 | 6850 Dornbirn | Österreich
Telefon +43 5572 37 23 41 | Fax +43 5572 37 23 41 404 | info@alltecdental.at | www.alltecdental.at

Schweiz
CAMLOG Biotechnologies GmbH | Margarethenstr. 38 | 4053 Basel | Schweiz
Telefon +41 61 565 41 41 | Fax +41 61 565 41 42 | sales.ch@camlog.com | www.camlog.ch

Headquarters
CAMLOG Biotechnologies GmbH | Margarethenstr. 38 | 4053 Basel | Schweiz 
Telefon +41 61 565 41 00 | Fax +41 61 565 41 01 | info@camlog.com | www.biohorizonscamlog.com
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