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Zahnverluste gehen oftmals mit einem Defekt der

diinnen bukkalen Knochenlamelle einher. Wurde fri-
her die Heilung der Hart- und Weichgewebe abgewartet und
anschlielfend vor oder mit der Implantation eine Augmenta-
tion durchgefiihrt, wird heute versucht simultan mit der
Zahnentfernung mittels Socket- oder Ridge-Preservation-
Techniken und Socketseal-OP den Hart- und Weichgewebe-
defekt direkt Gber die Alveole minimalinvasiv zu regenerie-
ren. Eine entscheidende Rolle dabei spielt der priméare Wund-
verschluss, der mit Hilfe unterschiedlicher Weichgewebs-
transplantate ohne Verschiebung der mukogingivalen Gren-
ze erfolgen kann. Zudem fiihren einige dieser Techniken zu
einer Verdickung und Stabilisierung der bukkalen Weichge-
webe und zu einer Umwandlung eines diinnen in einen di-
cken parodontalen Gingivatypus. (Dtsch Zahnarztl Z 2010,
65:294-303)

Schliisselwérter: Alveolenheilung, Sofortimplantation, Socket-
Preservation, Kieferkammerhalt, kombiniertes Schleimhaut-Bin-
degewebstransplantat

Tooth loss often results in a defect of the thin buccal bone
plate. In the past, the augmentation procedure in com-
bination with the implant placement or at second stage sur-
gery has been carried out after hard and soft tissue heal-

ing. Today, we try to regenerate a hard and soft tissue de-
fect with minimally invasive techniques simultaneously at the
time of the extraction of a tooth. Surgical techniques like
socket- and ridge preservation, and socket seal surgery are
described. Primary wound closure also is a major task when
performing implant surgery. It can be achieved with multiple
soft tissue graft techniques, keeping the mucogingival junc-
tion at place. Some of these procedures thicken and stabilize
the buccal soft tissue and with resulting local conversion of a
thin to a thick gingival biotype.
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1. Einleitung

Die Versorgung der Extraktionsalveole
nach Zahnverlust in der dsthetisch kriti-
schen Zone ist eine der grof3ten Heraus-
forderungen in der modernen Zahnme-
dizin. Mit Hilfe von implantatgetrage-
nen Rekonstruktionen kann, wie auch
mit zahngetragenen Rekonstruktionen,
ein dsthetisch und funktionell langfris-
tig zufrieden stellender Zahnersatz er-
reicht werden, wobei der chirurgischen
und prothetischen Versorgung eine ent-
scheidende Rolle zukommt. Da jedoch
nach Zahnentfernungen und Zahnver-
lusten in den meisten Fillen bukkale
Weich- und Hartgewebsresorptionen
beobachtet werden [2, 8], ist die Inserti-
on von Implantaten in der dsthetischen
Zone ein sehr anspruchsvolles und tech-
niksensitives Procedere. Zu diinne buk-
kale Knochenlamellen fithren an den
spateren  Implantatrekonstruktionen
oftmals zu Rezessionen [11, 24], welche
im Nachhinein nur sehr schwer kor-
rigiert werden konnen [14]. Wurde fri-
her die Heilung der Hart- und Weichge-
webe abgewartet und anschlieflend eine
Augmentation durchgefiihrt, wird heu-
te versucht mit der Zahnentfernung den
Hart- und Weichgewebedefekt minimal-
invasiv zu regenerieren.

2. Wissenschaftliche Grund-
lagen der Alveolenheilung

Die grundlegenden biologischen Prozes-
se einer heilenden Extraktionsalveole
wurden erstmals 1969 von Amler [1] an
humanen Biopsien untersucht und be-
schrieben. Direkt nach Zahnentfernung
bildet sich ein Blutkoagulum, welches
primédr von Granulationsgewebe und
nach 8 Wochen von Geflechtknochen
ersetzt wird. Auch Cardaropoli [4], der
die physiologischen Vorgange heilender
Extraktionsalveolen in einer tierexperi-
mentellen Studie an Hunden intensiver
untersuchte, beschrieb ebenfalls die Bil-
dung eines Blutkoagulums, welches in-
nerhalb von sieben Tagen in eine pro-
visorische Bindegewebsmatrix umge-
wandelt wird. Aus dieser Matrix, die ne-
ben kollagenen Fasern und BlutgefdfRen
auch pluripotente Zellen enthalt, entwi-
ckelt sich Geflechtknochen, der minera-
lisiert. Durch die Abnahme der Minerali-
sation im Zentrum der Alveole kommt
es wieder zu einer Resorption des Ge-

flechtknochens und schlie8lich zu einer
Umwandlung in Knochenmark und la-
melldren Knochen. Das Ausmaf} dieser
Resorption untersuchte Schropp [22] und
konnte eine transversale Resorption in-
nerhalb von zwolf Monaten um etwa
50 % nachweisen, wobei zwei Drittel der
Resorption auf den bukkalen Bereich
entfielen. Bereits drei Monate nach der
Extraktion verringerte sich die vertikale
Knochenhohe um 1,2 mm. Er stellte
fest, dass ein Jahr nach Zahnextraktion
die Breite des Alveolarkammes um die
Halfte reduziert war, wobei der Schwer-
punkt der Resorption auf der bukkalen
Seite lag. Araujo [2] befasste sich mit den
Ursachen fiir diese morphologischen
Verdnderungen an der inneren knocher-
nen Alveolenwand. Er konnte nachwei-
sen, dass der Biindelknochen (,bundle
bone”), der entwicklungsgeschichtlich
dem Zahnhalteapparat angehort, ent-
scheidend an den Heilungsvorgidngen
einer Extraktionsalveole beteiligt ist.
Dieser Biindelknochen ist neben lamel-
larem und geflechtartigem Knochen ei-
ne dritte Knochenart im Alveolarkno-
chen, in den die parodontalen Fasern
(Sharpey’sche Fasern) einstrahlen. Bei
der Zahnextraktion werden die Shar-
pey’schen Fasern ausgerissen und der
Biindelknochen biifit seine Funktion
ein. In tierexperimentellen Studien
konnte festgestellt werden, dass der
Biindelknochen vorwiegend in den ers-
ten Wochen nach der Zahnextraktion
resorbiert wird und die bukkale vertikale
Resorption nach acht Wochen 2 mm be-
tragt [4, 5]. Da stets ein bestimmter An-
teil der inneren Alveolenwand aus Biin-
delknochen besteht, konnen diinne pa-
rodontale Biotypen bukkale Lamellen
aufweisen, die fast vollstandig aus Biin-
delknochen zu bestehen scheinen und
nach Zahnentfernung vollstandig resor-
bieren. Demgegentiiber ist die Resorpti-
onsrate oral geringer, da der orale Anteil
des Alveolarknochens stets dicker ist
und nur zu geringem Teil aus Biindel-
knochen besteht [2, 4, 21]. Es muss da-
her bei diinnen parodontalen Biotypen
- vor allem mit prominent im Alveolar-
knochen stehenden oberen Frontzih-
nen — mit massiven vertikalen und hori-
zontalen Resorptionen nach Zahn-
extraktion gerechnet werden. Daneben
muss bei einer Resorption des bukkalen
Knochenanteils auch mit einem Kollaps
des Weichgewebes gerechnet werden, da
der stiitzende Anteil des Weichgewebes

wegfillt. Uberdies kommt es im Rahmen
der natiirlichen Alveolenheilung zu ei-
ner Verlagerung der mukogingivalen
Grenze und Abflachung der Interdental-
papillen tiber den Defekt [27].

3. Therapiekonzepte zur Ver-
sorgung der Extraktions-
alveole

Das Ziel der Alveolenheilung aus implan-
tologischer Sicht ist die Erhaltung des
Hart- und Weichgewebes nach der Zahn-
extraktion. Dies ist Voraussetzung fiir die
Schaffung eines idealen Emergenzprofils
der implantatgetragenen Restauration
im &dsthetischen Bereich. Um den Volu-
menverlust von Hart- und Weichgewebe
zu minimieren, werden in der Literatur
unterschiedliche Behandlungskonzepte
zur Versorgung von Extraktionsalveolen
diskutiert. Hdmmerle [12] hat den Zeit-
punkt der Implantatinsertion in Relation
zum Zeitpunkt der Zahnentfernung defi-
niert und in vier Untergruppen eingeteilt
(Tab. 1). Diese Einteilung wirft die Frage
nach dem idealen Zeitpunkt der Implan-
tatversorgung einer Extraktionsalveole
in der dsthetischen Zone auf. Verschiede-
ne therapeutische Ansétze versuchen die
ausgepragten Gewebeverdnderungen ei-
ner Extraktionsalveole nach Zahnverlust
zu beeinflussen:

3.1 Sofortimplantation (Typ 1)

Die Sofortimplantation (Typ 1) findet di-
rekt nach Zahnextraktion bei offener Al-
veole in der gleichen Sitzung statt. Inwie-
fern die sofortige Insertion eines Implan-
tates in eine Extraktionsalveole einen
knochenprotektiven Effekt hat und den
Biindelknochen erhalten, bzw. die Re-
sorptions- und Schrumpfungsvorgiange
minimieren kann, wird kontrovers disku-
tiert [2, 3, 5]. Araujo [2] fand in tierexperi-
mentellen Studien heraus, dass beziiglich
der bukkalen Knochenlamelle kein Un-
terschied zwischen einer unbehandelten
Extraktionsalveole und einer Extrakti-
onsalveole mit sofortiger Implantation
bestand. Es kam bei beiden Gruppen zu
starken knochernen Resorptionen. Der
Spalt zwischen bukkaler Knochenlamelle
und dem Implantat wird grofitenteils
durch Resorption der bukkalen Lamelle
von extern und nur zu geringem Teil
durch Knochenapposition von intern ge-
schlossen [3]. Da die Resorptions- und
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Klassifikation Definition

Typ 1
gleichen Eingriffs

Typ 2
Weichgewebe
(ca. 4-8 Wochen)

Typ 3

generation
(ca. 12-16 Wochen)

Typ 4
(> 16 Wochen)

Implantation unmittelbar nach
Zahnentfernung im Rahmen des

Alveole vollstandig bedeckt mit

Deutliche klinisch oder radiolo-
gisch nachweisbare Knochenre-

Ausgeheilte Implantationsstelle

Vorteile

- weniger chirurgische Eingriffe

- kirzere Behandlungszeit insge-
samt

- optimales Angebot an vorbeste-
henden Knochen

- leichtere Lappenmanipulation

durch gréReres Weichteilangebot

- Abklingen lokaler Erkrankungen
kann verifiziert werden

- Knochenregeneration in der Al-
veole erleichtert Implantation

- abgeheiltes Weichgewebe, daher

leichtere Lappenmanipulation

- klinisch ausgeheilter Knochen

- abgeheiltes Weichgewebe, daher

leichtere Lappenmanipulation

Nachteile

- evtl. erschwerte Positionierung und Ver-
ankerung

- evtl. kein optimales Resultat durch diin-
nen parodontalen Biotyp

- evtl. zu wenig keratinisierte Mukosa zum
Lappenschluss

- evtl. Notwendigkeit zusatzlicher chirurgi-
scher Eingriffe

- technisch anspruchsvoll

- evtl. erschwerte Positionierung und Ver-
ankerung

- langere Behandlungsdauer

- unterschiedlich ausgepragter Knochenab-
bau

- evtl. Notwendigkeit zusatzlicher chirurgi-
scher Eingriffe

- technisch anspruchsvoll

- langere Behandlungsdauer

- evtl. Notwendigkeit zusatzlicher chirurgi-
scher Eingriffe

- unterschiedlich ausgepragter Knochenab-
bau

- langere Behandlungsdauer

- evtl. Notwendigkeit zusatzlicher chirurgi-
scher Eingriffe

- stark schwankendes Knochenangebot

Tabelle 1 Implantatsetzung in Extraktionsalveolen nach Hammerle [13].

Table 1 Implant placement in extraction sockets by Himmerle [13].

Zahnform

Al schlanke,
dreieckige
Zahnform

<Tmm

A2 schlanke,
dreieckige
Zahnform

<1mm

B Quadratische >1mm
Zahnform

Breite der kerati-
nisierten Gingiva

<3,5mm

>6 mm

Tabelle 2 Einteilung parodontaler Morphotypen nach Mdiller [16].
Table 2 Classification of periodontal morphotypes by Muiller [16].

Schrumpfungsneigung der bukkalen und
interdentalen Gewebe im d&sthetischen
Bereich einen Risikofaktor darstellt, sollte
eine Sofortimplantation nur bei intakter
Alveole und dickem parodontalen Bio-
Typ durchgefiihrt werden. Insbesondere
bei diinnem parodontalen BioTyp Al
(Tab. 2) [19] kann es aufgrund der Resorp-
tion des Biindelknochens zu Knochen-

und Gingivarezessionen kommen [11,
24], die spdter nur sehr schwer korrigier-
bar sind [14]. Da die Sofortimplantation
fast immer mit einer Knochenaugmenta-
tion verbunden ist, ist ein primérer
Wundverschluss mittels freier oder ge-
stielter Weichteiltransplantate unabding-
bar [20]. Der primédre Weichgewebsver-
schluss kann ebenso mit einem korona-

Abbildung 1 Vergleich des Vo-
lumenerhaltes nach Sofortimplan-
tation regio 23 in Kombination mit
zweistieligem kombinierten Schleim-
haut-Bindegewebstransplantat (nach
Freilegung mit Rollappentechnik)
und nattrlicher Resorption regio 22
nach Zahnentfernung ohne Alveolen-
und KammerhaltungsmaBnahmen.
Figure 1 Comparison of the volume
of the alveolar crest after immediate
implant placement in combination
with a combined epithelized-sub-
epithelial connective tissue graft in
region 23 (after second stage surgery
with a modified roll flap) and unin-
hibited resorption after tooth re-
moval in region 22 without any

preservation of the socket.

len Verschiebelappen erzielt werden, der
jedoch zu einer Verschiebung der muko-
gingivalen Grenze und in der &stheti-
schen Zone zu einer Asthetikeinbufle
fithrt. Demnach sollte ein koronaler Ver-
schiebelappen in der é&sthetisch an-
spruchsvollen Zone nicht mehr zum Ein-
satz kommen. Bei Patienten mit diinnem
parodontalen Biotyp und entsprechen-
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Abbildung 2 und 3 Natirliche Resorption regio 11 und 21 nach Zahnentfernung klinisch und nach Aufklappung der Gingiva.

Figure 2 and 3 Soft tissue and bony resorption in region 11 and 21 after tooth removal.

Abbildung 4 Vergleich des Volumener-
haltes nach Ridge-Preservation-Technik regio
43 und nattrlicher Alveolenheilung und -re-
sorption regio 42 ohne Alveolen- und Kamm-
erhaltungsmalRnahmen.

Figure 4 Comparison of the volume of the
alveolar crest after ridge preservation in re-
gion 43 and uninhibited resorption in region
42 without any preservation of the socket.

der Rezessionsneigung kann mit Hilfe ei-
nes zweistieligen kombinierten Schleim-
haut-Bindegewebstransplantates ohne
Verschiebung der mukogingivalen Gren-
ze das bukkale Weichgewebe verdickt
und eine lokale Umwandlung eines diin-
nen in einen dicken und stabilen paro-
dontalen Gingivatypus erfolgen (Abb. 1).

3.2 Verzogerte (Sofort)Implantati-
on (Typ 2, 3)

Bei Typ 2 wird die Abheilung der Weich-
teildecke der Alveole bis zur Implantati-

on abgewartet, womit etwa vier bis acht
Wochen nach Zahnentfernung zu rech-
nen ist. Die knocherne Ausheilung der
Alveole ist zu diesem Zeitpunkt noch
nicht abgeschlossen, es kommt aber be-
reits zu einer Volumenreduktion und In-
volution der Gewebe der Alveole. Vom
knochernen Lager her ist die Situation
gleichzusetzen mit einer Sofortimplan-
tation, jedoch bei intakter Weichge-
webssituation.

Auch wenn die Knochenheilung bei
der Implantation nach Typ 1 und 2 noch
nicht abgeschlossen und somit ungenii-
gend ist, wirkt sich dies nicht auf die
Uberlebensrate der nach diesem Pro-
tokoll inserierten Implantate aus [7].

Per definitionem spricht man von
einer verzogerten (Sofort)implantation
(Typ 3), wenn drei bis vier Monate nach
Zahnverlust die Implantate bei vollstan-
diger Weichgewebs- und Knochenhei-
lung inseriert werden. Je nach Grofle
und Morphologie des Knochendefekts
wird ein einzeitiges oder zweizeitiges
augmentatives und implantologisches
Verfahren durchgefiihrt. Der primére
Weichgewebsverschluss wird mit einem
koronalen Verschiebelappen erzielt, was
jedoch, je nach Grofie des Knochende-
fektes, wiederum zu einer Verschiebung
der mukogingivalen Grenze und zu As-
thetikeinbufien fithren kann.

3.3 Spatimplantation (Typ 4)

Die Spédtimplantation (Typ 4) findet
nach mehr als 16 Wochen statt. Zu die-
sem Zeitpunkt findet man eine nahezu
vollstandige Resorption und Volumen-
reduktion des Alveolenkamms mit Aus-

bildung eines scharfen Kammprofils [6],
(Abb. 2 und 3).

3.4 Alveolen (Socket)- und Kiefer-
kammerhaltungs (Ridge-Preser-
vation)-Technik

Alternativ zur Sofortimplantation in Ex-
traktionsalveolen, kann bei intakter
bukkaler Knochenwand durch Socket-
Preservation-Techniken versucht wer-
den, die Verdnderungen nach Zahn-
extraktion zu kompensieren [18, 25].
Socket-Preservation umfasst regenerati-
ve Maflnahmen zur Stabilisierung des
Blutkoagulums und zur Augmentation
der Extraktionsalveole bei intakten Kno-
chenwinden, das heifdt die Auffiillung
der Alveole mit Eigenknochen, Kno-
chenersatzmaterial oder Kollagen.

Um bei Defekten der knochernen Al-
veolenwand (Dehiszenzdefekte der buk-
kalen und/oder oralen Alveolenrinder,
apicale Fenestrationsdefekte) weiteren
Knochen- und Weichgeweberesorptio-
nen entgegenzuwirken, empfiehlt sich
zeitgleich zur Zahnentfernung die Ridge-
Preservation-Technik in Kombination
mit einer Alveolendeckung (Socket-Seal-
OP) [10] durchzufiihren. Bei dieser Tech-
nik wird vor dem Auffiillen der Alveole
mit vorzugsweise schlecht resorbier-
barem Knochenersatzmaterial und/oder
autologem Knochen bukkal eine resor-
bierbare Kollagenmembran zwischen Pe-
riost und Knochenoberfliche einge-
bracht. Diese Augmentation kann mini-
malinvasiv {iber den Zugang der Alveole,
ohne zusidtzliche Lappenbildung durch-
gefiihrt werden. Hierdurch kann der Kno-
chenresorption entgegengewirkt und
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Abbildung 5 und 6 Zahn 11 dunkel verfarbt aufgrund des Traumatas und der Wurzel-
kanalbehandlung vor 38 Jahren mit radiologisch diagnostiziertem internen Granulom und Quer-

fraktur.

Figure 5 and 6 Dark discoloration of tooth 11 resulting from an injury and endodontic treat-

ment 38 years ago. Note the radiographically visible granuloma and horizontal tooth fracture.

spater notwendige grofie koronale Ver-
schiebelappentechniken verhindert wer-
den (Abb. 4). Diese minimalinvasive
Technik ohne Lappenabklappung beugt
einer weiteren Resorption vor, da jegliche
Deperiostierung des Knochens zum Ver-
lust von Hartgewebe fiihren wiirde [9].
Der Erfolg einer Socket- oder Ridge-
Preservation-Technik hdngt entschei-
dend von einem speicheldichten primai-
ren Wundverschluss der augmentierten
Extraktionsalveole ab [25, 27]. Die Mog-
lichkeit zur Defektdeckung der Extrakti-
onsalveole mit freien Gingivatransplan-
taten wurde schon 1994 beschrieben
[16, 17]. Jedoch ist die Misserfolgsrate
bei diesen Gingivatransplantaten relativ
hoch, da der Gefiflanschluss nur tiber
den Gingivaverbund der Alveole und
des darunterliegenden Koagulums erfol-
gen kann [15]. Daher ist es sinnvoll, die
Socket-Seal-OP mit ein-, oder zweistieli-
gen kombinierten Bindegewebs-
Schleimhauttransplantaten durch-
zuftihren. Diese Transplantatart wurde
erstmals von Seibert [23] beschrieben, je-
doch zum Aufbau zahnloser Kiefer-
kammabschnitte zur Ausformung von
Pontics. Iglhaut [13] hat die einstieligen
Transplantate erstmals zum Verschluss
von Extraktionsalveolen eingesetzt, die-
se wurden dann von Stimmelmayr [26]
zu zweistieligen Transplantaten weiter-
entwickelt. Neben einem besseren Ge-
faRanschluss durch den bzw. die Binde-
gewebsstiele kommt es zu einer Ver-
dickung der bukkalen Weichgewebe.
Dies ist in der asthetischen Zone zur

Abbildung 7 Inseriertes Camlog Screwline promote plus Implantat regio 11 und zirkulére

Augmentation mittels Gemisch aus Bio-Oss und Eigenknochen.

Figure 7 A Camlog Screwline promote plus implant was placed and circular augmentation

with an autogenous bone/BioOss mixture was performed.

Ausformung eines natiirlichen Emer-
genzprofiles von grofler Bedeutung. Au-
Rerdem stiitzt der Weichgewebsver-
schluss der Extraktionsalveole die be-
nachbarten Papillen und beugt einer
Schrumpfung der ortstandigen befestig-
ten Gingiva vor [27].

4. Fallbeispiele

4.1 Sofortimplantation mit zwei-
stieligem Schleimhaut-Binde-
gewebstransplantat

Der Zahn 11 eines gesunden 56-jdhrigen
Patienten wurde vor 38 Jahren aufgrund

eines Traumas endodontisch versorgt
(Abb. 5). Bei der Erstbefundung des Pa-
tienten konnte ein internes Granulom
diagnostiziert werden. Zwolf Wochen
spater stellte sich der Patient mit einer
Querfraktur des Zahnes 11 erneut in der
Praxis vor (Abb. 6).

Zahnentfernung und Implantatsetzung:

Der Zahn 11 wurde durch eine weit-
gehend atraumatische Extraktionstech-
nik entfernt und sdmtliches Entziin-
dungs- und Granulationsgewebe aus der
Alveole kiirettiert [27]. Das innere Saum-
epithel der Gingiva wurde entfernt, um
eine bessere Integration der Transplanta-
te zu gewdhrleisten. Danach erfolgte die
Untersuchung der knochernen Extrakti-
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Abbildung 8 und 9 Bukkale und palatinale Tunnelpréparation unter strikter Belassung des Periostes auf dem Knochen als Resorptionsschutz.

Figure 8 and 9 Bukkal and palatal tunnels were dissected with care taken to leave the periosteum attached to the bone to prevent resorption.

Abbildung 10 Umschneidung des zwei-
stieligen kombinierten Schleimhaut-Bindege-
webstransplantates.

Figure 10 Incision for the freee gingival
transplant with connective tissue pedicle.

onsalveole. Da diese komplett intakt war,
wurde eine Sofortimplantation (Camlog
Screwline promote plus ©@4,3 mm/
13 mm; Fa. Camlog, Wimsheim) durch-
gefiihrt. Der Raum zwischen Implantat
und knocherner Alveole (,,Jumping Dis-
tance”) wurde mit einem Gemisch aus je
50 % Eigenknochen aus der regio retro-
molaris und Knochenersatzmaterial
(BioOss 0,25-1 mm, Fa. Geistlich, Wol-
husen, Schweiz) aufgefiillt (Abb. 7).

Transplantatbettvorbereitung:

Nach erfolgter Sofortimplantation und
Augmentation wurde sowohl bukkal als
auch palatinal ein supraperiostaler Tun-
nel gebildet. Dieser wurde unter strikter

Abbildung 11 Zweistieliges kombiniertes Schleimhaut-Bindegewebstransplantat mit bukka-

lem und palatinalem Inlay- und epithelialisiertem Onlayanteil.

Figure 11 The combination epithelized-subepithelial connective tissue graft with a double

pedicle design.

Belassung des Periostes auf dem Kno-
chen scharf prapariert und diente der
spateren Aufnahme der Bindegewebs-
stiele (Abb. 8 und 9). AnschliefRend wur-
de die Grofie des Emergenzprofiles in
mesio-distaler und vestibulo-oraler Aus-
dehnung mittels einer Parodontal-Son-
de (PCP 12, Fa. Stoma, Emmingen-Lip-
tingen) vermessen.

Transplantatentnahme:

Die Entnahme des zweistieligen
Schleimhaut-Bindegewebstransplanta-
tes erfolgte am harten Gaumen regio
24-27 unter Schonung der rugae pala-
tinae. Zuerst wurde die Grofle des
dem

Schleimhautanteiles, welche

Emergenzprofil der Extraktionsalveole
entsprach, auf den harten Gaumen
ubertragen. Nach ca. 1 mm tiefer, senk-
recht zum Gaumendach gelegter Erst-
inzision zur Umschneidung des
Schleimhautanteils erfolgte eine cervi-
kal gelegene mesiale und distale Entlas-
tungsinzision von ca. 1 mm Tiefe zum
Zugang der Bindegewebsstiele. Von
diesen  Entlastungsinzisionen aus-
gehend wurde ein Spaltlappen nach
median gebildet. Es ist darauf zu ach-
ten, dass die Dicke des Lappens nach
median hin zunimmt und die diinnste
Stelle an der Inzisionslinie nicht aus-
laufend ist, sondern mit einer Dicke
von ca. 1 mm prépariert wird. Auf diese



M. Stimmelmayr et al.:

Biologie der Alveolenheilung und chirurgische Maffnahmen zum Alveolen- und Kammerhalt

300 Biology of socket healing and surgical procedures for socket and ridge preservation

Abbildung 12 Adaption der Wundrénder mit Einzelknopfnahten zur

Stabilisierung des Transplantates.

Figure 12 Wound margins were adapted with single sutures to sta-

bilize the graft.

Abbildung 13 Definitive prothetische Versorgung mit vollkerami-

schem Abutment und vollkeramischer Krone mit Zirkonoxidgerust.

livered.

Figure 13 The definite all-ceramic abutment and crown was de-

Abbildung 14 Nicht erhaltungswiirdiger Zahn 11 eines 45-jéhrigen

Patienten.

Figure 14 Tooth 11 of a 45 year old male patient with a longitudinal

fracture.

Weise wird eine spdtere Nekrose oder
sekunddre Wundheilung an der Ent-
nahmestelle verhindert. Nach Freile-
gen der anterioren und dorsalen Binde-
gewebsanteile wurde nun das komplet-
te Transplantat mit einer senkrecht
zum Knochen gefiihrten Inzision um-
schnitten (Abb. 10). Das Transplantat
konnte nun mit erneutem Spaltlappen,
der parallel zum palatinalen Knochen
gefiihrt wird, ohne Periost entnommen
werden (Abb. 11). Die Entnahmestelle
wurde mesial und distal mit schrag
nach median verlaufenden Einzel-
knopfnéhten (Trofilene 6-0, Fa. Stoma,
Emmingen-Liptingen) vernidht. Uber
die offene Wunde des Schleimhaut-
transplantatanteils wurde eine hori-

Abbildung 15 Zustand nach Insertion einer Membran zwischen

Knochen und Periost an der bukkalen Knochenwand und Auffillen der

chenersatzmaterial.

Alveole mit einem Gemisch aus 50 % Eigenknochen und 50 % Kno-

Figure 15 Placement of a membrane in between the bukkal alveolar

bone and the periosteum and ridge preservation with a 50:50 mix of

autogenous bone and a bone substitute material.

zontale tiberkreuzte Matratzennaht ge-
legt, um die klaffenden Wundrdnder
anzundhern und somit die Wundhei-
lung zu verbessern.

Transplantateinbringung:

Der bukkal gelegene Bindegewebsanteil
wurde zundchst in den bukkal gebildeten
Tunnel eingezogen. Hierzu wurde im api-
calen Bereich des Tunnels von aufien in
den Tunnel eingestochen und die Naht
cervical aus dem Tunnel gefiihrt. Nun er-
folgt die Aufnahme des Transplantates
mittels einer horizontalen Matratzen-
naht im Bindegewebsanteil des Kom-
bitransplantates. Die Naht wurde nun
wieder cervikal in den Tunnel gefiihrt
und parallel versetzt im apicalen Tunnel-

bereich ausgestochen, so dass eine hori-
zontale Matratzennaht entstand. Durch
Ziehen an den beiden Fadenenden wur-
de der Bindegewebsanteil des Transplan-
tates in den bukkalen Tunnel eingezogen
und der Faden im bukkalen Vestibulum
verknotet. Die gleiche Nahttechnik er-
folgte nun im palatinalen Tunnelbereich
zum Einziehen und Fixieren des palatina-
len Bindegewebsstiels. Abschliefend
wurden die Alveolenrdnder mit dem
Schleimhautanteil des Kombinations-
transplantates mit Finzelknopfnéhten fi-
xiert und adaptiert (Abb. 12).

Wundheilung:
Zur besseren Wundheilung der Entnah-
mestelle wurde fiir drei Tage postopera-
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Abbildung 16 In den palatinalen Tunnel eingeschlagene BioGide

Membran.

Figure 16 The membrane was placed over the augmented bone and

pulled into the palatal tunnel.

tiv eine tiefgezogene Wundverbandplat-
te (Erkodur 1,5mm, Fa. Erkodent, Pfalz-
grafenweiler) eingegliedert. Die Wund-
heilung verlief komplikationslos. Die
Entfernung der Einzelknopfndhte er-
folgte nach 8, die der Matratzennédhte
nach 14 Tagen. Es kam zu einer ober-
flichlichen Abschilferung des Epithels,
ansonsten erfolgte aufgrund der beiden
Bindegewebsstiele eine rasche Kapillar-
einsprossung und Durchblutung des
Transplantates. Nach zwei Wochen war
das Transplantat bereits zur Hélfte epi-
thelisiert, nach vier Wochen absolut
reizlos in situ.

Prothetische Restauration:

Nach fiinfmonatiger Implantateinhei-
lung erfolgte die Freilegung mittels Roll-
lappentechnik, um das bukkale Weich-
gewebe nochmals zu verdicken. Das Im-
plantat wurde zundchst zur weiteren
Weichgewebsausformung mit einem
Langzeitprovisorium versorgt. Die defi-
nitive Versorgung erfolgte nach wei-
teren zwolf Monaten (Abb. 13).

4.2 Ridge-Preservation mit zwei-
stieligem Schleimhaut-Binde-
gewebstransplantat

Ein 45-jdhriger Patient wurde zur Ex-
traktion und Implantation des Zahnes
11 dberwiesen (Abb. 14). Die Entfer-
nung des Zahnes erfolgte wie bereits
oben beschrieben in einer moglichst
atraumatischen Extraktionstechnik un-
ter Antibiotikaschutz (3 x 1000 mg

Abbildung 17 Adaptation der Wundrander mit Einzelknopfnahten

zur Stabilisierung des zweistieligen Schleimhaut-Bindegewebs Trans-

plantates.

Figure 17 Wound margins were adapted with single sutures to sta-

bilize the combination epithelized-subepithelial connective tissue

graft.

Amoxicillin 2 Tage prae op und 4 Tage
post op). Um Drucknekrosen der gingi-
valen Weichgewebe und Traumata der
knochernen Alveolenwand (Einrisse an
Alveolenwidnden, Frakturen diinner Al-
veolarfortsatzanteile) zu vermeiden,
wurde eine intraalveoldre Zahnentfer-
nung durch mesio-distale Langsfrisung
durchgefiihrt. Es erfolgte eine griindli-
che Kiirettage der Alveole. Danach wur-
den die Alveolenwidnde mit einer Sonde
abgetastet, wobei bukkale Wanddefekte
durch Sondieren bei aufien aufgelegter
Fingerspitze identifiziert wurden. Da die
bukkale Lamelle perforiert war, war es
sinnvoll, den Defekt mininmalinvasiv
mittels einer Ridge-Preservation-Tech-
nik transalveoldr zu rekonstruieren. Vor
dem Auffiillen der Alveole wurde das Pe-
riost vorsichtig an der bukkalen Alveo-
lenwand circa 2-3 mm tiber den Defekt-
rand vom Knochen abprdpariert. Weiter
wurde der bukkale Tunnel supraperios-
tal mit einer 15¢-Klinge (Fa. SwannMor-
ton, Sheffield, England) tiber den kno-
chernen Defekt hinaus und der palatina-
le Tunnel zur Aufnahme der Membran
und des kombinierten Schleimhaut-Bin-
degewebstransplantates scharf prépa-
riert. AnschlieBend wurde eine Kolla-
genmembran (Bio-Gide, Fa. Geistlich) in
den Spalt zwischen Knochen und Pe-
riost geschoben und die Alveole mit ei-
nem Gemisch aus 50 % Eigenknochen
und 50 % Knochenersatzmaterial (Bio-
0Oss 0,25-1 mm) aufgefiillt (Abb. 15). Die
Membran wurde {iber das Augmentat in
den palatinalen Tunnel eingeschlagen

(Abb. 16), so dass die urspriingliche
Kontur des Alveolarkammes wiederher-
gestellt werden konnte. Um einen siche-
ren primdren Wundverschluss zu errei-
chen und um zusitzlich die bukkalen
und okklusalen Weichgewebe zu ver-
dicken, wurde zur Defektdeckung ein
zweistieliges kombiniertes Schleimhaut-
Bindegewebstransplantat vom harten
Gaumen regio 24-27 entnommen. Zu-
ndchst wurden der bukkale und danach
der palatinale Bindegewebsstiel in den
vorher gebildeteten Tunnel zwischen
Membran und Weichgewebe einge-
zogen und mit einer Matratzennaht fi-
xiert. Darauthin wurde der Schleim-
hautanteil mit Einzelknopfnidhten fi-
xiert und adaptiert (Abb. 17). Die Wund-
heilung verlief problemlos, so dass nach
finf Monaten ein Implantat (Camlog
Screwline promote plus ©@4,3 mm/
13 mm; Fa. Camlog) inseriert werden
konnte. Nach fiinfmonatiger Einheil-
phase und erfolgter Freilegung mittels
Rolllappentechnik konnte das Implan-
tat vom Hauszahnarzt prothetisch ver-
sorgt werden (Abb.18).

5. Schlussfolgerung

In der dsthetisch anspruchsvollen Zone
ist eine Implantation in Extraktions-
alveolen, die der natiirlichen Wundhei-
lung iiberlassen wurden, in den meisten
Fédllen nur nach vorangegangener oder
gleichzeitiger Augmentation moglich. Ei-
ne Augmentation bzw. eine Erhaltung
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Abbildung 18 Prothetische Versorgung regio 11 (HZA Dr. R. Zach).
Figure 18 The definite all ceramic crown delivered by the dentist (Dr. R. Zach).

von Hart- und Weichgewebe kann bereits
im Rahmen der Zahnextraktion mit Hilfe
von Socket- oder Ridge-Preservation-
Techniken direkt tiber den Zugang der Al-
veole minimalinvasiv und ohne zusétzli-
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