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Uber den Leitfaden

Dieser chirurgische Leitfaden wurde in Zusammenarbeit mit international anerkannten
Experten entwickelt, um Sie dabei zu unterstitzen die bestmdglichen Ergebnisse bei der
Anwendung von mucoderm® in den hier beschriebenen Indikationen zu erzielen.

Auf den folgenden Seiten finden Sie detaillierte Informationen zur Anwendung von mucoderm®,
wie z. B. allgemeine Handhabung-Tipps und die Beschreibung verschiedener Techniken fur
den Einsatz der Kollagenmatrix in unterschiedlichen Indikationen.

Fiir jede aufgefiihrte Indikation wird ein klinischer Fall eines Experten gezeigt,

der die empfohlene chirurgische Vorgehensweise beschreibt.

Warum bendtigen wir Biomaterialien als
Ersatz fur autologe Weichgewebetransplantate?

Moderne Techniken der plastisch-asthetischen Parodontalchirurgie ermdglichen heute
in der Mehrzahl der Félle eine vorhersagbare Regeneration von Weichgewebedefekten.
Die Anwendung von meist palatinal gewonnenen freien Schleimhauttransplantaten oder
subepithelialen Bindegewebetransplantaten wird dabei als Goldstandard in der Behand-
lung solcher Defekte betrachtet. Die Verfligbarkeit von Gewebe an der Entnahmestelle
ist jedoch begrenzt, was unter anderem bei Patienten mit dinnem Biotyp oder bei der
Behandlung multipler Rezessionen ein Problem darstellen kann'2. Des Weiteren kann die
Entnahme von Weichgewebetransplantaten mit signifikanten Nachteilen verbunden sein,
wozu z.B. eine erhdhte Patientenmorbiditat, ein gesteigertes Risiko fur postoperative
Komplikationen sowie eine verlangerte OP-Zeit zahlen*.

mucoderm® als Alternative zum autologen
Weichgewebetransplantat

Um die Nachteile, die mit der Gewinnung von autologem Gewebe verbunden sind, zu
Uberwinden, wurden in den letzten Jahren allogene und xenogene kollagenbasierte
Materialien entwickelt, die eine Alterative zu autologen Transplantaten darstellen kon-
nen. Eines dieser Materialien ist mucoderm®, eine azelluldre Kollagenmatrix, die in einem
mehrstufigen Aufreinigungsprozess aus porciner Dermis gewonnen wird. Wahrend der
Prozessierung werden alle antigenen und nicht-kollagenen Bestandteile entfernt, wodurch
eine dreidimensionale stabile Matrix aus Kollagen Typ | und Ill entsteht, die in ihrer Struktur
stark dem humanen Bindegewebe &hnelt®. Nach der Implantation dient mucoderm® als
Leitschiene flr einwachsende BlutgeféaBe und Zellen, wodurch die Revaskularisierung und
Integration in das umliegende Gewebe unterstitzt wird®.



Die natUrliche Kollagenstruktur von
mucoderm® fordert das Einwachsen von Zellen

Hochauflosende rasterelektronenmikroskopische (REM)-Aufnahmen der Oberflache und des Querschnitts von
mucoderm® sowie Synchrotronanalysen zeigen eine naturliche Kollagenstruktur und Porositéat der Kollagen-
matrix, und belegen damit die hervorragende Eignung der mucoderm® als Leitschiene flr einwachsende
Zellen und GeféaBe>s, Durch die Signale von aktivierten, migrierenden und proliferierenden Fibroblasten
wachsen BlutgefalBe aus dem umgebenden Gewebe in die Matrix ein, gleichzeitig wird sie durch Fibroblasten
besiedelt. Durch die Kollagenproduktion der adhérierenden Fibroblasten und die schrittweise Degradation
wird die Matrix allmahlich in kérpereigenes Weichgewebe umgebaut’.

Eine histologische Untersuchung nach Zwei Wochen nach subkutaner Implantation

subkutaner Implantation in Mausen zeigt ein in Ratten (Mason Goldner Farbung).
ausgepragtes Einwachsen von BlutgefaBen Die gute Integration zeigt sich durch in die
nach 21 Tagen (Antikorperfarbung, Matrix eingewachsene Zellen und GefaBe’.

Endothelzellenmarker)®.
REM-Aufnahme von mucoderm® Darstellung der Faserstruktur
(100fache VergroBerung). von mucoderm® durch eine

Synchrotronanalyse.



Allgemeine

Fur eine erfolgreiche Behandlung von Rezessionsdefekten mit mucoderm® sollten die Patienten,
basierend auf der Defekt-Klassifikation (Miller Klasse Typ I-Ill) und ihrer Bereitschaft postoperativen
Instruktionen nachzukommen, ausgewahlt werden.

mucoderm® sollte nicht bei Patienten mit akuten oder chronischen Entziindungen am Implantations-
ort angewendet werden.

Die GroBe der Matrix sollte an die spezifische Situation angepasst werden und kann mit Hilfe einer
Schere oder eines Skalpells zugeschnitten werden, vorzugsweise nach der Rehydrierung und stets
unter Wahrung der Sterilitat.

mucoderm® sollte immer vor der Anwendung in steriler Saline, Defektblut oder Thrombozyten-
konzentrat rehydriert werden (flr weitere Details siehe Seite 5).

Falls die Matrix nur kurz rehydriert wird, kann ein Abrunden der Ecken helfen eine Perforation der
Gingiva nach dem Lappenverschluss zu vermeiden.

Da mucoderm® eine Monolayer-Matrix ist, besitzt sie zwei vergleichbare Seiten. Bei der Applikation
muss daher nicht auf die Orientierung geachtet werden.

Fur die Augmentation der befestigten Gingiva wird empfohlen, mucoderm® durch moderaten
Druck an das Wundbett zu adaptieren. Die notwendige Zeit hangt vom Ausmal der Blutung ab.

Nach der Anwendung sollte mucoderm® stets stabilisiert werden, um Mikrobewegungen zu
verhindern und eine ungestoérte Einheilung zu gewahrleisten. Wenn ein Spaltlappen prapariert wird,
sollte mucoderm® auf dem intakten Periost vernaht werden, um einen engen Kontakt der Matrix mit
dem periostalen Wundbett sicherzustellen. Hierflr kbnnen Einzelknopfnahte oder Kreuznahte
verwendet werden. Die Verwendung von resorbierbaren Nahten wird empfohlen.

Wenn mucoderm® offen einheilen soll, muss die Versorgung und Revitalisierung der Matrix sicher-
gestellt sein, z.B. durch einen engen Kontakt mit dem darunterliegenden Periost. Bei der Anwen-
dung zur Rezessionsdeckung oder zur Abdeckung von Knochenersatzmaterialien sollte eine
Exposition der Matrix stets vermieden werden.

Nach der Operation sollte jegliches mechanisches Trauma der behandelten Stelle vermieden werden.
Patienten sollten die Zahne im betroffenen Gebiet flir ca. 4 Wochen nicht putzen. Eine Plaque-
pravention kann durch Spulen mit einer 0.12-0.2%igen Chlorhexidinldsung (zweimal téglich) erreicht
werden.

Nach der Operation sollte der Patient fur die Plaquekontrolle und Evaluation der Heilung wdchentlich
einbestellt werden.



Anwendungshinwelse

Die Bedeutung der Revitalisierung und Gewebeintegration
Da es sich bei mucoderm® um eine azellulare Matrix handelt, muss sie nach der Implantation durch das
Einwachsen von Zellen und BlutgefaBen aus dem umgebenden Gewebe revitalisiert werden.

Eine vollstandige Lappenrepositionierung Uber der Matrix ist besonders wichtig, wenn eine Revaskularisierung
durch das darunterliegende Gewebe nicht sichergestellt ist, so z.B. wenn mucoderm® platziert wird auf:

- Freiliegenden Zahnwurzeln (Rezessionsdeckung)

- Knochenersatzmaterialien (Weichgewebeaufbau in Kombination mit GBR)

- Dem Knochen (bei direktem Knochenkontakt, z.B. bei Verdickung des periimplantaren Gewebes)

In welchen klinischen Situationen ist eine offene Einheilung méglich?

mucoderm® sollte nur dann zur offenen Einheilung verwendet werden, wenn eine Revitalisierung durch das
umgebende Gewebe oder darunterliegende Wundbett sichergestellt ist. Eine offene Einheilung ist bei der
Anwendung im Rahmen einer Vestibulumplastik mdglich. In diesem Fall solite mucoderm® eng mit dem
darunterliegenden Periost vernaht werden. Auf diese Weise kann die befestigte Gingiva verbreitert werden,
eine Gewebeverdickung erfolgt allerdings nicht. Eine offene Einheilung ist auch moglich, wenn nur geringe
Anteile der Matrix freiliegen und eine Revaskularisierung durch die Lappenrander oder das darunterliegende
Wundbett erfolgen kann. Bitte beachten Sie, dass die Degradationszeit der Matrix vom Grad der Exposition
abhangt und sich durch eine bakterielle Resorption wesentlich verkurzt.

Rehydrierung der mucoderm®

Das Rehydrierungsprotokoll und der Einfluss der Rehydrierung auf die biomechanischen Eigenschaften von

mucoderm® wurden in einer Studie von Prof. Dr. Dr. Adrian Kasaj untersucht®.
/ - mucoderm® zeigt nach 10- bis 20-minUtiger Rehydrierung optimale mechanische Eigenschaften
- Eine Rehydrierung in Blut verbessert die biomechanischen Eigenschaften von mucoderm®
- Die optimale Rehydrierungszeit hangt von der angewendeten Technik und der individuellen Préferenz ab
und ist fUr die dargestellten klinischen Falle jeweils angegeben
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Indikationen fur mucoderm®

mucoderm® zur Behandlung gingivaler Rezessionen S7

Rezessionsdeckung mit einem modifizierten koronalen Verschiebelappen

Prof. Dr. Dr. Adrian Kasaj

Behandlung multipler Rezessionen mit der modifizierten Tunneltechnik (MCAT)

PD Dr. Raluca Cosgarea

Behandlung multipler Rezessionen mit der modifizierten Tunneltechnik (MCAT)

S8-9

S 10

PD Dr. Raluca Cosgarea und Prof. Dr. Dr. Anton Sculean

Augmentation der befestigten Gingiva mit mucoderm®

Behandlung des gesamten Kiefers bei ungentgender vestibulérer Tiefe

und Mangel an keratinisiertem Gewebe
Dr. Bélint Molnar und Prof. Dr. Péter Windisch

S12

mucoderm® zur Verdickung des periimplantaren Weichgewebes

Verdickung der Mukosa um Bone Level Implantate

Dr. Algirdas Puisys

Dieser chirurgische Leitfaden stellt Informationen tber die
korrekte Anwendung und Handhabung von mucoderm®
bereit, die auf klinischen Erfahrungen beruhen.

Dennochliegtdierichtige AnwendunginUbereinstimmung
mit der Gebrauchsanweisung, sowie die Entscheidung
Uber die Anwendung der Matrix in jeder spezifischen

Situation in der Verantwortung des Klinikers.

S13

botiss bietet Fortbildungsveranstaltungen zu allen
angebotenen Produkten an, um den Anwender dabei
zu unterstiitzen langzeitstabile Ergebnisse und ein vor-
hersagbares asthetisches Resultat zu erzielen.

Bitte wenden Sie sich an lhren zustandigen Gebiets-
verkaufsleiter, um Informationen Uber Kurse zum Thema

mucoderm® zu erhalten.



mucoderm® zur Behandlung
gingivaler Rezessionen

Leitfaden fUr die Anwendung von mucoderm®
in der Behandlung von Rezessionsdefekten

- mucoderm® kann in der Behandlung von Miller Klasse | und Il Defekten (singuldr oder multiple)

als geeignete Alternative zum autologen Bindegewebetransplantat verwendet werden'%1"12,

- Obwohl auch von der erfolgreichen Behandlung von Miller Klasse Il Rezessionen berichtet wurde,
sind die Resultate im Vergleich zu Miller Klasse | und Il Rezessionen jedoch weniger vorhersagbar'®.
Generell ist die Erfolgsrate bei der Behandlung von Rezessionsdefekten im Oberkiefer gréBer als

bei der Versorgung/Behandlung von mandibuléren Defekten.

- mucoderm® kann in Verbindung mit allen gdngigen mukogingivalen chirurgischen Techniken
angewendet werden, z.B. mit dem koronalen Verschiebelappen oder der Tunneltechnik.
Der koronale Verschiebelappen oder der modifizierte koronale Verschiebelappen ermdglichen
eine besonders gute Sicht auf die praparierte Empfangerstelle und erleichtern die Repositionie-

rung des Lappens liber der mucoderm® Matrix.

- Bei der Anwendung in der Rezessionsdeckung muss der Lappen immer vollsténdig liber der
mucoderm® repositioniert werden, um eine Revitalisierung der Matrix sicherzustellen.
Eine postoperative Exposition fiihrt zu einer vorzeitigen Resorption der mucoderm® und sollte

daher vermieden werden.

- Wenn mucoderm® zur Rezessionsdeckung angewendet wird, ist besonders auf eine gute
Lappenmobilisierung und einen spannungsfreien Verschluss zu achten um Spannungen des

Weichgewebes zu vermeiden.

- Eine ausreichende GefidBversorgung des Lappens'® ist ein kritischer Faktor, um eine gute Revasku-
larisierung der mucoderm® zu erreichen. Insbesondere sollten Spaltlappen so dick sein, dass
die Revitalisierung der Matrix sichergestellt ist und ein Umbau in kérpereigenes Bindegewebe

erfolgen kann.

- Falls keine ausreichende Lappenmobilisierung erreicht und eine gedeckte Einheilung der
mucoderm® nicht sichergestellt werden kann, sollte die Anwendung eines autologen Transplantats

bevorzugt werden.

- Eine ,creeping substitution’, d. h. eine spater fortschreitende Verbesserung des klinischen

Ergebnisses bis zu einem Jahr postoperativ, kann oft beobachtet werden.



KLINISCHE ANWENDUNG VVON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON Prof. Dr. Dr. Adrian Kasaj, Universitat Mainz, Deutschland™
REZESSIONSDECKUNG MIT EINEM MODIFIZIERTEN KORONALEN VERSCHIEBELAPPEN'

AL

L .
Praparation der freilliegenden Zahnwurzeln  Préparation eines Split-Full-Split Lappens ~ Nach 10-mindtiger Rehydrierung und Zu-
mit einem Airscaler und Konditionierung nach Zucchelli und De Sanctis 2000 schnitt wird mucoderm® auf den freiligenden
mit 24%igem EDTA flr zwei Minuten Wurzeln aufgebracht und mit resorbierbaren

Nahten auf dem Periost fixiert

-

Koronale Repositionierung des Lappens Nach drei Monaten: Signifikante Klinische Situation nach 18 Monaten
Uber den Wurzeln und der Matrix und Deckung der Wurzeloberflache und
Fixierung mit Schlingnahten Gewebeverdickung

\J
/é Tipps zur Verwendung von mucoderm® zur Behandlung
R von gingivalen Rezessionen

- Durch eine ausreichend lange Rehydrierung von ca. zehn Minuten in Blut oder steriler Saline kann die
Flexibilitat der Matrix erhdht und damit die Adaptation an die Wurzeloberflache verbessert werden.

- Eine Immobilisierung von mucoderm® durch Vernéhen auf dem Periost hilft Mikrobewegungen zu minimieren
und sichert dadurch eine ungestorte Revitalisierung, d. h. das Einwachsen von BlutgefaBen und Zellen wird
ermoglicht.

- Der Lappen sollte soweit mobilisiert werden, dass eine spannungsfreie Repositionierung Uber der Matrix und
ein spannungsfreier Wundverschluss méglich ist (Uberpriifung der Lappenmobilitét: Die chirurgischen
Papillen sollten passiv auf den anatomischen Papillen liegen).

- Achten Sie auf eine vollstandige Deckung der Matrix.



KLINISCHE ANWENDUNG VON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON Prof. Dr. Dr. Adrian Kasaj, Universitat Mainz, Deutschland'?

REZESSIONSDECKUNG MIT EINEM MODIFIZIERTEN KORONALEN VERSCHIEBELAPPEN IN KOMBINATION
MIT STRAUMANN® EMDOGAIN®™

Praoperative klinische Situation, Lappenpraparation durch schrage Applikation von Straumann® Emdogain® Platzierung von mucoderm® auf die
Rezessionen an den Zéhnen 21, 22 Inzisionen im interdentalen Gewebe auf die konditionierten und trockenen freiliegenden Zahnwurzeln und feste
und 23 entsprechend der Zucchelli-Technik Waurzeloberfldchen Fixierung auf dem Periost

(Zucchelli & De Sanctis 2000)

Repositionierung des Lappens in Klinische Situation vier Wochen Klinischen Situation neun Monate Klinischen Situation zwei Jahre

koronaler Richtung und Fixierung mit postoperativ postoperativ postoperativ

Schlingnéhten

/‘ Mogliche Vorteile durch die Anwendung von mucoderm®
# in Kombination mit Straumann® Emdogain® in der
Behandlung von gingivalen Rezessionen

mucoderm® unterstitzt den Erhalt und die Verdickung des gingivalen Gewebes, was besonders bei diinnen

Biotypen von Vorteil sein kann.

Durch die zusatzliche Anwendung von Straumann® Emdogain® bei der Rezessionsdeckung mit mucoderm® kann

- das qualitative Attachment verbessert werden'®'¢

- die Angiogenese stimuliert’”'® und dadurch die Revaskularisierung und Integration von mucoderm®
verbessert werden

- das keratinisierte Gewebe quantitativ gesteigert werden, was vorteilhaft im Falle eines Mangels oder
Fehlens von keratinisierter Gingiva sein kann'®.

mucoderm® und Straumann® Emdogain® stellen eine mdgliche Alternative zum Bindegewebetransplantat dar,
wenn sie in der Behandlung von Rezessionsdefekten angewendet werden. Auf diese Weise kann die Behand-
lungszeit verkirzt und die postoperative Patientenmorbiditat verringert werden®.
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KLINISCHE ANWENDUNG VON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON PD Dr. Raluca Cosgarea, Universitat Marburg, Deutschland
BEHANDLUNG MULTIPLER REZESSIONEN MIT DER MODIFIZIERTEN TUNNELTECHNIK (MCAT)

Klinische Situation vor der Behandlung; Sulkusinzision um beide Zéhne herum Préparation eines mukoperiostalen mucoderm?® rehydriert und in Form
Gingivarezession an Zahn 13 und 14 mit einer mikrochirurgischen Klinge Tunnels mit Tunnelierungsmessern durch  geschnitten

Unterminieren der Papillen

Repositionierung des Lappens tber Signifikante Wurzeldeckung und Stabile klinische Situation 16 Monate
mucoderm® wird mit Matratzennahten

der Matrix und den Zahnwurzeln und gesunde Gingiva sechs Monate nach postoperativ
in den Tunnel gezogen und am inneren

Fixierung mit Schlingnahten dem Eingriff

Aspekt des Lappens fixiert

& Tiops zur Verwendung von mucoderm® zur Deckung
& multipler Rezessionen mittels tunnelierender Techniken

- Die Tunneltechnik ist eine gute Option fUr die Deckung multipler Rezessionen mit mucoderm®1: .21,

- Fur die Tunneltechnik wird eine ca. 10-minutige Rehydrierung empfohlen. Dadurch wird eine
ausreichende Flexibilitdt des Transplantats gewahrleistet.

- Eine spannungsfreie koronale Bewegung des Lappens wird erreicht, wenn alle Muskelztige und
Kollagenfasern durchtrennt werden.

- Bei mehreren benachbarten Rezessionen kann mucoderm® wie von Allen® beschrieben durch den
Tunnel gezogen werden. Die Matrix wird mittels Matratzennahten in den Tunnel gezogen und an der
Innenseite des Tunnellappens fixiert.

- Um Bewegungen der Matrix zu verhindern, kann mucoderm® mit Schlingndhten um jeden behandelten
Zahn auf Ebene der Schmelz-Zement-Grenze fixiert werden.



KLINISCHE ANWENDUNG VON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON PD Dr. Raluca Cosgarea, Universitat Marburg, Deutschland und
Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, Universitat Bern, Schweiz'®
BEHANDLUNG MULTIPLER REZESSIONEN MIT DER MODIFIZIERTEN TUNNELTECHNIK (MCAT)®

Klinische Situation vor der Operation; multiple Rezessionen Préoperative Bestimmung der Tiefe der Rezessionen

Mit Hilfe einer mikrochirugischen Klinge und Tunnelierungsinstrumenten wird der Die Lappen werden nach lateral erweitert, so dass ein Mukoperiosttunnel entsteht.
Mukoperiostlappen flr jeden betroffenen Zahn Uber die Mukogingivalgrenze hinweg Die Interdentalpapillen bleiben dabei intakt und werden unterminiert
prapariert

198018004 Beeda 1

Ca. 5-minutige Rehydrierung der mucoderm® in Saline und Anpassung der Gro3e Muskelztige und Kollagenfasern wurden durchtrennt, um eine spannungsfreie koronale
entsprechend der Breite des Rezessionsdefektes bzw. der Ausdehnung des Defekt- Verschiebung des Lappens zu erreichen. mucoderm® wird mit Hilfe von Matratzen-
gebietes nahten in den Tunnel gezogen und an der Innenseite des Lappens fixiert

mucoderm® wurde mit Schlingnéhten um jeden behandelten Zahn auf Ebene der Stabile klinische Situation 24 Monate nach der Operation

Schmelz-Zement-Grenze fixiert. Der Tunnellappen wurde koronal verschoben und mit

Schlingnahten fixiert, um die Matrix vollstdndig zu bedecken

1



12

KLINISCHE ANWENDUNG VVON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON Dr. Balint Molnar und Prof. Péter Windisch,
Universitat Budapest, Ungam

AUGMENTATION DER BEFESTIGTEN GINGIVA MIT MUCODERM®
Behandlung des gesamten Kiefers bei ungenugender vestibuldrer Tiefe und Mangel an keratinisiertem
Gewebe. Anwendung der mucoderm® mit einem apikal verschobenen Spaltlappen.

Mangel an keratinisierter Mukosa und Apikal verschobener Lappen durch Fixierung des bukkalen Lappens auf dem mucoderm?® fixiert auf dem Periost mit
extrem flaches Vestibulum in der zahnlo- palatinale Inzisionen entlang der Maxilla. exponierten Periost tief im Vestibulum. Einzel- und Kreuznahten
sen Maxilla nach bilateralem Sinuslift und Préparation eines Spaltlappens mit intak-  Fixierung der mucoderm® mit resorbier-
horizontaler GBR-Therapie tem Periost Uber dem augmentierten baren monofilen Einzel- und Kreuzndhten
Knochen (Monolac)

Klinische Situation nach einer Woche: Zwei Wochen postoperativ: Sekundére Klinische Situation nach vier Wochen: Klinische Situation nach sechs Monaten:

Sekundare Epithelialisierung und neuge- Heilung schreitet fort in den mit Sekundare Heilung ist abgeschlossen Exzellente Gewebereifung, gute Farbe

bildete Kapillare erkennbar mucoderm® behandelten Bereichen. und Dicke des neugebildeten Weichge-
Verbleibende Nahte wurden entfernt webes rund um die Implantate

p
<

Tipps fiir die Anwendung von mucoderm® zum Aufbau der befestigten Gingiva

Ein Band von mind. 1mm keratinisierter Gingiva sollte vorhanden sein, damit die biologische Information fur die
Regeneration des Aufbaugebietes gegeben ist.

Vor der Anwendung sollite mucoderm® fiir ca. funf Minuten in steriler Saline oder Blut rehydriert werden.

Ein enger Kontakt zwischen mucoderm® und dem Wundbett ist notwendig fUr die Revitalisierung
des Transplantats. Eine enge Adaptation kann durch leichten Druck der Matrix gegen das Wundbett fUr
mehrere Sekunden erreicht werden.

Tiefe periostale Schlingndhte und oberflachliche Matratzenndhte oder Einzelknopfnéhte kdnnen angewendet
werden, um mucoderm® zu immobilisieren und einen dichten Kontakt mit dem Periost zu gewahrleisten.

Wenn mdglich, sollte mucoderm® spannungsfrei mit dem umgebenden Weichgewebe vernaht werden.
Das Vestibulum muss eine ausreichende Tiefe haben, damit der apikale Bereich der mucoderm® spannungsfrei
fixiert werden kann.

mucoderm® kann ohne Wundabdeckung?242® offen einheilen, wie auf Seite 5 beschrieben.

Es ist moglich, dass nach mehreren Monaten eine Schrumpfung des augmentierten Bereiches beobachtet
werden kann. Langzeit-Follow-up Studien werden momentan durchgeftihrt, um das AusmaR der Schrumpfung
und die Gewebestabilitat zu quantifizieren.

mucoderm® kann ebenfalls angewendet werden, um Narben zu korrigieren und die befestigte Gingiva im Fall
von Wangen- und Lippenbandsektionen aufzubauen. In diesen Indikationen ist auf eine Immobilisierung der
mucoderm® besonders zu achten.



KLINISCHE ANWENDUNG VON MUCODERM®

KLINISCHER FALL VON Dr. Algirdas Puisys, Privatklinik Vilnius, Litauen®

MUCODERM® ZUR VERDICKUNG DES PERIMPLANTAREN WEICHGEWEBES
Verdickung der Mukosa um Bone Level Implantate

Inzision in der Mitte des zahnlosen Praparation des Knochens flr die Implantation und Konturierung des Die rehydrierte mucoderm® Matrix wird
Kieferkammes und Préparation eines Insertion eines Straumann® Bone Level krestalen Knochens perforiert und Uber die Einheilkappe
Vollschichtlappens bukkal und lingual Implantats gezogen

Die Rénder des Lappens werden adapti- Klinische Situation nach einer Woche und Einsetzen einer breiteren Einheilkappe Ebenes Emergenzprofil sichtbar nach der

ert und um das Abutment vernaht nach Nahtentfernung vier Monate postoperativ Entfernung der Einheilkappe

Finale Restauration nach finf Monaten Stabile klinische Situation nach funf

Jahren

Tipps fiir die Anwendung von mucoderm® zur Verdickung des periimplantéren Gewebes

N

;/ - Die Verdickung des Gewebes kann vor der Implantation oder simultan zu dieser durchgeflhrt werden.
In beiden Fallen kann ein Mukoperiostlappen préapariert und mucoderm?® direkt auf dem Knochen
platziert werden.

- Vor der Anwendung sollte mucoderm?® fir ca. zehn Minuten in steriler Saline oder Blut rehydriert werden, um eine
ausreichende Flexibilitét der Matrix sicherzustellen.

- Nach der Rehydrierung kann mucoderm® leicht perforiert werden.
- mucoderm® kann in direktem Kontakt zum Knochen platziert werden

- mucoderm® sollte so zurechtgeschnitten werden, dass sich die Matrix mesiodistal in Richtung der angrenzenden
Zahne erstreckt, d. h. ~10 mm bukkal und ~5 mm lingual Gber die Implantatrander hinaus.

- mucoderm® sollte durch den Lappen bedeckt werden, um die Revitalisierung der Matrix sicherzustellen. Wenn
nur geringe Anteile der Matrix freiliegen, kann eine Revaskularisierung durch die umgebenden Rander des Lappens
erfolgen.
13
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Eigenschaften und Vorteile von mucoderm®

mucoderm® ist eine dreidimensionale Kollagenmatrix, die eine schnelle Vaskularisierung und Weichgewebe-
integration unterstutzt.

mucoderm® wird innerhalb von ca. sechs bis neun Monaten vollstéandig in neues Bindegewebe umgebaut und
stellt damit eine Alternative zum autologen Weichgewebetransplantat in unterschiedlichen Indikationen dar.
Die hohe ReiBfestigkeit von mucoderm® ermdglicht eine einfache Formanpassung und ihre Anwendung in
Kombination mit zahlreichen chirurgischen Techniken einschlieBlich der Tunneltechnik.

mucoderm® stellt in vielen Indikationen eine geeignete Alternative zum autologen Bindegewebetrans-

plantat dar:

Weitere Vorteile der mucoderm® sind:

Eine verkurzte Behandlungszeit

Entnahme von autologem Gewebe ist nicht mehr notwendig, wodurch die Patientenmorbiditat
(Entnahmestellenmorbiditat) verringert wird und der Patient sich schneller von dem Eingriff erholen kann?”
Eine Verringerung chirurgischer und postoperativer Blutungen

Eine verkUrzte Behandlungszeit

Eine gute Integration in das umgebende Gewebe in Bezug auf Farbe und Textur

Produktspezifikationen

Abmessungen Inhalt
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