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Knochenregeneration:
/wischen Bio\ogie

und Pragmatismus

,Osteobiologics”istein neues Schlagwort, das die
aktuellen Trends in der Forschung zur Knochen-
regeneration charakterisiert. Es meint damit die
,Biologisierung” von Knochenersatz- und -auf-
baustoffen. Die rasanten Erkenntnisfortschrittein
der Zell- und Molekularbiologie der Knochenbil-
dung und -regeneration haben wahrend der letz-
ten Jahre ndmlich zur Entwicklung zahlreicher
neuer biologisch orientierter Verfahren und bio-
logisch modifizierter Substanzen gefiihrt. Dazu
zdhlen z.B. die Verwendung patienteneigener
Stamm- und Vorlduferzellen, die inzwischen aus
zahlreichen Geweben und Organen des Korpers,
auch aus Zéhnen, gewonnen werden kénnen, die
Entwicklung neuer bioaktiver oder biomimeti-
scher Tragermaterialien, die z.B. im Sinne von
,smart scaffolds”kontrolliert osteogene Substan-
zen abgeben kdnnen, oder die direkte In-vivo-
Applikation bzw. der Gen-Transfer osteogen wirk-
samer Molekiile, wie z.B.von Wachstumsfaktoren
der BMP-Familie. Obwohleinige der Verfahrenan
der Schwelle zur Anwendung stehen, lehrt doch
die Erfahrung, dass zahlreiche Probleme die Ein-
fiihrung in die klinische Praxis erschweren und
verzogern. Notwendige Tier- und Humanstudien,
Zulassung und Zertifizierung wéren hier zu nen-
nen. Auch Fragen der klinischen Anwendbarkeit
und Sicherheit sowie die Kostenproblematik sind
zuklaren.

Welche biologischen Effekte besitzen die bisher
eingefiihrten Substanzen und Materialien zur
Knochenregeneration im orofazialen Bereich?
Angesichts der Meinungvieler Anwender, dass ei-
nige der bereits heute auf dem Markt befindlichen
alloplastischen Materialien mit dem ,Goldstan-
dard“ der autogenen Knochentransplantate
durchaus vergleichbar waren, zeigt, dass diese
den Anforderungen von Osteoaktivitat, -konduk-
tionund-induktiongerechtwerdenkonnen.Aller-

dings gibt es bis jetzt kein allseits geeignetes Ma-
terial, das allen klinischen Wiinschen entgegen
kommt. Je nach Indikation sind dessen Eigen-
schaftenkritischzu bewerten und dessengezielter
Einsatz anzustreben. Biologische Nachteile kdn-
nen sich unter bestimmten klinischen Anforde-
rungen als Vorteil erweisen und umgekehrt. Als
Beispiel wére in diesem Zusammenhang die Ge-
schwindigkeit der Resorption oder Degradierung
eines Knochenersatzmaterials anzufiihren. Die
Erfahrung im Umgang mit Knochenersatzmateri-
alienund Membranen hatin derklinischen Praxis
zu einem gewissen Pragmatismus gefiihrt, der fiir
die Bediirfnisse des einzelnen Patienten die beste
Losung garantiert. Die vermehrte Anwendung
und daraus resultierende Indikationserweiterun-
gen aus den Praxen und Kliniken heraus werden
aber auch bei den Herstellern méglicherweise zu
Weiterentwicklungen Anlass geben. Forschun-
gen zur Verbesserung der Porositdt oder der Indi-
vidualisierung von Ersatzmaterialien, z.B. im
Sinne einer besseren Passgenauigkeit im Defekt
durchkurzfristigdurchfiihrbare 3-D-Druckverfah-
ren, kdnnten dabei im Vordergrund stehen. Auch
Méglichkeiten einer raschen Einbindung von
Knochenersatzstoffenindas korpereigene Remo-
delling des Empfangerknochens sollten weiter
beforscht werden. Schlielich sind kontrollierte,
prospektive und randomisierte Langzeitstudien
und detaillierte Kosten-Nutzen-Analysen fiir die
Zukunftzufordern,ausdenensichfundierte Emp-
fehlungenfiirdie praktische Anwendungableiten
lassen.

Die Beitrage in diesem Heft mogen dazu beitra-
gen,sich iiberdie momentanen Méglichkeiten der
modernen Knochenregeneration zu informieren,
um Vorteile und Limitierungen besser abschatzen
undsoeineTherapieaufderBasisvon Fakten pla-
nen zu kdnnen.
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Das Hartgewebsmanagement, d.h. die kncherne Rekonstruk-

tion des Alveolarkamms und benachbarter skelettaler Strukturen

stellt eine der grof3ten Herausforderungen in der Implantologie

dar. Hierfir steht neben autologen Knochentransplantaten die

gesteuerte Knochenregeneration (GBR) mit unterschiedlichen

Knochenersatzmaterialien und Membranen zur Verfligung.

- rtol g reiche Kombination:
Knochentransplantate, Knochen-

ersatzmaterialien und Membranen

Autoren: Dr. med. dent. Tobias R. Hahn, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Norbert R. Kibler

Da die Dimension des Alveolarknochens
wie der iiberwiegende Anteil skelettaler Ab-
schnitte von der funktionellen Beanspru-
chung abhéangig ist, fiihrt die Zahnextraktion
bzw. der Zahnverlust aufgrund fehlender Sti-
muli des Sharpeyschen Halteapparates irre-
versibel zu einem Knochenverlust. Dieser be-
tragt im Mittel nach sechs Monaten 23 % und
im Verlauf der ndchsten fiinf Jahre 11%.° Je
nach Umstand und Ursache des Zahnverlus-
tes konnen innerhalb der ersten beiden Jahre
post extractionem Resorptionen von 40 bis
60 % beobachtet werden.! Atraumatische
Extraktionsverfahren vermindern diese Atro-
phie,verhindernsieabernicht.»® Auch beiun-
zureichendem Knochenangebot ermdglichen
moderne Augmentations- und Membrantech-
niken die Rekonstruktion der knéchernen
Strukturen, sodass sowohlein Implantatlager
alsauch eine Weichgewebsunterstiitzung ge-

schaffen werden. Die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien in Kombination mit
den Techniken der gesteuerten Knochenrege-
neration (GBR) ist nicht nur die Vorausset-
zung fiir die erfolgreiche Rekonstruktion der
Knochendefekte, sondern auch fiir die Resti-
tution der roten Asthetik.

Grundlagen

Prinzipiell werden verschiedene Verfahren
zur Regeneration von Knochengewebe unter-
schieden (Abb. 1)*34: Bei der Osteogenese
kommt es durch die Verpflanzung von vitalen
kdrpereigenen (autogenen) knochenbilden-
den Zellen zur Knochenneubildung. Der Pro-
zess, der die Osteogenese auch ohne die Ver-
pflanzung von Osteoblasten induziert, wird
Osteoinduktion genannt. Unter dem Einfluss
von Knochenmatrixproteinen, den sogenann-

ten bone morphogenetic proteins (BMPs), dif-
ferenzieren pluripotente mesenchymale Zel-
leninderndheren Umgebungdes Knochende-
fekts in knochenbildende Zellen. Unter Osteo-
konduktion versteht man die Implantation
einer pordsen Leitstruktur, in die das umge-
bende Knochengewebe hineinwachsen kann.
Um diese langsam ablaufenden Prozesse der
Knochenregeneration vor schnell einwach-
senden gingivalen Epithelzellen zu schiitzen,
wird das Wundgebiet mit einer mechanischen
Barriere geschiitzt (Guided Bone Regenera-
tion, GBR). Dadurch kommt es zur gezielten
Forderungder Proliferation potenziellregene-
rativer Zelltypen, wie z.B. Osteoblasten oder
Zementoblasten.23579 Neben diesen wichti-
gen Wirkmechanismen bei der Knochenrege-
neration existieren noch weitere Verfahren,
welche jedoch nureingeschréankt Anwendung
finden, wie die Ausnutzung physiologischer

Terminus

Definition

Beispiel

autogenes Knochentransplantat

Verpflanzunginnerhalb desselben Individuums

retromolares Knochentransplantat

allogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen derselben Spezies Grafton
xenogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen verschiedener Spezies Bio-0ss
alloplastisches Knochenimplantat Vollsynthetische Herstellung eines Biomaterials Cerasorb

Tab. 1: Die folgenden Begriffe definieren die Beziehung zwischen Spender und Empfénger.24
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knocherner Reparationsmechanismen im
Rahmen der vertikalen Distraktionsosteoge-
nese oder die In-vitro-Ziichtung kndcherner
Hybridorgane aus mesenchymalen Stamm-

zellen des Periosts oder des Knochenmarks.

gleichen Spezies und enthalten keine vitalen
Zellen. Im klinischen Alltag handelt es sich
meist um humane Knochenimplantate, wel-
che als Knochenpulver oder -spane angebo-
ten werden und aufgrund ihrer Deminerali-
sation die osteoinduktiv wirksamen BMPs

Mandibula (retromolar, Kinn)

Maxilla (Tuber maxillaris, Spina nasalis ant.)

Beckenkamm
Tibia

Calvaria

Ogleagenoss Jai f b hrini

(Zaton| + [EMP| - [Waiis

¥ L ]

Knochenbildung

Tab. 2: Spenderregionen autologen Knochens.

Knochentransplantate und
Ersatzmaterialien

Fiir die knocherne Regeneration bestehen-
der Defekte werden Materialien unter-
schiedlichen Ursprungs verwendet (Tab. 1).
Hinsichtlich der Vitalitdt von verpflanzten
Knochenzellen unterscheidet man zwischen
Knochentransplantaten und Knochenim-
plantaten. Knochentransplantate bezeich-
nen frisch entnommenes, vitales Knochen-
gewebe, Knochenimplantate sind dagegen
grundsétzlich devitale Materialien organi-
schen oder synthetischen Ursprungs. Bei
autogenen (autologen) Knochentransplan-
taten (Eigenknochen) wird das Gewebe vom
gleichen Individuum entnommen. Aufgrund
der Verpflanzung vitaler Osteoblasten stel-

Abb.1: Die Grundprinzipien der Knochenbildung.

abgeben (z.B. Grafton). Humane deminerali-
sierte Knochenimplantate werden in der Re-
gel komplett im Empfangerlager abgebaut
und durch induzierten Empféngerknochen
ersetzt. Xenogene Knochenimplantate stam-
men von einer anderen Spezies (z.B. Bio-
Oss) und enthaltenin der Regel keine organi-
schen Anteile.

Hier macht man sich die pordse Grundstruk-
tur des Ausgangsgewebes als osteokonduk-
tive Leitstrukturzunutze. Beieinemalloplas-
tischen Knochenersatzmaterial handelt es
sich entweder um vollsynthetisch herge-
stellte Biomaterialien (z.B. Trikalziumphos-
phate) oder um xenogene Gewebearten bzw.
Geriistbausteine, welche einer ausgiebigen
physikalischen oder chemischen Bearbei-
tung unterzogen wurden (z.B. Algipore).2+4

heilung, da die osteogenetischen Stammzellen
tiberleben und aufgrund der lockeren Struktur
eine hohe Revaskularisierungsgeschwindig-
keit vorliegt.°3* Im Vergleich zur Kortikalis ist
bei spongidsen Transplantaten die Vaskulari-
sationumden Faktor10 und die Umbaurate um
den Faktor 3 gréfRer. Kortikalistransplantate
verfligen zwar iiber eine héhere physikalische
Belastbarkeit, sind aber schlechter vaskulari-
siert und besitzen eine geringere osteogene
Potenz. Durch kombinierte Kortikalis-Spon-
giosa-Transplantate (Abb. 2 und 3) kénnen die
Vorteile beider vereint werden. Knochenmehl
aus dem Knochenfilter (Abb. 5) dient unter Zu-
hilfenahme stabilisierender MaRnahmen (Fi-
brinkleber, Membrantechnik) dem Ausgleich
kleinerer Defekte.® Nach der Implantation
kommt es zundchst zu einem Knochenabbau
durch Osteoklasten und einwandernde Makro-
phagen. Einsprossende Geféfie, mesenchyma-
les Gewebe und von Osteoblasten ausgehen-
des expandierendes Knochengewebe besie-
deln die ehemaligen Markrdume.> Dieser
schleichende Ersatz durch vitales Knochenge-
webe erstreckt sich in Abhangigkeit von Trans-
plantatgroRe, Transplantattyp sowie Trans-
plantatlager iiber unterschiedlich lange Zeit-
raume (Wochen bis Jahre).? Bereits 1962 wies
Axhausen das Uberleben transplantierter
Osteoblasten nach.2Diese bildenim Wirtslager
selbst neuen Knochen (Osteogenese). Der
tiberwiegende Anteil der Osteoblasten geht je-
doch aufgrund der eingeschrankten Versor-
gung, welche anfanglich lediglich durch Diffu-

Abb. 2: Kortikospongidse Knochenblécke bei der Ent-
nahme aus derinneren Beckenkammschaufel.

len korpereigene Knochentransplantate
auch heute noch den goldenen Standard dar.
Der Anteil vitaler Osteoblasten, welche fiir
die Knochenregeneration in erster Linie ver-
antwortlich sind, hangt sowohl von der Ent-
nahmeregion, der Entnahmetechnik, der La-
gerung als auch von der Qualitdt des Emp-
fangergewebes ab. Allogene Implantate
stammenvoneinemanderen Individuumder
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Abb. 3: Fixierung mit Osteosyntheseschrauben.

Wirkungsmechanismen

Bei der autogenen Knochentransplantation
werden lebende Knochenzellen und im
mesenchymale
Stammzellen iibertragen. Fiir die Gewinnung
stehen verschiedene Spenderregionen zur
Verfiigung (Tab. 2). Spongiosatransplantate
haben die besten Voraussetzungen fiir die Ein-

Knochenmark befindliche

Abb. 4: Partielle sekundére Resorption nach dervier-
monatigen Einheilphase durch Remodelling.

Abb. 5: Mit dem Knochenfilter gesammeltes Kno-
chenmehl.



sion von Sauerstoff und Néhrstoffen aus dem lo-
kalen Hamatom der Empféngerregion sicherge-
stelltwird, zugrunde. Dabei spielt auch die Dauer
bis zur vollstandigen Revaskularisation eine
grofie Rolle, die durch die Perforation der Kor-
tikalis des Lagerknochens beschleunigt wird
(Abb. 7). Die autogene Knochentransplantation
istin ihrer Wertigkeit allen alternativen Verfah-
ren zur Defektfiillung unbestritten tiberlegen.
Nachteile sind die zusétzlichen Belastungen wie
die verldngerte Operationszeit sowie die Schaf-
fung eines weiteren Operationsgebietes mit
postoperativen Beschwerden und mdglichen
Komplikationen an der Entnahmeregion.4¢ Ein
weiterer Nachteil autogener Knochentransplan-
tate besteht in ihrer partiellen sekundaren Re-
sorption (Abb. 4), da der neugebildete Knochen
ebenfalls funktionellen Umbauprozessen im
Rahmen des Remodelling unterworfen ist. Der
Zeitpunkt der Implantatinsertion bei zweizeiti-
gem Vorgehen muss daher maglichst direkt im
Anschluss an die Transplantatinkorporation ge-
wahlt werden. Die sekundére Resorption kann
nebenderVerwendungvon Barrieremembranen
insbesondere durch Untermischungvon nichtre-
sorbierbarem Knochenersatzmaterial (z.B. Bio-
0Oss) stark reduziert werden (Abb. 8). Als Alterna-
tivezurautogenen Knochentransplantationoder
zur zusatzlichen Augmentation von Eigenkno-
chenkdnnen allogene humane Knochenimplan-
tate verwendetwerden.*3¢ Humane Knochenim-
plantate in Pulverform oder als Knochenspéne
sind ausnahmslos gefriergetrocknet. Dies fiihrt
zueiner Verringerung der Antigenitat und macht
die Materialien bei Raumtemperatur lagerféhig.
Da humane Knochenersatzmaterialien keine vi-
talenZellenbeinhalten,gehtvonihnenkeine zel-
lulére Knochenbildung aus. Die Dekalzifizierung
der Knochenmatrix im sauren Milieu bewirkt je-
doch eine Freilegung von BMPs in wirksamen
Mengen. Diese BMPs l6sen nach der Implanta-
tion von demineralisiertem humanen Knochen
durch ihre lokale Diffusion in das Empfangerla-
ger eine chemische Anlockung und Differenzie-
rungpluripotenter mesenchymaler Zellen (Osteo-
induktion) aus. Grafton ist ein demineralisiertes,
osteoinduktiv wirksames Knochenimplantat,
dessen Gehalt an Kalziumphosphat unter 5 %
Volumen betrégt und zur Erhdhung der Stand-
festigkeit mit Glyzerol versetzt wird (Abb. 6). Das
allogene Knochenersatzmaterial wird vollstan-
dig resorbiert und induziert die Bildung von
neuem patienteneigenem Knochen, dessen bio-
mechanische Stabilitdt mit der von autologem
Knochen vergleichbar ist.? Grafton wird als Gel

(injizierbare Form in verschiedenen Volumina),
Putty (knetbare, kittdhnliche Masse) und Flex
(flexible Streifen verschiedener Gréfien) ange-
boten undfindetbeim Sinuslift sowie bei periim-
plantdren Augmentationen Verwendung. Das
Materialistin Deutschlandals Arzneimittel zuge-
lassen, virusinaktiviert und weist keine speziel-
len Kontraindikationen oderimmunologisch be-
dingten Nebenwirkungen auf3*¥ Da natiirliche
Knochenersatzmaterialien nur limitiert zur Ver-
fligung stehen, ist der Einsatz synthetischer bzw.
halbsynthetischer ~ Knochenersatzmaterialien
unumganglich. Die Anwendung erscheint ge-
rechtfertigt, wenn derim Rahmen der Osteokon-
duktion gebildete Knochen die biologische Wer-
tigkeit von ortsstandigem Knochengewebe er-
reicht sowie die natiirlichen biologischen Pro-
zesse der Knochenheilung imitiert werden
(Tab. 3). Viele alloplastische Knochenersatzma-
terialien,insbesondere die Hydroxylapatite, sind
jedoch nicht oder nur bedingt resorbierbar. Dies
kann jedoch speziell in der Implantologie auch
von Vorteil sein, da hierdurch die sekundére Re-
sorption des neu gebildeten Knochens im Rah-
men des physiologischen Remodelling verhin-
dert wird. Da es heute trotz intensiver For-
schungs- und Entwicklungsaktivitdten keine
Substanz gibt, die die anspruchsvollen und um-
fangreichen Anforderungen an einen idealen
Knochenersatz vollstandig erfiillt, muss man bei
der Wahl des Materials Kompromisse einge-
hen.™Wiebeiallenosteokonduktiven Knochen-
ersatzmaterialien beginnt die Knochenneubil-
dung bei den keramischen Hydroxylapatiten an

Dackaniarm

BT

Abb. 6: Gemisch aus osteogenetischen (Beckenkamm-
spongiosa), osteoinduktiven (Grafton) und osteokon-
duktiven (Bio-Oss) Substanzen.

der Oberfléche des knochernen Empféngerla-
gers. Hydroxylapatite sind in Abhangigkeit von
ihrerPorositat, ihrerKristallinitdtund ihrem Kris-
tallgefiige weitgehend resorptionsstabil und
sindindas physiologische Remodelling des Kno-
chens nur bedingt mit einbezogen.’s3> Hydroxyl-
apatite weisen eine sehr gute Biokompatibilitat
aufund kénnen synthetisch hergestelltoderaus
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1. Keine immunologische Abstoungsreaktion
2. Freivon toxischen oder mutagenen Nebenwirkungen
3. Sterilitat
4. Vollsténdiger kndcherner Ein- und Umbau
5. Hohe biologische Potenz
6. Festigkeit entsprechend den jeweiligen Erfordernissen
7. Keine Mengen- und Lagerungsprobleme
8. Freie Auswahlin Form und Grofle
9. Einfache Bearbeitbarkeit
10. Niedrige Kosten

Tab. 3: Eigenschaften eines idealen Knochenersatzmaterials.

werden: Bio-0ss (Abb. 6) wird aus bovinem
Knochen hergestellt und ist das am besten do-
kumentierte anorganische Knochenersatzma-
terial. Durch thermische Behandlung wird der
Rinderknochen von allen organischen Be-
standteilen befreit. Nach der Implantation in
Knochendefekte kommtesabdemdritten post-
operativen Tag durch Angiogenese zur Ein-
sprossungvon Kapillaren in das Augmentat. In
der Folge wandern Osteoblasten ein, welche
organische Knochenmatrix inklusive Kolla-
genfasern auf der Hydroxylapatitoberfléche
ablagern. Es folgt die Mineralisation des Oste-
oids und die Bildung von Geflechtknochen.®?
Wie bei allen osteokonduktiven Knochener-
satzmaterialien ist bei der Alveolarkammaug-
mentation mit Bio-Oss eine Anbohrung des
Knochenlagers zum schnelleren kndchernen
Durchbau der Granula sowie eine Abdeckung
des Augmentates mit einer Barrieremembran
erforderlich. Algipore wird aus kalkeinlagern-
den Rotalgen hergestellt. Dabei wird deren
Grundgeriist zu Kalziumphosphatkeramik mit
PorengréfRen um 200 pym umgewandelt. Das
Material ist durch zelluldre Resorption lang-
sam resorbierbar. Die Knochendichte des neu
gebildeten Knochens soll nach 15 Monaten der

von spongidsem Knochen &hnlich sein.* Ne-
ben den Hydroxylapatiten stellen die Trikalzi-
umphosphate die wichtigste Gruppe der Kno-
chenersatzmaterialien dar. Dabei sind Trikalzi-
umphosphate weniger resorptionsstabil. [hr
Abbau erfolgt hauptsachlich durch Hydrolyse.
Trotz guter Biokompatibilitdt werden teilweise
entziindliche Reaktionen und Volumenverlust
durch zu schnellen Zerfall bzw. Abbau beob-
achtet. Aufgrund der vollsynthetischen Her-
stellungsind Trikalziumphosphate unbegrenzt
verfiighar. Eine Ubertragungvon Krankheitser-
regern (z.B. Prionen) kann daher vollstandig
ausgeschlossen werden (wurde jedoch auch
bei Bio-Oss bisher noch nie beschrieben).
Marktfiihrer bei den Trikalziumphosphaten ist
Cerasorb, welches seit einigen Monaten auch
als Granula mit irreguldrer Formgebung ver-
fiigbar ist. Neuere Entwicklungen bei den Er-
satzmaterialien beschéftigen sich mit biphasi-
schen Kalziumphosphat-Composites. Dabei
handelt es sich um Biomaterialien, welche aus
unterschiedlichen Anteilen von Hydroxylapa-
tit und Trikalziumphosphat zusammengesetzt
sind. Hierdurch sollen die Vorteile beider Kera-
miken kombiniertwerden. Durch Veranderung
der Phasenanteile kdnnen die Materialien be-
zliglich ihrer Resorptionskinetik an die lokalen
skelettalen Bediirfnisse angepasst werden. Ei-
nenahnlichenAnsatzverfolgtauch NanoBone,
welchesdurchdieEinlagerungvonungesinter-
tem Hydroxylapatit in eine Si0,-Struktur iiber
eine grofRe Oberflache verfiigt und eine inter-
konnektierende Porenstruktur aufweist.

Membranen
Die gesteuerte Knochenregeneration nutzt

die Fahigkeit des Knochens, Hohlrdume und
Defekte an seiner Oberfldche rasch durch neu

Produktname Hersteller Herkunft und Struktur Vernetzung Standzeit

Bio-Gide Geistlich porkin nativ 2-4 Wochen
Typ lund |11 Kollagen, Bilayer

BioMend Sulzer bovin Glutaraldehyd 48 Wochen
Typ | Kollagen, Achilles Sehne

BioMend Extend | Sulzer bovin Glutaraldehyd 4-8 Wochen
Typ | Kollagen, Achilles Sehne

Ossix 3i bovin Polysaccharide )
Typ | Kollagen, Achilles Sehne

Tutodent Tutogen bovin nativ 8-16 Wochen
Typ | Kollagen, Perikard, Bilayer

Tab. 4: Kollagenmembranen.3®
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gebildetes Knochengewebe zu regenerieren,
wobei durch den Einsatz von Gewebebarrie-
ren (Membranen, Folien) das schneller rege-
nerierende Weichgewebe von einer vorzeiti-
gen Auffiillung der Defekte oder Hohlraume
abgehalten wird (Abb. 8 und 9). Die Notwen-
digkeit der zusdtzlichen Verwendung von
Fiill- und Stiitzmaterialienimkndochernen De-
fektbereich selbstist von der Gréfie und Form
des Knochendefektes abhéngig. U.a. dient der
zusatzliche Einsatzvon Knochenersatzmateri-
alien als Spacer, um einen Kollaps der Memb-
ranzuvermeiden.Aufterdem kommtesinsbe-
sondere bei gréfieren Defekten durch den
osteokonduktiven Effekt von Fiillmaterialien

Abb. 7: Verbesserung der Revaskularisation durch
Perforation der Kortikalis des Lagerknochens.

zu einer besseren periimplantdren Hohl-
raumauffiillung. Bei der Verwendungvon an-
organischen Knochenersatzmaterialien ist
der Einsatz von Gewebebarrieren unerldss-
lich,daaufgrund derraschen Proliferation des
bedeckenden Weichgewebes ansonsten mit
einer bindegewebigen Einscheidung des Er-
satzmaterials anstelle eines kndchernen
Durchbaus zu rechnen ist. Nicht resorbier-
expandiertes Polytetrafluorethylen
(e-PTFE) war das Material der ersten Memb-
ranen. Viele Untersuchungen haben die paro-
dontale Regeneration mithilfe einer e-PTFE-
Membran nachgewiesen.*s3 Allerdings sind
nichtresorbierbare Membranen mit einigen
Nachteilen behaftet: Zur Entfernung der
Membran muss das Periost— meist weiter als
bei der Lagerbildung oder Freilegung eines
Implantates notwendig — abgeldst werden.
Dadurch kommt es zur Knochenresorption.3
AufRerdem muss eine freiliegende nichtre-
sorbierbare Membraninfolge derbakteriellen
Kontamination friihzeitigentferntwerden 3844
Resorbierbare Membranen aus Polylaktiden,
Polyglykoliden oder Polyurethan haben zwar
nichtdiese Nachteile, fiihrenallerdingsbeiih-
rer Resorption zur Freisetzung von sauren
Metaboliten miteinem negativen Einfluss auf

bares



die Knochenregeneration.*%2226 Resorbierbare
Kollagenmembranen (Tabelle 4) weisen eine
geringere Stabilitdt und Standzeit auf* sind je-
doch heute das Material der Wahl. Die Biode-
gradation durch Proteasen, Kollagenasen und
Makrophagen kann durch Quervernetzung ver-
zogertunddie StabilitaterhGhtwerden 3421293247
Mit steigendem Vernetzungsgrad nimmt zwar
die Standzeit zu, aber die Erndhrung des Aug-
mentates iiber Vaskularisation ab. Die Resorp-
tionsdauerliegtje nach Produktbeizweibisvier
Wochen (Bio-Gide), vier bis acht Wochen (Bio-
mend, Biomend Extend) und 8 bis 16 Wochen
(Tutodent). Durch die chemische Quervernet-
zungmitGlutaraldehyd (Biomend, Biomend Ex-

Abb. 8: Bio-Oss gemischt mit autogenem Knochen zur
Reduktion der sekunddren Resorption.

tend) wird die Biokompatibilitét verringert, was
auf die Vernetzung mit nativem Kollagen und
Polysachariden nicht zutreffen soll (Bio-Gide,
Ossix). Andererseits fiihrt die Quervernetzung
mit Glutaraldehyd zu einer biomechanischen
Membranstabilisierung, welche im klinischen
Alltag die Applikation z. T. wesentlich erleich-
tert. Die Exposition kollagener Membranen ver-
Lduft unter klinischen Bedingungen komplika-
tionslos, haufig kommt es zu einer Reepitheli-
sierung, eine Membranentfernung ist meist
nicht notwendig.

Zusammenfassung

Korpereigene Knochentransplantate stellen
auch heute noch den goldenen Standard bei der
Alveolarkammaugmentation dar. Gréfiere De-
fekte bediirfen kortikaler oder kortikospongi-
ser Knochentransplantate. Zu beachten ist die
sekundére Resorption der Transplantate durch
das Remodelling. Zirkumskripte Defekte kon-
nen mit Knochenersatzmaterialien — bevorzugt
in Kombination mit Barrieremembranen —wie-
der aufgebaut werden. Wichtig ist die Perfora-
tion des umgebenden ortsstédndigen Knochens,
umeinen schnellen Durchbau des Augmentates
zuerzielen. Die Erfahrungzeigt,dass esvon Vor-

teil ist, moglichst alle drei Komponenten der
Knochenregeneration, namlich Osteoblasten
(in Knochentransplantaten oder -mehl), osteo-
induktive Proteine (in demineralisiertem Kno-
chen) und eine porése Matrix (anorganische
Knochenersatzmaterialien) als Leitstrukturund
Spacer miteinander zu kombinieren. Die kno-
chenbildenden Zellen dienen dabei als zentrale
Ossifikationszentren, sodass die Knochenneu-
bildung nicht wie bei alleiniger Verwendung
von Knochenersatzmaterialien nur von peri-
pher erfolgt. Durch die Diffusion von BMPs aus
demineralisierten Knochenimplantaten wird
die Knochenbildung signifikant beschleunigt.
Der Zusatz von anorganischem Knochenersatz-

Abb. 9: Abdeckung des Augmentatkomplexes mit einer
BioMend extend Membran zur gesteuerten Knochenre-
generation.

material (vorzugsweise Hydroxylapatit) dient
als Spacer und soll eine sekundare Resorption
des augmentierten Bezirks vermeiden. Die zu-
satzliche Verwendungvon Barrieremembranen
(vorzugsweise aus Kollagen) verhindert eine
bindegewebige Einscheidung des Augmentates
vor der langsamer stattfindenden Ossifikation
und dient gleichzeitig der Stabilisierung des
Augmentates bis zur Verkndcherung. <

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert

werden.
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Hydroxylapatit (HA) ist als Hauptbestandteil der Knochenmatrix

ein wichtiges Ausgangsmaterial fir Knochenaufbaumaterialien.

Im Sinterverfahren hergestellte HA-Keramiken sind zwar ausrei-

chend osteokonduktiv, jedoch nur schwer biodegradierbar. Es

wird ein nichtgesintertes Knochenaufbaumaterial vorgestellt, bei

dem nanokristallines HA in einer hochpordsen Kieselgelmatrix

eingebettet ist.

ANWENDERBERICHT - KNOCHENAUFBAU

Biologische Grundil agen
eines synthetischen
Knochenaufbaumaterials

Autoren: Prof. Dr. Dr. Volker Bienengréber, Prof. Dr. Thomas Gerber, Prof. Dr. Eduard Wolf,
Prof. Dr. Dr. Kai-Olaf Henkel

Das Materialhatein hohes osteokondukti-
ves Potenzialund wirdim Rahmendes physio-
logischen ,.Bone Remodellings“ vollstandig
biodegradiert. Es ist unter der Bezeichnung
NanoBone® EU-weit als Medizinprodukt zu-
gelassen (Anwenderberichtim Implantologie
Journal 5:2005; 40—42).

Die Transplantation autologen Knochens galt
bei implantologischen Augmentationen und
zurVersorgunggréfierer Knochendefekte bis-
her als Goldstandard. Heute ist sein Einsatz
aufgrund eines optimalen osteoinduktiven
Effektes auf sehr groRe Defekte und ersatz-

sich zu Knochenaufbaumaterialen mit er-
weitertem Indikationsbereich entwickelt. Sie
sindinder Lage, die ausfibrilléren, locker ver-
kniipften Hydroxylapatit(HA)-Kristallen be-
stehende natiirliche Knochenmatrix weitge-
hend zu ersetzen (Abb. 1) und eine Regenera-
tion des Knochengewebes zu initiieren. Um
eine Leitschienenfunktion im Sinne der
Osteokonduktivitatzugewahrleisten, miissen
die Granulatkdrner sehr locker gepackt sein
und selbst eine hohe Porositat von liber 50%
besitzen (Abb. 2). Die bis in den Mikrometer-
bereich raue Oberflache der Granulatkdrner

Abb. 1a: Extrazelluldre Knochenmatrix, bestehend
aus durch kollagene Fibrillen verkniipften Hydroxyl-
apatit(HA)-Kristallen.

schwache Lagergewebe beschrankt. Mit der
stetigen Verbesserung der biologischen Ei-
genschaften und des Biodegradationsverhal-
tens alloplastischer Materialien haben diese

Abb. 1b: Nanokristallines HA ist in eine hochpordse
Kieselgelmatrix (rot) eingebettet, die kdrpereigene
Proteine absorbiert.

dient der Zelladhasion. Durch eine extrem
hohe duflere und innere Oberflache von iiber
80 qm/g,bedingtdurchdie Nanostruktur, wer-
den beim Kontakt mit dem Blut des Patienten

Abb. 2a: Tannenzapfenform eines Granulatkornes im
Rasterelektronenmikroskop (REM).

kérpereigene Proteine festgehalten, was fiir
Gewebereaktion von entscheidender Bedeu-
tungist.

Alle Anforderungen werden erfillt

Herkémmliche, im Sinterverfahren bei Tem-
peraturen >1.200 °C produzierte, biokerami-
sche Knochenersatzstoffe auf Kalziumphos-
phatbasis erfiillen diese Anforderungen nicht
oder nur partiell. Deshalb sollten heute inno-
vative Biomaterialien bevorzugt eingesetzt
werden.*? DasKnochenaufbaumaterial Nano-
Bone® erfiillt alle genannten biologischen
Anforderungen, wie diverse tierexperimen-
telle Untersuchungen an Géttinger Miniatur-
schweinen, sowie die seit 15 Monaten beste-
hendenklinischen Erfahrungeneindrucksvoll

10/2007 zwPspezial
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Abb. 2b: Oberfléche eines Granulatkornes mit einer
Rauigkeitim Mikrometerbereich (Ausschnitt, REM).

belegen.NanoBone®isteinvollsynthetisches
Biomaterial, bei dem nanokristallines HA in
eine hochpordse Kieselgelmatrix eingebettet
ist. Dieinnere Oberflache betragt 84 qm/g.Sie
wird hauptséchlich durch 10-20 nm grofe
interkonnektierende PorenimKieselgel (Si0,)
erzeugt. Das Kieselgel, das einen Gewichtsan-
teil von 24 % besitzt, ist nicht nur wichtig fiir
die Anregung der Kollagen- und Knochenbil-
dung, es ist auch ideal, um kdrpereigene Pro-
teine zu absorbieren. Trotz der hohen Poro-
sitdt besitzt NanoBone eine relativ hohe me-
chanische Bruchfestigkeit von ca. 40 MPa.

Osseoprotektiver Effekt

Das Besondere bei der Anwendung von
NanoBone® ist, dass die Kieselgelmatrix
innerhalb von kurzer Zeit (ca. fiinf Wochen)
invivo in eine organische Matrix umgewan-
delt wird, ohne dass die Granulatteilchen
ihre Formverlieren.Die neue organische Ma-
trix besteht aus nichtkollagenen Matrixpro-
teinen der extrazelluldren Matrix des Kno-
chens. Damit haben sich die Granulatteil-
chen praktisch in kérpereigenes Material
umgewandelt.Im Rahmen des Remodellings
folgt ein Umbau in Lamellenknochen, wobei
die Granulatteilchen iiber Osteoklasten ab-
gebaut werden (Abb. 3).

Dadurch erlangt NanoBone® einen die Kno-
chenbildungstimulierenden (osseoprotekti-

+ L™ .
Abb. 4a: Nach zehn Wochen finden sich zahlreiche
schmale Knochenbalkchen (rot), die sich in engem
Kontakt zu den HA-Partikeln (braun) neu gebildet
haben (Giemsa-Toluidin-Féarbung).

14 zwpspezial 10/2007

b B ¢ A W .
Abb. 2c: Im Transmissionselektronenmikroskop
(TEM) ist das nanokristalline HA in der Kieselgel-
matrix nachweisbar.

ven) Effekt. Nach jiingsten, noch unpubli-
zierten Untersuchungen, kann es auch im
Fettgewebe eine Knochenbildung hervorru-
fen,d.h. eine osteoinduktive Wirkung entfal-
ten, sodass klinisch ein adjuvanter Einsatz
von kostenaufwendigen Wachstumsfakto-
ren reguldr nicht notwendig ist (Abb. 4).
Intraoperativ erlangt das mit Patientenblut
angemischte Préparat eine lockere Konsis-

Abb. 3a und b: Nach fiinf Wochen ist die Kieselgelmatrix abgebaut. Die neu entstandene organische Matrix

tenz und besitzt aufgrund seiner klebrigen
Konsistenz eine gute Ortsstandigkeit (Abb.
5). Im klinischen Verlauf war eine schnelle
ossdre Regeneration auch bei gréfieren De-
fekten und ausgedehnten Augmentationen
(z.B. Sinusbodenelevationen) neben einem
der Knochenneubildung angepassten Bio-
degradationsverhalten zu beobachten.3 Die
nanokristallinen HA-Partikel in NanoBone®
zerfallen nicht, sondern werden in den Kno-
chen eingebaut und schrittweise osteoklas-
tarabgebaut, wie in Tierversuchen liberzeu-
gend nachgewiesen werden konnte (Abb. 3).
Deshalb gelangen keine HA-Partikel ins
Lymphsystem, was durch ergdnzende

In-vitro-Untersuchungen bestétigt werden
konnte.

Da keine Biokeramik vorliegt, sondern es
sich um eine Kieselgel-HA-Matrix handelt,
entstehtprimérkein keramoosséres Regene-

erscheint im entkalkten histologischen Préparat (HA ist herausgel6st) amorph strukturiert (a); im REM sind

homogene und fibrilldre Strukturen sichtbar(b).

s

Abb.3cund 3d: Nach acht Monaten istder Knochendefekt kritischer GréRRe vollstandig verkndchert, nur noch ein

et

geringerAnteilstark biodegradierte HA-Restpartikelistnachweisbar (c); diese werden ins Remodelling des Kno-
chens einbezogen und durch Osteoklasten (braun) abgebaut (d:immunhistochemischer Nachweis, CD 68).

Abb. 4b: Nach acht Monaten haben die Knochenbalk-
chen (griin) deutlich an Dicke und Anzahl zugenom-
men und sind bereits makroskopisch erkennbar. Sie
umschlieflen wenige, stark biodegradierte HA-Parti-
kel (schwarzbraun; Masson-Goldner Férbung).

rat, sondern ein Faserknochenregenerat, in
das die Partikel der HA-Matrix eingebaut
werden. Im Rahmen des physiologischen
Knochenumbaus  (,Bone Remodelling)
unterliegen die NanoBone®-Partikel einem
Abbau durch Osteoklasten, wobei die frei-
werdenden Kalzium- und Phosphationen in
denneugebildeten Lamellenknochen einge-
baut werden. Nach acht Monaten ist der Ab-
bau des Biomaterials nahezu vollstandigab-
geschlossen, wie sich sowohl im Tierexperi-
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Abb. 5a-5¢: Das Granulat (a) ist griindlich mit Blut zu vermischen (b, c). Abb. 5d: Trotz der lockeren Packung der Granulatteilchen entsteht eine formbesténdige Fiill-

substanz.

ment als auch bei Probematerial von Patien-
ten (gewonnen bei Implantatinsertionen)
histologisch nachweisen lie} (Abb. 3).° Be-
ziiglich der molekularbiologischen Mecha-
nismen, die der Wirkung dieser Gruppe von
Knochenaufbaumaterialien zugrunde liegen
sowieihrer Weiterentwicklung, bestehtnoch
Forschungsbedarf. Neben granuléren Appli-
kationsformen wie NanoBone® (Festigkeit
40 MPa) ist die Herstellung von porésen
Formkérpern mit héherer mechanischer Be-
lastungsfahigkeit von Interesse, wie sie bei
gréfieren Kieferknochendefekten in lasttra-
genden Skelettregionen, z.B. bei Extremita-
tenknochendefekten in der Unfallchirurgie
sowie bei Wirbelkdrperdefekten in der Or-
thopédie, bendtigt werden. <
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UBERBLICK

Die Insertion von Dentalimplantaten im zahnlosen posterioren

Oberkiefer ist haufig schwierig. Die im Alter Ublicherweise zu-

nehmende Pneumatisation des Sinus verringert das Knochenan-

gebot zwischen Alveolarmukosa und Kieferhohlenschleimhaut

auf oft wenige Millimeter.

Augmentationsmaterialien

und -techniken
inder Implantologie

Autoren: Dr. Martin Ullner, Dr. Peter Mohr

Deswegen wurde bereits in den friihen

70er-Jahren von Tatum die Augmentation
des Sinusbodens zur Verbesserung des
vertikalen Knochenangebots entwickelt
und beschrieben.
Im Wesentlichen handelt es sich um eine
Infrakturierung der lateralen Kieferhéh-
lenwand, die dann dazu benutzt wird, die
Schneider'sche Membran anzuheben. Da-
durch wird es moglich, ein Knochentrans-
plantat einzubringen und Optionen fiir
eine Implantatversorgung zu schaffen.
Diese Technik wurde 1980 von Boyne und
James dahingehend modifiziert, dass die
Implantatinsertion simultan mit der Si-
nusbodenelevation durchgefiihrt wird.
Voraussetzung ist ein verfligharer Rest-
knochenvonungefdahrsmmHohe,umeine
ausreichende Primarstabilitdt der einge-
setzten Implantate zu gewdhrleisten.

Abb.1:Regelrechterinterokklusaler Abstand von 8 mm.

16 zwPspezial 10/2007

Anatomie und Physiologie der
Kieferhohle

DerSinus maxillaris istein etwa 15 mlum-

fassender Luftraum, der den ganzen Ober-

Abb. 4: Freipraparierte Kieferhohlenschleimhaut.

kieferkorper ausfiillt und stark in Form
und Grofie variieren kann. Der Boden be-
findet sich in Hohe des harten Gaumens
underreichtbeimersten Molarendentiefs-
ten Punkt. Die Oberflachenmorphologie
ist haufig durch Knochensepten geprégt,
die sich in das Kieferhéhlenlumen hinein-
ziehen. In der zum Tuber maxillae ausge-
buchteten Hinterwand verlaufen in feinen
Knochenraumen, unmittelbar unter der

Abb. 5: Losen der Kieferhohlenschleimhaut.



Kieferhohlenschleimhaut gelegen die Ra-
mi alveolaris superiores posteriores. Im
diinnen Dach, das Kiefer- und Augenhdhle
trennt, verlduft der Nervus infraorbitalis.
Die ebenfalls diinne mediale Wand grenzt
im unteren Bereich an den unteren, im
oberen Bereich an den mittleren Nasen-
gang. Die Kieferhéhle hat eine Drainage-
6ffnung im oberen Bereich der medialen
Wand, die Sekret in den mittleren Nasen-
gang abfiihren kann. Ausgekleidet ist die
Kieferhohle durch ein kubisches Epithel,
die Schneider’sche Membran. Unterdieser
findet sich ein hochvaskularisiertes, diin-
nes Gewebe, beide sind mit Periost an der
kndchernen Oberflache befestigt.

Die Blutversorgung der Region der Sinus-
bodenelevation ist sehr gut und wird
hauptsichlich durch Aste der Arteria ma-
xillaris, von den grofien und kleinen Pala-
tinalgeféflen, von der Arteria incisiva und
der Arteria alveolaris posterior superior

Abb. 8: Laterale Kieferhohlenwand freiprépariert.

geleistet. Diese Gefafle perforieren den
knéchernen Gaumen und zweigen sich im
Sinusbhoden und der medialen und latera-
len Wand auf. Die gesunde Kieferhéhle
produziert Lysosomen und Imungluboline
und drainiert sich durch die Bewegungen
des zillienhaltigen Epithels. An regular
vertretenen Bakterienarten kommtHémo-
philus am haufigsten vor, aber auch Strep-
tokokken und aerobe gramnegative Stéb-
chen kénnen nachgewiesen werden.

Indikationsstellung und
préoperative Vorbereitung

Das Verfahren der Sinusbodenelevation
konkurriert mit anderen Augmentations-
techniken, etwa der absoluten Alveolar-
kammerhohung. Welche Methodik nun
angewandtwird, hangtwesentlich vonder
GroRe des interokklusalen Raumes ab.

Abb. 6: Kranialverschiebungder Kieferhohlenschleim-
haut.

Dieser ist als Abstand zwischen Gingiva
und Okklusionsebene definiert. Ist er gro-
Rerals20 mm,wird eine Kammaugmenta-
tion notwendig. Betragt er zwischen 8 und
10 mm, kommt eine Sinusbodenelevation

Abb.10: Implantate inseriert.

infrage (Abb.1-3). Eine griindliche medizi-
nische AnamneseistbeiderPlanungeiner
Sinusbodenelevation besonders wichtig.
Hier sollte auf allergische Erscheinungen
oder bereits vorhandene Nebenhdhlen-
probleme geachtet werden. Rezidivie-
rende Sinusitiden oder andere Kieferh6h-
lenerkrankungen miissen vor Operations-
beginn abgeklért werden. Zur rontgenolo-

UBERBLICK

Abb.7: Kieferhohlenschleimhauteleviert.

gischen praoperativen Diagnostik ist ein
OPG Mindestvoraussetzung, moderne
bildgebende Verfahren kénnen wichtige
Informationen iiber die tatsachliche Mor-
phologie des zur Verfiigung stehenden
Knochens liefern.

Operative Technik

Zur Infrakturierung der lateralen Kiefer-
héhlenwand wird nach groRziigiger Frei-
legung, die eine gute Ubersicht gewihr-
leisten muss, ein rechteckiges odertrapez-
formiges Knochenareal vorsichtig um-
frast. Es muss darauf geachtet werden,
dass die dem Knochen anhaftende, diin-

Abb.11: Rontgenkontrolle.

ne Kieferhéhlenschleimhaut dargestellt,
aber nicht verletzt wird. Dies kann mit ei-
ner diamantierten Kugelfrase geschehen,
neuerdings stehen auch Piezochirurgie-
gerdte fiir diesen Indikationsbereich zur
Verfligung.Anschliefiend kann mitSpezial-
instrumenten, sogenannten Sinusboden-
elevatoren, die Schleimhaut vom Boden
des Rezesses alveolaris abgeldstund nach

10/2007 zwPspezial

17



UBERBLICK

kranial verlagert werden. Der entstan-
dene Hohlraum wird mit geeigneten Aug-
mentationsmaterialienaufgefiillt. Implan-
tate konnen simultan inseriert werden,
wenn die verbliebene Restalveolarkamm-
héhe eine ausreichende Primarstabilitat
gewahrleistet (Abb. 4-7).

Hinsichtlich der Technik des lateralen Kie-
ferhohlenzugangs besteht einmal die
Maglichkeit, den Knochen der lateralen
Kieferhohlenwandintotoabzutragen,was
einenguten Uberblick iiber die freigelegte
Schneider'sche Membran gewdhrleistet
und deren Abpraparation vereinfacht. Des
Weiterenwird die Gefahreiner Verletzung
der feinen Schleimhautstrukturen durch
anhaftende Knochensegmente vermie-
den. Der entfernte Knochen kann gesam-
melt und als Augmentationsmaterial ver-
wendet werden.

Eine Modifikation dieses Verfahrens be-
steht darin, in der Mitte der freipréparier-
ten Kieferhéhlenschleimhaut einen Kno-
chendeckel zu belassen, der gleichzeitig
einen praformierten knochernen Ab-
schluss des neuen Kieferhdhlenbodens
darstellen kann (Abb. 8-11).

Komplikationen

Die am haufigsten auftretende Komplika-
tion beim Sinusliftverfahren bestehtin ei-

ner Perforationder Schneider’'schen Memb-

Abb. 15: Implantatin der Kieferhchle.
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Abb. 12: Plasma mit Kalzium versetzt.

ran. Kleine bis mittlere Perforationen kén-
nen mit einer resorbierbaren Membran
abgedecktwerden. Alternativkann zur Re-
paratur auch eine Fibrinmembran ver-
wandt werden, die aus Eigenblut des Pa-
tienten hergestellt wird. Dazu muss dem
Patienten vor Operationsbeginn Venen-
blut entnommen werden, das anschlie-
Rend zentrifugiert wird. Die dadurch ge-
wonnene Plasmafraktion wird mit Kal-
zium versetzt, wodurch eine form- und
schneidbare Membran entsteht, die aus-
schliefilich aus kérpereigenem Material
besteht (Abb. 12—-14).

Weitere Komplikationenkénnenim Abrut-
schenvon Implantateninden Sinus beste-
hen. Das Auftreten massiver Blutungen ist
selten, da im Bereich der Kieferhdhle
keine groferen vaskuldren Strukturen
vorliegen. Sickerblutungen aus der Nase
konnen ambulant durch entsprechende
Verbande therapiert werden (Abb. 15-16).
Die Sinusbodenelevation hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten zu einem aug-
mentativen Standardverfahren in der Im-
plantologie entwickelt und bereichert die
implantologischen Optionen in der am-
bulanten zahnarztlich-implantologischen
Praxis. 4

Abb. 16: Dachziegelverband.

Abb. 13: Formgebung der Fibrinmembran.

Literaturliste

Boyne PJ, James RA: Grafting of the maxillary
sinus floor with autogenous marrow and bone,
J Oral Surg 1980

Garg, AK: Knochen — Biologie, Gewinnung,
Transplantation in der zahnarztlichen Implan-
tologie, Quintessenz, Berlin 2006

Marx RE: Clinical application of bone biology
to mandibular and maxillary reconstruction.
Clin Plast Surg 1994

Prometheus - LernAtlas der
Thieme, Stuttgart 2006

Tatum H: Maxillary implants. Florida Dent J
1989

Tetsch P., J. Tetsch: Fortschritte der zahnéarzt-
lichen Implantologie, Hanser, Minchen Wien
1996

Anatomie,

autoren

Dr. Martin Ullner
Zahnarzt fur Oralchirurgie
Burgeffstr. 7a

65239 Hochheim
Tel.:06146/601120

E-Mail: info@praxis-ullner.de

Dr. Peter Mohr

Zahnarzt fur Oralchirurgie
Thilmanystr. 5-7

54634 Bitburg
Tel.:06561/96240

E-Mail: praxis@drpetermohr.de



Die OsseoGuard™ Membran der Firma BIOMET 3iist ein neuar-
tiges bioresorbierbares, implantierbares Kollagenmaterial. Die

spezielle Mikrostruktur der Membran ermoglicht eine optimale
Platzhalterfunktion. Die hohe Festigkeit, die Standzeit und die
guten mechanischen Eigenschaften verhindern dabei einen Kol-

laps des Augmentats wéhrend des Ossifikationsprozesses.

ANWENDERBERICHT - KOLLAGENMATERIAL

Bioresorbierbare Membran

im klinischen

Autor: Dr. Michael Claar

Die Indikationsgebiete fiir die Membran
sind laterale und vertikale Augmentationen
im Bereich der dentalen Implantologie. Ne-
ben diesen Hauptindikationen kann die
Membran auch in der parodontalen Rege-
nerationstherapie und bei speziellen oral-
chirurgischen Operationen eingesetzt wer-
den.

GTR/GBR-Techniken

Die Erkenntnisse der ,guided tissue regene-
ration (GTR)“zur Regeneration des Zahnhal-
teapparates bei fortgeschrittener Parodonti-
tis marginalis aus den Achtzigerjahren fan-
den bereits kurze Zeit danach auch Einzugin
die dentale Implantologie. Das Prinzip der
gesteuerten Knochenregeneration (GBR)
besagt, dass eine bioinerte Membran als
physikalische Barriere appliziert wird. Diese
fungiert dabei als Platzhalter und weist im
Randbereich des Knochendefektes einen di-
rekten Kontakt zur Knochenoberflache auf.
Dadurch werden schnell wachsende Zellen
des bedeckenden Weichgewebes an der Pro-
liferationinden Defekthinein gehindert,und
nur die sich langsam vermehrenden gefaf-
und knochenbildenden Zellen erhalten Zu-
gang. Voraussetzung fiir diese GBR (,,guided
bone regeneration) istdie Applikation einer
Membran und die Schaffung eines Hohlrau-
mes, der durch den Knochen aufgefiillt wer-
den soll. Die klinische Anwendung der GBR

—insatz

im Bereich der dentalen Implantologie kon-
zentriert sich hauptséchlich auf die praim-
plantologische und simultane Rekonstruk-
tion von Knochendefekten. Das Ziel ist dabei
die Vergrofierung des Knochenlagers bei ei-
nem defizitdren Knochenangebot.

Eine Vielzahl von unterschiedlicher Memb-
rantypen und Knochenersatzmaterialien
bzw. Knochenregenerationsmaterialien fiir
die GBR/GTR-Techniken wurden in der Ver-
gangenheit klinisch und wissenschaftlich
untersucht. Die erste Generation dentaler
Membranen bestand aus nicht resorbierba-
rem, expandiertem Polytetrafluorethylen
(e-PTFE). Als nachteilig gilt der notwendige

Abb. 1: Defizitdres Knochenlager nach Bildung des
Mukoperiostlappens in Regio 22.

Zweiteingriff zur Membranentfernung. In
der Literaturfindetsich eine Vielzahlvon Be-
richten, die Membranexpositionen mit kon-
sekutiven bakteriellen Komplikationen be-
schreiben und dann eine friihzeitige Memb-
ranentfernung notwendig machten. Dies
fiihrte letztendlich zu einem partiellen oder
kompletten Verlust des Augmentats und so-
mit zu einem klinischen Misserfolg. Aus die-
sen Erfahrungen ergab sich die Entwicklung
resorbierbarer Membranen, bei denen ein
chirurgisches,,Reentry“zur Membranentfer-
nungentfallt. Rein synthetische Membranen
aus Polylaktid und/oder Polyglycolid (PLA/
PGA) wurden zunehmend von Membranen

Abb. 2: NanoTite Implantat mit freiliegenden Gewin-
degdngen insitu.
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KOLLAGENMATERIAL - ANWENDERBERICHT

aus tierischem Kollagen Typ | und Typ Il ab-
geldst.

Fiir einen vorhersagbaren Erfolg in der ge-
fiihrten Knochenregeneration ist es notwen-
dig, aus der grolen Menge von Biomateria-
lien die der jeweiligen klinischen Indikation
entsprechenden auszuwahlen.

Bereits im Jahr 1994 definierte die Arbeits-
gruppe um Hardwick fiinf Kriterien, die eine
zuverwendende Membran erfiillen sollte:

* Biokompatibilitat

« Zellundurchlassigkeit

» Gewebeintegration

« Raumerhaltung

« Klinische Handhabbarkeit.

Die resorbierbare OsseoGuard™ Membran-
matrix besteht aus hochgereinigten Typ-I-
Kollagenfasern. Ein zweiter chirurgischer
Eingriff, wie er normalerweise zur Entfer-

Abb. 3: Eingebrachtes Augmentationsmaterial zur
Abdeckung der Implantatoberflache.

Abb. 5: GBR-Technik mit der OsseoGuard™ Memb-
ran.
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nung einer nicht resorbierbaren Membran
durchgefiihrt werden muss, ist daher nicht
notwendig. OsseoGuard™ zeichnet sich
durchdichtangeordnete Fasernunddadurch
hohe mechanische Starke aus. Makromole-
kulare Permeationsstudien haben gezeigt,
dassdie Membran fiir Makromolekiile durch-
lassig ist. Ihre Porositat bewirkt eine Verzo-
gerung des epithelialen Einwachsens und
verhindert die Migration gingivalen Binde-
gewebes in Richtung der Extraktionsalveole.
Die semipermeable Membran ermdglicht
den Austausch essenzieller Néhrstoffe fiir
die Wundheilung. Die Membranistsehrrei3-
fest und ermdglicht durch ihre spezielle
Mikrostruktur einen optimalen Raumerhalt
fiir das eingebrachte Augmentationsmate-
rial. Dabei kdnnenverschiedene Materialien
Verwendungfinden:

Abb. 4: Die hydratisierte OsseoGuard™.

Abb. 6: Applikation der zweiten OsseoGuard™ im
Sinne der Double-Layer-Technik.

« Autologe Materialien vom gleichen Orga-
nismus
« Allogene Materialien von einem anderen
Individuum derselben Spezies
 Xenogene Materialien von anderen Spe-
zies
« Alloplastische Materialien, die synthetisch
hergestellt werden.
Natiirlich ist auch die Mischung dieser ein-
zelnen Augmentationsmaterialien moglich.
OsseoGuard™ wird in einem sterilen Dop-
pelbeutel geliefert. Der dufere Beutel ist
vorsichtig so zu 6ffnen, dass der innere Beu-
tel in das sterile Operationsgebiet einge-
bracht werden kann. Die Membran ist dann
mit sterilen Handschuhen oder Instrumen-
ten aus dem inneren Beutel zu entnehmen.
OsseoGuard™ kann entweder trocken oder
hydratisiert eingesetzt werden. Wenn der
Kliniker die Handhabungsmerkmale von
hydratisiertem Kollagen bevorzugt, kann die
Membran vor dem endgiiltigen Einsetzen
etwa 5 Minuten in Blut oder steriler Koch-
salzlosung hydratisiert werden. Die Memb-
ran wird dann mit einer sterilen scharfen
Schere auf die gewiinschte Grofie und Form
zugeschnitten. Die OsseoGuard™-Membran
sollte die Wande des Defekts um mindestens
2 mm iiberlappen, um einen vollstdndigen
Knochenkontakt zu erméglichen und eine
Migration gingivalen Bindegewebes unter
das Material zu verhindern. Bei speziellen
Indikationen (z.B. vertikale Augmentatio-
nen) empfiehltessich,die Membran zufixie-
ren, um eine Dislokation zu vermeiden. Die
Membrankannmitresorbierbarem Nahtma-
terial oder mit resorbierbaren Pins fixiert

Abb. 7: Speicheldichter Wundverschluss nach Peri-
ostschlitzung.



werden. Der Mukoperiostlappen wird iiber der Kollagenmembran ver-
naht und die Wunde wird vollstandig verschlossen, um eine beschleu-
nigte Resorption durch eine freiliegende Membran zu vermeiden.

Die OsseoGuard™-Membranistvollstandigresorbierbarund sollte nicht
entferntwerden. Die vollstandige Resorption der OsseoGuard™-Memb-
ran liegt bei 26 bis 38 Wochen.

Klinische Kasuistik

Im Rahmen unserer Implantatsprechstunde stellte sich ein 58-jahriger
Patientzur Implantatheratungvor. Die intraorale klinische und radiologi-
sche Untersuchung zeigte ein konservierend und prothetisch versorgtes
Gebiss.DieZahne22und 24 wurdenvorcirca6 Monatenalio locoentfernt.
Es wurde mit dem Patienten die Méglichkeit einer Implantatinsertion in
Regio 22 und 24 besprochen. Der Patient willigte nach entsprechender
Aufklarung iiber Behandlungsablauf, Alternativbehandlungsmaoglich-
keiten und Risiken ein.

In Lokalandsthesie erfolgt zunachst die Praparation des trapezformigen
Mukoperiostlappens. Die bukkale Lamelle war nursehrunvollstandiger-
halten. Es folgte die Entfernung von Granulationsgewebe aus der noch
nicht komplett reossifizierten Extraktionsalveole. Danach wurde die Im-
plantatkavitat nach dem Protokoll der Firma BIOMET 3/ prapariert. Die
Implantatinsertion eines NanoTite™ Certain® Implantats schloss sich an.
Die freiliegenden bukkalen Gewindegénge wurden augmentiert. Eine
Mischungausautologem Material,das mittels Bone-Collector beider Pra-
paration gewonnen wurde, und alloplastischen Knochenregenerations-
material wurde aufgelagert. Zum Schutz des Augmentationsmaterials
wurde eine hydratisierte OsseoGuard™-Kollagenmembran appliziert.
Hier zeigte sich die mechanische Festigkeit und die Relieftreue als sehr
vorteilhaft. Aufgrund der DefektgroRe und der damitverbundenen Dislo-
kationsgefahr der Augmentationsmembran wurde eine zweite Osseo-
Guard-Membranim Sinne der Double-Layer-Technik eingesetzt.

Die Membran wurde palatinal subperiostal fixiert, dadurch war eine zu-
satzliche Fixierung mit resorbierbaren Pins nicht notwendig. Eine Peri-
ostschlitzung zum spannungsfreien Wundverschluss folgte.
Zusammenfassend kann man festhalten, dass die von Hardwick definier-
ten Kriterienvon der neuartigen OsseoGuard™-Membran erfiillt werden.
Das Augmentat wird durch die spezielle Mikrostruktur und die Standzeit
der Membran gut geschiitzt. Die geschiitzte Knochenregeneration wird
durch die sehr gute Platzhalterfunktion ermdglicht. Auch bei Nahtdehis-
zenzen ist ein Schutz von Augmentatpartikeln durch die Reif¥festigkeit
und die Stabilitat der Membran gewéhrleistet. €
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GUIDED BONE REGENERATION - ANWENDERBERICHT

Die Einfihrung der gesteuerten Knochenregeneration (Guided
Bone Regeneration — GBR) Ende der 1980er-Jahre hat es dem im-
plantologisch tatigen Zahnarzt ermdglicht, vorhandene Knochen-

defizite ohne aufwendige Operationstechniken in Allgemeinnar-

kose erfolgreichzubehandeln. Die GBR eroffnet Wege, durch eine

prothetisch orientierte Positionierung der Implantate asthetisch

anspruchsvolle und langzeitstabile Ergebnisse zu erzielen.

Knochendetizite mit
GBRerfolgreich behandeln

Autoren: Univ.-Prof. Dr. Martin Lorenzoni, DDr. Georg Bertha

Zahlreiche klinische und experimentelle
Studien haben weltweit iber klinische, radio-
logische und histologische Ergebnisse berich-
tet. Die Mdoglichkeiten und Grenzen dieser
Technik sind vielseitig dokumentiert, sodass
dem Anwender heute zuverldssige Orientie-
rungspunkte zur Verfiigung stehen. An der kli-
nischen Abteilung fiir Zahnersatzkunde der
Universitatszahnklinik Graz wurden 1993 die
ersten Versuche mit der GBR in der Implanto-
logie durchgefiihrt. Seit 1994 werden die Im-
plantatpatienten im Hinblick auf regenerative
MafRnahmen nach einem Standardprotokoll
detailliert erfasst. Es zeigt sich, dass bei rund
40 % aller Implantationen MaRnahmen zur
Knochenregeneration nétig sind.

Wissenschaftliche Dokumentation

Das natiirliche Knochenmineral Geistlich Bio-
0ss® hat sich in der Praxis seit iiber 20 Jahren
in vielen Indikationen bewahrt und wurde
ausfiihrlich in der wissenschaftlichen Litera-
tur beschrieben. Mit iiber 800 Publikationen
istdas natiirliche Knochenmineraldasamum-
fangreichsten dokumentierte Produkt. 281 Ar-
tikel sind zu Geistlich Bio-Oss® in dentalen
Zeitschriften verdffentlicht worden, darunter
41kontrollierte, randomisierte Studien in eng-
lischsprachigen Journals (aktuelle PubMed-
Recherche Juli 2007 nach der Strategie von
KOCH & WENZ, Dent Implantol, 2004). Der Er-
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folg wird vorwiegend auf die ausgezeichnete
Osteokonduktivitdt und das langsame Remo-
deling (Einbezug in den natiirlichen Umbau
des Knochens) zuriickgefiihrt, wodurch das
Augmentatvolumen  langfristig  erhalten
bleibt. Geistlich Bio-Oss® weist eine hohe

Abb.1-6: Posttraumatischerhorizontal-vertikaler De-
fekt Regio 22-24.

Ahnlichkeit zur menschlichen Knochenmor-
phologie auf: Das mineralische Geriististhoch
pords, besitzt eine grofle innere Oberflache
undfunktioniertals Leitschiene fiirden neuen
Knochen. Dabei wéchst das Knochengewebe
appositionell von den angrenzenden Kno-
chenoberflichen in den Defekt, unterstiitzt
vonder passiven Geriistfunktion des heterolo-
gen Knochens (Abb.1).

Resorbierbare Kollagenmembran
Membranen sind fiir ein optimales Ergebnis

der Knochenaugmentation und eine ausrei-
chende Therapiesicherheit unverzichtbar

(Schliephake 2005). Sie schiitzen die Defektre-
gionvordem Einwachsenvonunerwiinschtem
Weichgewebe. Gleichzeitig stabilisieren sie
das Augmentat und verhindern den Verlust
von Augmentationsmaterial (McAllister2007).
Resorbierbare Membranen sind wegen des

Abb.2

Wegfalls eines zweiten Eingriffes zur Entfer-
nung und des damit eventuell verbundenen
Knochenverlustes nach Aufklappung von Vor-
teil. Die native Kollagenmembran Geistlich
Bio-Gide® hatsich als effektive Barrierein der
gesteuerten Knochenregeneration seit liber
zehn Jahren bewéhrt. Die einfache Adaptie-
rung und die geringe Komplikationsrate sind
weitere Verbesserungen der resorbierbaren
nativen Kollagenmembran Geistlich Bio-
Gide®.Dienatiirliche Kollagenstrukturbesteht
aus hoch gereinigtem Kollagen Typ | und IlI
(porciner Ursprung), fordert die Zelladhésion
und dient als Matrix fiir die Angiogenese. Da-
durch ermoglicht sie eine optimale Wundhei-



ANWENDERBERICHT - GUIDED BONE REGENERATION

Abb.3

Abb. 6

lung fiir Weichgewebe und Knochen. Im Hin-
blick auf ein harmonisches Gesamtergebnis
derImplantatrehabilitation unter Beriicksich-
tigung der natiirlichen Alveolarkammkontur,
der symmetrischen Weichgewebsverhlt-
nisse sowie der Stabilitdt der periimplantaren
Gingiva (Rezession) liefert die Technik der Re-
konstruktion durch GBR und Knochentrans-
plantate eine giinstige langfristige Prognose.
Die langsame Resorption xenogener Kno-
chenersatzmaterialien scheint hier einen po-
sitiven Einfluss auf den langfristigen Erhalt
der Knochenkontur zu haben (Canullo 2006).
Die Ergebnisse eigener Studien zeigen, dass
mit der gesteuerten Knochenregeneration bei
periimplantéren Defekten ein voraussagbares
Knochenvolumen erzielt werden kann und die
periimplantdren Gewebe iiber einen Zeitraum
von mehrals fiinf Jahren stabil bleiben.

Indikationen

Die Auswabhlkriterienfiirregenerative Metho-
denrichtensichnach den Defektarten. Abhan-
gigvon der Klassifikation des Knochenverlus-
tes kénnen in der Zahnheilkunde Knochener-

Abb. 4

satzmaterialien alleine oder in Kombination
mit autologem Knochen eingesetzt werden.
Durch die Verwendung von Geistlich Bio-
0ss® kann das Blutkoagulum im Augmenta-
tionsvolumenstabilisiertund durch die natiir-
liche, osteokonduktive Mineralstruktur die
Knochenregeneration geférdert werden. Die
Bildung einer dauerhaften Hartgewebebasis
unterstiitzt die Weichgewebsasthetik und die
geringe Resorption fiihrt zu einem langfristi-
gen Erhalt des augmentierten Volumens. Die
Platzhalterfunktion wirkt wie ein passives Ge-
riist, das den Knochenzellen Verankerungs-
moglichkeitenim Knochenersatzmaterialbie-
tet und die Membran gegen den Weichgewe-
bedruck abstiitzt. Unter GBR und Guided
Tissue Regeneration (GTR) werden also MaR-
nahmen zusammengefasst, die den Kérper
dabei unterstiitzen, verlorene Knochensubs-
tanz neu zu bilden. Die folgenden Indikatio-
nen dienen dem Ziel, einen Zahn zu erhalten
oder nach Verlust eines Zahnes pra- oder pe-
riimplantologisch einsicheres Implantatlager
zu schaffen:

—Defektregeneration um Implantate:

* Augmentation um Sofortimplantate in
Extraktionsalveolen — Augmentation bei
verzogerter Sofortimplantation (4—6 Wo-
chen nach Zahnextraktion)

* lokalisierte Knochenaugmentation um
Implantate

—Horizontale und/oder vertikale Kammaug-
mentation fiir spatere Implantation
—Sinusaugmentation:
ebei gleichzeitiger Implantation
«zur Vorbereitung des Implantatbettes

Abb.7-11: Erhalt des Implantatlagers (,socket preservation®) bis zur Implantation.

Abb.5

—Fiillung von Knochendefekten nach Wurzel-
spitzenresektion, Zystektomie, Entfernung
retinierter Zahne

—Behandlung vertikaler parodontaler Defek-
te durch chirurgisch-regenerative Therapie.

Schutz des bukkalen Knochens

Die Resorption des bukkalen Knochens nach
Extraktion ist derzeit Gegenstand intensiver
wissenschaftlicher Untersuchungen. Offen-
sichtlich bietet auch die sofortige Implantation
keinenSchutzvorVerlustdesdiinnenbukkalen
Knochens (Araujo 2006). Mogliche Ansatze,
dem schnellen Volumenverlust und eventuel-
len &sthetischen Komplikationen durch spa-
tere Rezession entgegenzugehen, sind die An-
wendung der GBR in Kombination mit Sofort-
implantatenodereineverzogerte Implantation
nachvorhergehenderSocketPreservationoder
Ridge Preservation. Durch die Augmentation
kann das Risiko von Langzeitkomplikationen,
diesichineinermangelnden Regenerationsfa-
higkeit von Dehiszenzen nach Sofortimplanta-
tionen begriinden, kompensiert werden (Chen
2004). In Bezug auf die Langzeiterfahrung
herrscht Konsens darin, dass durch die Aug-
mentation der Alveole die Kammdimension
konserviert (McAllister 2007) und durch Ver-

Abb.9
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wendung von Knochenersatz und Membranen
eine gut vorhersagbare Knochenregeneration
erzielt werden kann (Aghaloo 2007). Die vesti-
buldre Anlagerung des xenogenen Materials
und dessen Abdeckung mit der resorbierbaren
Kollagenmembran schiitzen das augmentierte
Gebiet weitgehend vor Resorption (Mankoo
2007). Durch die hervorragende Heilungsten-

Abb. 10

denzderKollagenmembranisteinetransgingi-
vale oder offene Einheilung offensichtlich
ohne erhéhtes Risiko von Weichgewebsdehis-
zenzen und deren negativen Folgen méglich.

Verbessertes Implantatlager

Ist eine sofortige Implantation infolge der De-
fektgréfle oder -morphologie nicht maglich,
bietetdie Augmentation der Alveole mit Geist-
lich Bio-0ss® und Geistlich Bio-Gide® die
Méglichkeit, ein giinstiges Implantatlager zu
schaffen. In Abhangigkeit von der Morpholo-
giedes ortsstandigen Knochens erfolgtdie Im-
plantation erst nach vier bis sechs Monaten.
Dabei miissen die Eigenschaften der an den
Defektangrenzenden Gewebe und die Geome-
trie des Defektes beriicksichtigt werden. Die
Osteokonduktivitét von passiven Knochener-
satzmaterialien kann durch Zugabe von parti-
kulierten autologen Knochentransplantaten
und der damit eingebrachten osteoinduktiven
Eigenschaften weiter unterstiitzt werden
(Kreisler 2006) (Abb. 2—6). In vielen Fallen ist
bei ausgepragter Atrophie des Alveolarkam-
mes ein gestaffeltes zweizeitiges Vorgehen mit
partikuliertem autologen Material (Abb. 7-11)
oder miteinem Blocktransplantat (Abb. 12-17)
die Therapie der Wahl. Neuere Untersuchun-
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gen zeigen, dass durch die zusatzliche Appli-
kation von Geistlich Bio-0ss® und die Abde-
ckung mit einer Geistlich Bio-Gide® Membran
die Resorption des autologen Transplantats
verringert und somit ein ideales Implantatla-
ger und eine entsprechende Alveolarkamm-

kontur geschaffen werden kann (von Arx
2006).

Abb. 11

Autologes Knochenmaterial

Der autologe Knochen stellt bei der Hart-
gewebsaugmentation zwar immer noch den
Goldstandard dar (erhdhte Regeneration
durch Bereitstellung von knochenbildenden
Zellen und Wachstumsfaktoren), zeigt aber
auch Nachteile beziiglich der Volumenkons-

tanz im Vergleich zu Knochenersatzmateria-

lien (McAllister 2007). Wird ausschliefilich Pa-
tientenknochen verwendet, kann eine vorzei-
tige Resorption des Augmentats das klinische
Ergebnisbeeintréchtigen: SowurdeninderLi-
teratur ausgeprégte Resorptionsraten von bis
zu 55 % wahrend der ersten sechs Monate be-
schrieben (Crespi JOMI 2007). Die vorzeitige
Resorption kann durch Beimengung von ge-
eignetem langsam resorbierendem Knochen-
ersatzmaterialund derAnwendungder Memb-
rantechnik signifikant reduziert werden.

Sinusaugmentation

Die umfangreichsten Daten existieren nach
wie vor zur externen Sinusbodenelevation.
Aghaloo und Moy (Aghaloo 2007) zeigen qua-
litativund quantitativ UnterschiedeinderVor-
hersagbarkeit der Therapie in Abhéngigkeit
des Augmentationsmaterials. Geistlich Bio-
0ss®erweistsichseitvielenjahrenalssehrzu-
verldssig, wahrend die Autoren in den Grup-
pen der autologen, synthetischen und alloge-
nen Materialien grofle Divergenzen in der Im-
plantatiiberlebensrate feststellten. Der Erfolg
des xenogenen Knochenersatzmaterials wird
mit der exzellenten Volumenstabilitdt des na-
tiirlichen Hydroxylapatits begriindet (McAllis-
ter 2007). Aufgrund der sehr langsamen Re-
sorption binnen der sechs- bis neunmonati-
gen belastungsfreien Einheilzeit sind nur ge-
ringere Volumenverluste des Augmentats
infolge des Sinusdruckes zu verzeichnen.
Langzeitheobachtungen mit Vergleichsdaten
zur Beimischung von autologem Knochen

Abb.12-17: Zweiseitige Sinus-Augmentation mit Bio-Oss grob (1-2 mm) in Kombination mit partikuliertem auto-

logen Knochen.

Abb. 14

Abb. 15



konnten bestatigen, dass die Implantatiiberle-

bensrate im Sinus mit xenogenem Knochener-

satz allein am hochsten (Del Fabbro 2004) und
ahnlich hoch wie im gesunden Knochen ist (Del

Fabbro 2006). Es wird auch bestatigt, dass Kno-

chenersatz bei bestimmten Indikationen wie

der Sinusbodenelevation autologen Knochen
ersetzen kann (Esposito 2006). Dies bringt fiir

Patienten erhebliche Vorteile durch die Erspar-

nis der traumatisierenden Knochenentnahme.

Eine ausreichend lange Einheilzeit des Aug-

mentats von mindestens sechs Monaten ist

empfehlenswert,um die Regeneration des jun-
gen Knochengewebes zu ermdglichen.

—Bei zweizeitigem Vorgehen sollte in das vor-
bereitete Implantatbett friihestens sechs Mo-
nate nach der Augmentation implantiert und
nach weiteren vier Monaten belastet werden.

—Nacheinzeitigem Vorgehen (gleichzeitige Im-
plantatinsertion und Augmentation) sollten
die Implantate nichtvorsechs Monaten belas-
tetwerden.

Komplikationen wie Sinusitis oder Nichtein-
heilungvonImplantatensind eigenen Untersu-
chungen zufolge unabhangig vom verwende-
ten Augmentationsmaterial. Das Resorptions-
verhalten von Geistlich Bio-0ss® machtesauch
bei Anwendung partikulierter autologer Kno-
chenchips von enoral oder exoral als zusatz-
lichen Stabilisator fiir das Augmentat empfeh-
lenswert.

Parodontale Regeneration

Uberlangzeitstabile Erfolgein der Parodontolo-
gie wird auch in einer 5-Jahres-Studie zum Ver-
gleich zwischen dem klassischen Open-Flap-
Debridement (OFD) und der gesteuerten Gewe-
beregeneration (GTR) mit Geistlich Bio-0ss®
und Geistlich Bio-Gide® berichtet (Sculean
2007). Mithilfe der GTR-Technik kann zum einen
mehr Attachment und eine héhere Reduktion
der Sondierungstiefe erreicht werden und zum
anderen wird eine wesentlich bessere Vorher-
saghbarkeit des Ergebnisses belegt.

Abb. 16

Granulatgréf3en

—Bio-0ss® kleines Granulat (0,25-1 mm): Die
kleine PartikelgroRe erlaubt einen engen
Kontakt mit der umgebenden Knochenwand.
Es wird fiir kleinere DefektgrofRen von bis zu
zwei Alveolen sowie fiir die Konturierungvon
autologen Blocktransplantaten empfohlen.

—Bio-0ss®grofes Granulat (i-2mm): Diegrofe
Oberflache desgrobkdrnigen Granulats bietet
viel Raum fiir das Einwachsen von Knochen-
zellen. Es wird fiirgroRe Augmentationen von
mehr als zwei Alveolen und fiir die Sinusbo-
denaugmentation empfohlen. 4
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Die Behandlungparodontaler Defekteistnichtnureine Frage der

Regenerierung des fehlenden Knochens, sondern auch der ent-

sprechenden Zementbereiche und parodontalen Ligamente. Es

handeltsich um eine komplizierte Aufgabe, die schon sehrlange

im Zentrum der Aufmerksamkeit und der Bemihungen der Paro-

dontologen steht. Dennoch werden die erwlinschten Ergebnisse

erstin letzter Zeit erzielt, da Methoden der gesteuerten Regene-

rierung und des Gewebe-Engineerings in das therapeutische

Spektrum Eingang fanden.

Parodontale

Defe |<te mit einem

Knochenregenerat behandeln

Autoren: Assoc. Prof. D.D.S. Pavel Polenik, Ph.D., Assoc. Prof. Zdenek Strnad, Ph.D.

Die Erfordernisse eines erfolgreichen Ge-
webe-Engineerings in der Parodontologie
kénnen in zwei Grundbereiche gegliedert
werden. Daserste fundamentale Problemist
die Sicherstellung eines Substrats fiir effek-
tive Zellpopulationen, d.h. die Bildung eines
strukturellen Gerippes miteinerstrengenAr-
chitektonik und der Fahigkeit, Raum sowohl
fiir die Zellen als auch fiir die neu geschaffe-
nen Kapillaren zu erhalten. Der zweite Be-
reich der Erfordernisse betrifft die biologi-
schen Funktionen der gebildeten Matrix und
umfasst die Hinzugewinnungvon Zellen, die

4w 4
Abb. 1: Makrostruktur des pordsen Materials PORE-
SORB.

Schaffung einer GefaRbahn und die Sicher-
stellung morphogenetischer, Regulierungs-
und Wachstumsfaktoren fiir die Gewebere-
generierung. Das Material sollte den Anfor-
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derungen an eine Geweberegenerierung
entsprechen, d.h. das Durchdringen der ge-
wiinschten Zellen erméglichen und die Teil-
nahme unerwiinschter Zellen ausschliefien.
Es sollte leicht verarbeitbar sein* und seine
Konsistenzsollte einen Kollapsvon Gewebe-
weichteilen unméglich machen.”? Dieinnere
Architektonik des Materials sollte eine maxi-
male Kolonisierung der Zellen des ge-
wiinschten Phanotyps und des regenerier-
ten Gewebes ermdglichen.> Es zeigt sich,
dass die Form der Poren durchschlagende
Wirkung auf das Attachment und das lang-

Abb. 2: Mikropordse Charakteristik des Materials in
einem Elektronenrastermikroskop.

fristige Uberleben der Zellen auf der Materi-
aloberfléche hat. Nicht weniger wichtig ist
auch ihre GréfRe. Diese entscheidet einer-
seits liber die kontrollierte Freigabe der an

L

Abb. 3: Entnommenes Venenblut nach Zentrifugie-
rung mit der separierten Zone der Thrombozyten
(buffy coat).

denTrégerangekoppelten Stoffe™*¢und wei-
teriiber die spezifizierte Selektion derange-
koppelten Zellen. Als optimal wird eine Po-
rengréfie zwischen 200 und 400 Mikrometer
betrachtet,’ * die mit dem Durchschnitts-
wert der GroRe des menschlichen Osteons
(223 Mikrometer) korrespondiert. Die Profi-
lierung der Osteoblasten ist empfindlich in
Bezug auf die Oberflachentopographie des
Materials,? die Belastung und weiter die me-
chanischen Stimuli. Die Zellen sind in der
Lage, auch sehrdiskrete Verdnderungen der
Oberflache zu erkennen, und dies ist be-
sondersinteressantinsolchen Féllen,wore-
sorbierbare Materialien benutzt werden, die
in ihrer Dynamik immer neue Oberfléchen-
charakteristiken gewéhren3 Heilung und
Regenerierung bilden mehrstufige Pro-



zesse, deren Kinetik und somit auch finaler
Effekt durch die Freigabe einer addquaten
Menge entsprechender Wachstumsfaktoren
an der gewiinschten Stelle positiv beeinflusst
werden kénnen.

Zu den Wachstumsfaktoren, die im Zusam-
menhang mit der Knochenregeneration am
haufigsten diskutiert werden, gehéren: der
Transformationswachstumsfaktor-3 (TGF-3),
morphogenetische Knochenproteine (BMP),
der Fibroblast-Wachstumsfaktor (FGF), der
thrombozytare Wachstumsfaktor (PDGF), der
epidermale Wachstumsfaktor (EGF), der Insu-
lin-Wachstumsfaktor (IGF) und der vaskulare
Endothel-Wachstumsfaktor (VEGF). Bei der
Bildung des Knochengewebes spielt TGF-3
eine unersetzbare Rolle.

Es reguliert die Proliferation und Differenzie-
rungvon osteoprogenitéren Zellen und Osteo-
blasten.? Es zeigt sich, dass seine Freigabe aus
den Trégern eine Heilung nach einer Osteo-
tomie beschleunigt. Die morphogenetischen
Knochenproteine wirken wie Differenzierungs-
faktoren und rufen eine Transformation
mesenchymaler Zellen in den zellbildenden
Knochen hervor® Die durch morphogene-
tische Knochenproteine und verschiedene
Formen der Trager gebildeten Systeme be-
wahrten sich in der ektopischen Knochenbil-
dunginvivo,**und auch FGF und PDGF wurde
in Kombination mit verschiedenen Materia-
lien verwendet.**® In der vorgelegten Studie
verwendeten wir pordses [-Trikalzium-
phosphatalsresorbierbaren Tragerundeinan
Thrombozyten reichhaltiges autologes Plas-
ma (PRP) als Quelle der Wachstumsfaktoren
fiir die Regenerierung verlorener parodonta-
ler Strukturen bei Patienten mitfortgeschritte-
ner Parodontose.

Abb. 4: Mithilfe von Kalziumchlorid und Trombin aus
PRP zubereitetes Gelmaterial.

Das Material und die Methoden

Indie Studie miteinbezogen wurden 27erwach-
sene Patienten mit Parodontose mit Verlust des

Attachments > 6 mm und rontgenologisch dete-
gierbaren Defekten > 5 mm. Nach der hygieni-
schen Phase der parodontologischen Behand-
lung wurde eine voroperative Situation
verzeichnet, welche aus den Werten des Pla-
que-Indexes (PlLl — Silness, Loe), der Tiefe der
parodontalen Zahntaschen (PD), des Niveaus
desklinischen Attachments (CAL) und des Nive-
aus des Koronarsaums des bereinigten Kno-
chendefekts in Beziehung zu der aus Zement-
schmelz bestehenden Grenze bestand. Der Index
fiir die mikrobiale Plaque wurde aufgrund ihrer
farbigen Detegierung bewertet. Fiir die Mes-
sung der Tiefe der parodontalen Zahntaschen
wurde die parodontologische Computersonde
Florida verwendet und die Messung wurde in
sechs standardméfiigen Lokalitdten der ope-
rierten Zdhne durchgefiihrt. Die gleiche Anlage
wurde bei der Registrierung des CAL-Niveaus
benutzt,und eswurde die Stent-Methode ange-
wendet. Das Niveau des Saums des Knochende-
fekts wurde auf intraoralen Réntgenaufnah-
men festgestellt und mithilfe eines Netzrasters
gemessen. Die chirurgische Phase wurde als
kompletter koronar verlagerter Lappen reali-
siert. Fiir das Ausfiillen des parodontalen De-
fekts und gleichzeitig als Trager der Wachs-
tumsproteine wurde resorbierbares porgses 3-
Trikalziumphosphat PORESORB (Lasak GmbH,
CZ) verwendet (Abb. 1). Die Struktur des Materi-
alsistder Spongiose-Knochenmatrix nahe und
weist zwei dominante Porengréfen auf. Makro-
poren mit einer Grofle von ca. 100 Mikrometern
sowie Mikroporen mit einer Abmessungvon ca.
5 Mikrometren (Abb. 2). Die Mikroporésitat ist
von Bedeutung fiir die Adhdsion von Protein-
substanzen und fiir die Neovaskularisation. Die
aus Makroporen gebildeten Bereiche sind ent-
scheidendfiirdie Besiedelungmitkompetenten

Abb. 5: Defekt

Zellenfiirdie Osteogenese. Dieser Tragerwurde
vor der Applikation in den Knochendefekt mit
Gel verriihrt, das Wachstumsfaktoren aus
Thrombozytenkonzentrat enthélt. Vor der chi-
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Plaque Index
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Abb. 6: Indexwerte fiir mikrobielle Plaque vor der Operation und im Abstand von

sechs und zw6lf Monaten.

rurgischen Behandlungsphase wurde jedem
Patienten durch Venenpunktierung 20 ml
nichtgerinnbares Blut abgenommen. Dieses
wurde anschlieBend in zwei Modi so zentrifu-
giert, dass eine moglichsthohe Konzentration
von Thrombozyten erreicht wurde (Abb. 3).
Durch Hinzufiigen von Kalziumchlorid und
Trombin kommt es einerseits zu einer Degra-
nulierung des Thrombozytengehalts und zu
einer Freigabe der Wachstumsfaktoren und
weiter zur Bildung des Gels, das fiir eine
Weiterverarbeitung aus struktureller Sicht
von Vorteil ist (Abb. 4). Nach dem Verriihren
des PORESORBS mit diesem Gel wurde ein
Material gewonnen, mit dem der Zahndefekt
ausgefiillt wurde. GemaR den Grundsétzen
der gesteuerten Geweberegenierung wurde
der augmentierte Bereich mittels einer resor-
bierbaren Kollagenmembran abgedeckt, die
dichtrund um die Zahnhélse adaptiert wurde.
Die Oberfléchenschicht bildet dann ein koro-
narverlagerterkomplettmobilisierter Lappen
(Abb. 5). Die vor der Operation durchgefiihrte
Untersuchung wurde nach sechs und 12 Mo-
naten wiederholt. Gleichzeitigwurden in die-
sen Intervallen Proben des Regenerats fiir die
histologische Untersuchungentnommen.Das
Material wurde nach Fixierung mithilfe von
EDTA entmineralisiert, und die anschliefend
geschnittenen Scheiben wurden gefarbt mit
Hematoxylin — mit Eosin und Goldner Tri-
chrom.

Die Ergebnisse

Wahrend des gesamten Beobachtungszeit-
raumswurden keine unerwiinschten Reaktio-
nenaufdas verwendete Material verzeichnet.
Die Werte des Plaque-Indexes wiesen auf
standardméfiige Hygieneverhaltnisse hin.
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Abb.7: Tiefenwerte der parodontalen Zahnfleischtaschen vor der Operation und im

Abstand von sechs und zwolf Monaten.

VorderBehandlungbetrugder Wert PLi=0,72,
nach sechs Monaten 0,65 und nach zwolf
Monaten 0,62 (Abb.6).Zu bedeutenden Ande-
rungen kam es in den Werten der sondierba-
ren Tiefe der parodontalen Zahntaschen. Der
Durchschnittswert erreichte vor der Behand-
lung 72 mm, nach sechs Monaten sank er auf
3,2 mm und nach zw6lf Monaten betrug er
3,4 mm (Abb. 7). Ahnlich verhielten sich auch
die Werte des Niveaus des klinischen Attach-
ments, wo nach sechs Monaten ein Gewinn
von 3,2 mm und nach 12 Monaten einer von
3,3 mm beobachtet wurde. Réntgenologisch
wurde in den Defekten eine Knochenregene-
rierung festgestellt,und deren Umfanginver-
tikalerRichtungerreichte nach sechs Monaten
im Durchschnitt 4,1 mm, nach zwolf Monaten
4,0mm.

nach Behandlung durch poréses B-Trikalzi-
umphosphat, das mit Wachstumsfaktoren in
Form von PRP angereichert wurde. Eine er-
hebliche Schwachungdes Hangeapparats des
Zahns machte eine Fixierung des Zahns durch
einen transdentalen Titanstift erforderlich.
Aufgrund der Aufnahme kann insgesamt die
Regenerierung des Knochens in den approxi-
malen Bereichen exakt bewertet werden. Die
histologische Untersuchung zeigte eine sehr
guteIntegrationdesverwendeten Materialsin
den parodontalen Defekten sowie eine osteo-
gene Aktivitdt auch in deren zentralen Teilen.
Nach sechs Monaten wurden in den biopti-
schen Proben noch Reste von PORESORB
sichtbar (Abb.10), nach zwalf Monaten bereits
ein kompletter neugebildeter Lamellenkno-
chen ohne Materialresiduen (Abb. 11).

Abb. 8: Rontgenaufnahme von Zahn 11 mit ausge-
dehntem parodontalen Defekt vor der Behandlung.

Die Rontgenaufnahme auf Abbildung 8 de-
monstriert einen umfangreichen parodonta-
len Defekt bei Zahn 11. Die Abbildung 9 zeigt
dann denselben Zahn nach zwélf Monaten

Abb. 9: Rontgenaufnahme von Zahn 11 zwolf Monate
nach der Behandlung mittels porésem B-Trikalzium-
phosphat mit PRP-Gel und Fixierung miteinem trans-
dentalen Titanstift.

Zusammenfassung

Die Wachstumsfaktoren und deren Trager
sind Kategorien, diein bedeutendem Umfang



das Ergebnis der Geweberegeneration beeinflussen. Ihre gegenseitige
Interaktion kommt sowohl in der Phase der Adsorption der Proteinkom-
ponente an das Material des Tragers als auch in der Phase ihrer Freigabe
zur Geltung. Bei der Adsorption spielen die Morphologie der Material-
oberfléche des Trégers sowie die Eigenschaften der Proteine selbst eine
Rolle. Die Adsorption beeinflusst dann auch die Freigabephase, denn der
erste Schritt ist das Ausschwemmen eines grofien Volumens nicht ange-
koppelter Wachstumsproteine, und erst danach folgt eine allmahliche
Freigabe ihrer Ankopplungsphase. Diese entscheidet in entscheidender
Weise iiber die Teilnahme und die Dynamik der Wachstumsfaktoren im
Regenerierungsprozess. Unserer Ergebnisse zeigen, dass das pordse -
Trikalziumphosphat als qualitativ hochwertiger PRP-Trager zur Geltung
kommt, derim Prozess der Knochenregenerierung resorbiert wird. Bei ei-
nem Vergleich der Effekte des B-Trikalziumphosphats selbst und dieses

Abb.10: Histologisches Bild dernach sechs ~ Abb.11:Histologisches Bild nach zwélf Mo-
Monaten entnommenen Biopsie (Goldner naten (Goldner Trichrom).Im Préparat do-
Trichrom). Das osteoide Gewebe mit den miniertdergriin gefarbte Knochen mitver-
Resten des TCP-Materials — rot; Der neue einzelten Osteoid-Resten und kleinen TCP

Lamellenknochen—griin. Graniilen.

PRP-angereicherten Tragers zeigte sich, dass die Teilnahme der Wachs-
tumsfaktoren die Bildung des neuen Knochens beschleunigtund remodu-
liert. Einen bedeutenden PRP-Effekt in Verbindung mit TCP auf die Hei-
lung des Knochens wurde auch in einem Experiment mit Tieren nachge-
wiesen.” PORESORB erwies sich als ein Material, das in der Lage ist, in
Kombination mit PRP Knochengewebe und nach klinischen Auerungen
auch das umliegende parodontale Gewebe zu regenerieren. Nach einem
Jahrist das Material komplett abgebaut und durch einen ausgereiften La-
mellenknochen ersetzt. PRP kommt auch bei der Beschleunigung post-
operativer Wunden von Weichteilgeweben positiv zur Geltung. 4

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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FORTBILDUNG

Unter der Thematik ,Knochen ist Asthetik” veranstaltet die
OemusMediaAGimJuni2008 das 1.Ostseesymposium, zugleich

auch Norddeutsche Implantologietage. Die neue Veranstaltung

lockt mit einem hochkaratigen wissenschaftlichen Programm

und mit Sommer, Sonne und Meer.

Knochen- und Geweberegeneration

am Ostseestrano

Im direkt am Strand von Rostock-Warne-
miinde gelegenen Hotel ,Neptun®findetam
6.und 7.Juni 2008 unter der Thematik: ,,Kno-
chen ist Asthetik — Moderne Konzepte der
Knochen- und Geweberegeneration in der
Parodontologie und Implantologie® erstmals
das ,0Ostseesymposium/Norddeutsche Im-
plantologietage” statt. Mit der neuen Veran-
staltungsreihe vervollstandigt die Oemus
Media AG ihr Portfolio der erfolgreichen
regionalen Implantologie-Veranstaltungen.
Neben den Unnaer Implantologietagen
(West), dem Eurosymposium Konstanz/Siid-
deutsche Implantologietage (Siid), dem

30 zwpspezial 10/2007

Leipziger Forum fiir Innovative Zahnmedizin
(Ost) stelltdas Ostseesymposium/Norddeut-
sche Implantologietage ab 2008 ein addqua-
tes Angebot fiir den bisher wenig frequen-
tierten norddeutschen Raum dar. Sowohldie
fokussierte Beschéftigung mit der Thematik
alsauchderVeranstaltungsort mit Meerblick
versprechen hervorragende Resonanz.

Die wissenschaftliche Leitung und die Mo-
deration der Veranstaltung liegen in der
Hand von Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéh-
ler/Berlin. Zum Referententeam gehdren
dariiber hinaus Prof. Dr. Bernd-Michael Kle-
ber/Berlin, Prof. Dr. Werner G6tz/Bonn, Dr.
Dr. Frank Palm/Konstanz, Dr. Dr. Peter
Ehrl/Berlin, Prof. Dr. Heinz H. Renggli/Nij-
megen, Dr. Tobias Hahn/Diisseldorf, Prof. Dr.
Dr. Rudolf Reich/Berlin, Priv.-Doz. Dr. Dr.
Meikel Vesper/Eberswalde, Dr. Anton Fried-
mann/Berlin, Dr. Achim Schmidt/Miinchen,
Dr. Stefan Ries/Wertheim u. v. a. Bei der
Programmgestaltung lassen sich die Orga-
nisatoren von dem Ziel leiten, neueste
Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis
anwenderorientiert aufzubereiten und zu
vermitteln. In diesem Kontext ist das Ost-
seesymposium/Norddeutsche Implantolo-
gietage 2008 auch durch ein umfangreiches
praktisches Programm gekennzeichnet. Der
Freitag wird ganz im Zeichen von mehreren
implantologischen Workshops und einer
Live-Operation stehen und so in Verbin-
dung mit dem hochkarétigen wissenschaft-
lichen Programm vom Samstag kennzeich-
nend sein fiir ein einzigartiges Fortbil-
dungsevent. Erganzt wird das fachliche An-
gebot durch einen eintdgigen Crash-Kurs
zu Unterspritzungstechniken zur Falten-

behandlungim Gesicht mit Frau Dr. Kathrin
Ledermann sowie ein zweitdgiges Helferin-
nenprogramm zu den Themen Hygiene,
Qualitdtsmanagement und GOZ-Abrech-
nung.

Einer der Hohepunkte des ersten Ostsee-
symposiums wird sicher die Kongressparty
am Freitagabend in Schusters-Strandbar
sein.Coole Drinks,die FiiReim Sandundden
Blick auf die im Meer untergehende Abend-
sonne —so werden die Teilnehmer den ers-
ten Kongresstag ausklingen lassen.

Das vollsténdige Programm finden Sie in
der ZWP today10/07 auf Seite 13. ¢

kontakt

Oemus Media AG

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

Tel.: 0341/4 84 74-309

Fax: 0341/48474-290

E-Mail: event@oemus-media.de
WWW.0emus.com
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Optimale Osteokonduktivitat
und Resorbierbarkeit

Dr. lhde Dental, Hersteller der klinisch
erfolgreichen Allfit®-Implantatsysteme,
stellt mitdem neuim Lieferprogramm auf-
genommenen  Knochenaufbaumaterial
Nanos® eine weitere wichtige Kompo-
nente fiir implantologische Behandlun-
gen zur Verfiigung. Das synthetisch herge-
stellte Material empfiehlt sich bei mehr-
wandigen Alveolardefekten, Defekten
nach Extraktionen, Wur-

thde Dentd!

U thde Dentd!

anos™R

Nanos® s
S’

Stabile resorbierbare Kollagen-
membran

RESODONT® ist eine resorbierbare Kolla-
genmembran, die hauptsachlich im Be-
reich der gesteuerten Knochenregenera-
tion zur Abdeckung von Defekten und zur
Sicherung von Augmentationsmaterial
eingesetzt wird. Dies umfasst die lokale
Augmentation bei der Insertion enossaler
Implantate, Abdeckungderfazialen Kiefer-
hohlenwand undkleiner Perforationender
Kieferhéhlenschleimhaut bei Sinuslift-
operationen. Der Einsatzvon RESODONT®
ist ebenfalls angezeigt bei knochenaug-
mentativen Operationen als Barriere-
membran zur Abdeckung der Alveole nach
erfolgter Extraktion sowie zur Abdeckung
von Implantaten und seitlichen Kieferaug-
mentaten.

Denkbar einfache Anwendung

Die Anwendungvon RESODONT® ist denk-
bar einfach, da eine Fixierung nicht unbe-
dingt erforderlich ist und bei der Applika-
tion, aufgrund der besonderen Mikrostruk-

zelspitzenresektionen, Zystenentfernung,
Osteotomien sowie fiir die Sinushoden-
augmentationin Kombination mitImplan-
taten. Nanos® besteht aus den nanokris-
tallinen Kalziumphosphaten Hydroxyl-
apatit (HA) und PB-Trikalziumphosphat
(B-TCP), die in eine nanopordse Silizium-
dioxidmatrix eingebettet sind. Im Gegen-
satzzuvielenanderen Materialien, die auf
HAund B-TCP basieren,wird Nanos® nicht
durch ein herkdmmliches Sinterverfahren
bei Temperaturen von 1.100 bis 1.500 °C
hergestellt. Wissenschaftliche Untersu-
chungenbelegen,dass beim Sinterprozess
keine nanopordsen Strukturen entstehen
und der interkonnektierende Charakter
des Porensystems weitgehend verloren
geht.

Dies fiihrt zu einer verminderten Osteo-
konduktivitat und erschwerten Resorp-
tion.Daherwird Nanos®ineinem Sol-Gel-
Verfahren erzeugt. Hieraus resultiert ein
Granulat miteiner Porositétvon 60 % und
einer Innenoberfliche von 90 m?/g. Die
interkonnektierenden Poren haben sehr

turderMembran, nichtaufdie Orientierung
der Vorder- bzw. Riickseite geachtet wer-
den muss. RESODONT® ist in seiner Struk-
tur stabil und behélt diese auch im be-
feuchteten Zustand. RESODONT® wird
durcheinspezielles Verfahren ohne chemi-
sche Quervernetzung aus Kollagen be-
sonders hoher Reinheit hergestellt.

Hochstmaf an Produktsicherheit

Durch die Verwendung von Kollagen equi-
ner Herkunft wird ein Hochstmaf} an Pro-
duktsicherheit gewdhrleistet. In

der Summe entsteht so ein Pro-
dukt, das die angio- und osteo-
konduktiven Eigenschaften des
Kollagens optimal zur Geltung
bringtund so eine schnelle Inte-
gration in das umliegende Ge-
webe und eine problemlose
Wundheilung bewirkt. Bei der
Verwendung von RESODONT®
entfallt ein Zweiteingriff, da

das Kollagen vollstandig re-

sorbiert wird. Bei einer Expo-

gute osteokonduktive Eigenschaften und
das Material zeichnet sich durch ein opti-
males Resorptionsverhalten aus. Da na-
tirlicher Knochen, wie Nanos®, grofiten-
teilsaus Kalziumphosphat besteht und die
bioaktive Siliziumdioxidmatrix die kor-
pereigenen Proteine bindet, wird das Ma-
terial vom Korper nicht als Fremdkorper
empfunden und Abwehrreaktionen auf
ein Minimum reduziert.

Besonders leichte Handhabung

Die hohe Standfestigkeit und Plastizitat,
durch die sich Nanos® auch fiir grofere
Defekte bestens eignet, fiihrt zu einer be-
sonders leichten Handhabung. Das feine
Granulat Nanos® FG ist in der Packungs-
gréfe 0,25 g, das grobe Granulat Nanos®
RGinden Packungsgrofen 0,25g;0,5gund
1,0 gerhaltlich. Miteinem Gramm kann ein
Defekt von ca. 2 cm3 gefiillt werden.

Dr. Ihde Dental GmbH
Tel.:089/3197 61-0
www.ihde-dental.de

sitionvon RESODONT® durch Dehiszenzen
ist eine sofortige Entfernung nicht erfor-
derlich.

Durch konsequente desinfizierende Spiil-
behandlung kann eine sekundare Epitheli-
alisierung der Membran erreicht werden,
ohne das darunterliegende Augmentat zu
storen.

RESORBA Wundversorgung GmbH
+ Co.KG

Tel.: 091 28/91 15-0
www.resorba.com

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.



Einfacher, sicherer, effektiver
Knochenersatz — Setzt neuen
MaBstab in der Implantologie
Der einzigartige osteokonduktive Knochen-
ersatz Fortoss® VITAL der Firma MONDEAL
ist eine modellierbare Paste, die im Defekt
geformt werden kann und vollstédndig aus-
hartet. Fortoss® VITAL zeichnet sich durch
eine optimierte Oberfldchenchemie aus, die
sich fiir die Knochenbildung maf3gebliche
Proteine zunutze macht. Die Oberfléchenei-
genschaften werden in einem proprietéren
Verfahren erzielt und durch Zeta Potential
Messungen kontrolliert. Damit werden eine
Reihe von wichtigen Proteinen genutzt, die
als regulierende Molekiile fiir die Knochen-
regenerationauftreten wiez.B.Kollagen Typ
1 (dient als Anker fiir das Attachment kno-
chenbildenderZellen) und Osteocalcin (bin-
detKalziumundschafftein Milieu, das giins-
tigistfiirdie Proliferation knochenbildender
Zellen). All diese Vorteile setzen einen
neuen Maf3stab fiir den Knochenbau bei pa-
rodontalen Defekten (Abb. 1-3) und in der
Implantologie (Abb. 4—6; Bildquelle: Dr.
med. dent. lan Seddon, ,Private Dentistry*
Okt. 04).

Einzigartige Technologie

Fortoss® VITAL zeichnet sich durch eine dy-
namische SmartPore-Technologie aus: Die
beiden Kalzium-Komponentenvon Fortoss®
VITAL werden unterschiedlich schnell in-
nerhalb des Defektes resorbiert. Die erste
dieser Komponenten wirkt als nanoporése

Barriere und verhindert die infiltration von
Weichgewebe, wéhrend gleichzeitig 6sli-
cheKalziumionenfiirdie Knochenregenera-
tion wahrend des mehrere Wochen andau-
ernden Resorptionsprozesses freigesetzt
werden.

In dem Mafe, wie die erste Komponente
durch kriechende Substitution resorbiert,
zieht die zunehmende Makropordésitat Zel-
len und Nahrstoffe vom angrenzenden Kno-
chengewebe an und gibt die zweite Kompo-
nente von Fortoss® VITAL frei, die als Sub-
strat fiir knochenbildende Zellen dient.
Diese Komponente wird dann tiber mehrere
Monate hinweg durch zellenvermittelnde
Prozesse resorbiert.

Uberwachung der Oberfliche
Ein weiterer Pluspunkt des Knochenersatz-
materials ist das sogenannte

Abb.1:BehandlungmitFortoss®VI- Abb. 2: Riickgewinnung des klini- Abb.3: Postoperativ—
TAL: Zahnstabilitdtschon nach kur- schen Attachments selbst bei Zah- normale Heilung.

zer Zeit und Knochenregeneration nen mitschlechter Prognose.

fiir lang andauernde Funktion.

\

Abb. 4: Vielfach lobulierter Sinus Abb.5: Die Rontgenaufnahme zeigt Abb. 6: Gute Knochendichte im ers-
mit sehr geringem Basalknochen- neues Knochenwachstum acht Mo- ten Quadranten bei einem Fortoss®

anteil.

Die Beitrdge in dieser Rubrik basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nichtimmer die Meinung der Redaktion wider.

nate nach dem Eingriff.

VITAL Knochenaufbau zwei Jahre
nach Implantatbelastung.

HERSTELLERINFO - PRODUKTE

ZPCTM: Umfangreiche Studien haben ge-
zeigt,dassdie Oberflacheneigenschaftenei-
nes Materials fiir die Entfaltung der optima-
lenbiologischen Aktivitdtenundfiirdie Kno-
chenneubildung bestimmend sind. Das fiir
Fortoss® VITAL entwickelte Verfahren Zeta
Potential Control (ZPCTM) iiberwacht sorg-
faltig die Oberflachenchemie des Materials.

Die Vorteile im Uberblick

Das sind die Vorteile des osteokonduktiven

Knochenersatzes Fortoss® VITAL:

— ,-Trikalziumphosphat in einer Hydroxyl-
sulfatmatrix

—vollstédndigresorbierend

—gewebeokklusiv — kein Einsprossen von
Bindegewebe

—keine Membranen notwendig

—formbarim Defekt

—einfache Anwendung

—keine tierischen Gewebe
—einzigartige ZPCTM-
Technologie
—dynamische
SmartPore-Technologie
—wirkt bakteriostatisch.

MONDEAL /
Medical Systems GmbH
Tel.:07461/9 3320

E-Mail: mail@mondeal.de
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Der Bremer Implantathersteller ORALTRO-
NICS Dental Implant Technology GmbH ist
umgezogen und ab sofort unter folgender
Adresse erreichbar: Julius-Bamberger-Str. 8a,
28279 Bremen. Geschaftsfiihrer Gerald Hell-
mers: ,,Mit dieser Mainahme haben wir die
betriebsinternen Wege effizient verkiirzt und
die gesamten Krafte unseres Unternehmens
an einem Standort gebiindelt. Somit kdnnen
wir kiinftig noch rationeller und serviceori-
entierter agieren.” Bisher war das Unterneh-
men an zwei Standorten in Bremen, der Herr-
lichkeit und dem Osterdeich, anséssig. Der
zeitgemafe Bau im aufstrebenden Gewerbe-

Zukunftsweisende prothetische

Losungen
Biocare Am 6. NZVTmber zc:jo7
4.~ | startet Nobel Biocare die

, MSml{f- S

mm{(ﬁj Procera® Roadshow mit
Stationen in Berlin, Hamburg
und Diisseldorf und ladt sowohl Zahnarzte als
auch Zahntechnikerzu einerinteraktiven Ver-
anstaltung mit hochkaratigem Informations-

Nobel

und Rahmenprogramm ein.CDTHans Geisel-

horinger und Priv-Doz. Dr. Stefan Holst geben
einenumfassenden Einblickindievielfaltigen
Behandlungsmaglichkeiten mitdem Procera®
System in Kombination mit NobelGuide™. In-
dikationen—vom Einzelzahn bis hin zur Kom-
plettversorgung — sowie die jeweilige Schritt-

park Bremen-Habenhausen wurde nach un-
ternehmensspezifischen Vorgaben optimal
modernisiert und gestaltet. In grofiziigigen
lichtdurchfluteten Raumlichkeiten befinden
sich neben Biiros und umfangreichem Lager
auch das Labor sowie Konferenz- und Schu-
lungsraume.,,Sokdnnenwirnichtnurtheore-
tische Implantatschulungen, sondern auch
Hands-on-Kurse fiir eine grofere Anzahlvon
Teilnehmern durchfiihren®, fiihrt Geschafts-
fiihrer Dr. Gregg Cox hierzu aus. Meetings mit
internationalen Reprasentanten und Consul-
tants sind ebenfalls geplant. Verkehrsgiinstig
liegt der neue Unternehmensstandort auch:
Die Anbindung an die Autobahn A 1und den
Bremer Flughafen ist optimal. Samtliche An-

fir-Schritt-Vorgehensweise werden unterpro-
thetischen Aspekten diskutiert. Neben neues-
ten Entwicklungen und Produktverbesserun-
genfiirden EinsatzimAlltaglernen Zahnérzte
und -technikerauch die modernsten und hoch
asthetischen biokompatiblen Losungen ken-
nen, die durch wissenschaftliche Dokumenta-
tionen und begleitendes Material zu verschie-
denen Spezialgebieten unterstiitzt werden.
Brandneue Empfehlungen fiir den Brennvor-
gang, detaillierte Anleitungen fiir Geriiste aus
Zirconia und Alumina, Moglichkeiten fiir die
Zementierung und Procera® Vollkeramikres-
taurationen runden das Programm ab. Im An-
schluss an den rund zweistiindigen Vortrag
besteht bei einem Stehbiifett die Méglichkeit

sprechpartner sind weiterhin unter den be-
kannten Telefon- und Faxnummern sowie
E-Mail-Adressen erreichbar.

zum entspannten Austausch unter Kollegen.
Ein kreatives Unterhaltungsprogramm rundet
den Abend ab. Einen besonderen Reiz bietet
Nobel Biocare seinen Gasten mit exklusiven
Roadshow-Angeboten fiir ausgewahlte Kits,
NobelGuide™ und die Procera® Forte und Pic-
coloScanner.Anmeldungen nimmt Horst Stie-
felunterderTel.-Nr.:0221/50085-153 0der per
E-Mail: horst.stiefel@nobelbiocare.com ent-
gegen. Die Teilnehmerzahlist begrenzt, daher
werden Anmeldungen nach Eingang beriick-
sichtigt.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Tel.:0221/5 00 85-0
www.nobelbiocare.com
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