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Open Healing — Mythos oder Realitat?

Augmentation ohne autologen Knochen und ohne primaren Wundverschluss

»Eigener Knochen des Patienten, aus dem Kieferbereich, dem Schadeldach, dem Knie
oder dem Beckenkamm - das ist der Goldstandard in der Augmentation® lautete vor weni-
gen Jahren noch das unumstrittene Statement vieler Professoren, so auch das meines
Mentors —des leider zu friih verstorbenen Prof. Dr. Gisbert Krekeler. Stimmt diese Aussage

heute Gberhaupt noch?

I Dr. Georg Taffet, M.Sc./Rielasingen-Worblingen
Autor

B DielmplantologieentwickeltesichindenletztenJah-
ren infolge der Forderung der Patienten nach mehr As-
thetik, vom Hilfsmittel flr die Fixation von Epithesen
und Prothesen, hin zu einem vollwertigen Zahnersatz.
Immer mehr Augmentationen von Hart- und Weichge-
webe sind notwendig,um ein solch asthetisches Ergeb-
nis zu erreichen.

Uberlegungen zum Augmentationsmaterial
und zur Technik

Eigener Knochen hat sich GberJahrzehnte als Augmen-
tatbewahrt,insofernerausdemKieferoder Schadel des
Patienten entnommen wurde. Vielfach wurde jedoch
Uber Misserfolge berichtet, wenn Knochen aus dem
Beckenkamm verwendet wurde: abgesehen von der lo-
kalen Morbiditat an der Entnahmestelle gibt es viele
Berichte darlber, dass Beckenkammaugmentate sehr
schnell und massiv resorbiert wurden. Becken- und Kie-
ferknochen haben eine unterschiedliche embryonale
Herkunft, moglicherweise auch einen unterschied-
lichen Metabolismus. Aus diesem Grund fuhlt sich
transplantierter Beckenknochen im Kiefer nicht unbe-
dingt heimisch.Viele Referenten schwarmen vom oste-
ogenen Potenzial des autologen Transplantates. Ich
glaube nurbegrenzt daran:DerKieferwinkel z.B.besteht
uberwiegend aus Kompakta, mit wenig Spongiosa und
Markraumen.WirkennenalledieWundheilungsstorun-
gen, die relativ oft in Verbindung mit Weisheitszahnos-
teotomien auftreten: DieWunden in dieser Gegend hei-
len schlecht, da der Knochen schlecht durchblutet ist.

Undjetztsollich glauben,dass einausdieser Gegend ent-
nommener und transplantierter Knochenblock pl6tzlich

ein zufriedenstellendes osteogenes Heilungspotenzial
entwickeln soll? Vielmehr glaube ich, dass der groSte Teil
der darin enthaltenen Knochenzellen (im Ubrigen keine
Osteoblasten, sondern Uberwiegend adulte Osteocy-
ten!) tot sind, bevor eine Revaskularisation des Trans-
plantatesstattfindet.Eshandeltsich sogesehen beidem
Transplantat um einen Sequester. Wenn Operateur und
Patient Gluck haben,um einen sterilen Sequester,derim
Laufe der Zeit von Osteoklasten resorbiert wird und so
langedenRaumoffenhalt,bisneueBlutgefalle und Oste-
oblasten aus dem ortsstandigen Knochen einwandern.
Diesjedochist Osteokonduktion,keine Osteoinduktion...
Brauchen wirdafiirautologe Knochenblocke?

Diese Vorstellung wiirde auch erklaren, weshalb Wund-
dehiszenzen so oft zu einem Problem werden: Auf dem
nichtdurchbluteten,toten KnochenblockhatdasBinde-
gewebe des Lappens, das Periost, keinen Nahrboden,
keine Moglichkeit anzuwachsen. Die Oberflache des
Blocks ist ahnlich gewebefeindlich wie eine GoreTex
Membran (Prof. Miron Nevins, Minchen 2011). Wenn
dem so wadre, brauchte man dann noch autologe Kno-
chentransplantate? Geht es nicht mindestens genauso
gut mit,Knochen aus der Packung“?

Was ware wenn?

Fir die meisten Indikationen haben sich mittlerweile
aus Kollagen hergestellte Membranen durchgesetzt.
Auf dem Osteology Symposium in Luzern 2004 haben
einige Referenten Falle vorgestellt, bei denen nach
Lappendehiszenz und freiliegender Kollagenmembran
trotzdem eine problemlose Heilung tber sekundare
Granulation eingetreten ist.

o . . -

Fall1-Abb.1: Massiver parodontaler Knochendefekt.—Abb. 2: Klinischer Zustand nach Vorbehandlung.—Abb. 3: Schonende Extraktion.—Abb. 4:

Minimalinvasive Aufklappung,2 mm tiber Knochenrand.
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Ich habe mir folgende Fragen gestellt:

—Nach DeperiostierungdesKnochens,Lappenmobilisa-
tion, Periostschlitzung kommt es zu einer Dehiszenz.
Trotzdervorherigen massivenTraumatisierungder be-
teiligten Gewebe, heilt die Wunde relativ problemlos
wiederzu!Wasware,wennich keine Periostschlitzung
mehr durchfiihre, den Lappen gar nicht mobilisiere,
den Knochen nicht deperiostiere?

—Was ware, wenn ich den augmentierten Bereich von
Anfangan nurmiteiner Kollagenmembran decke, und
die Wundrander nur mit Positionsnahten fixiere?

—Was ware, wenn ich die Membran offen einheilen
lasse,,Open Healing”?

Eigentlich musste es noch besser funktionieren,weil die
Durchblutung der beteiligten Gewebe besser, also das
OP-Trauma deutlich geringer ist!? Wahrend in Europa
augmentierte Alveolen mit autologen Schleimhaut-
transplantaten verschlossen werden, decken angese-
hene US-amerikanische Professoren wie Tarnow und
SclarschonseitJahren derartige Augmentationsstellen
nurmitKollagenmembranenabunderreichen offenbar
ahnlich gute Ergebnisse.

Open Healing

Fall1— Augmentation

Wegen massiven Parodontalabbaus mit Furkations-
beteiligung und Mobilitat zweiten bis dritten Grades
mussten diese Zahne entfernt werden (Abb.1und 2).
Das allgemein Ubliche Protokoll sieht die Extraktion in
einer ersten Sitzung vor. In einer zweiten Sitzung, nach
AbheilungderExtraktionsalveolen,wareein externerSi-
nuslift notwendig, mit oder ohne sofortige Implanta-
tion, je nachdem wie viel Knochen nach dem Abheilen
derAlveolen ibrigbleibt. Aufjeden Fallaberwerden auf-
grund des vertikalen Kieferkammdefizites die Implan-
tatkronen sehr lang. Dieses hat dsthetische und vor al-
lem funktionelle Nachteile zur Folge. Um diese Nach-
teile zu reduzieren und um der alteren Patientin post-
operative Beschwerden zu ersparen, haben wir uns fir
dasin unserer Praxis tber die Jahre entwickelte und be-
wahrte Protokoll entschieden.

Die Zahne 15,16,177 wurden minimalinvasiv entfernt. Ein
krestalerSchnittdurchdiePapillenwurdedurchgefiihrt,
die Gingiva bis 2 mm jenseits der vestibularen und pala-
tinalen Knochenrander abgehoben (Abb.3und 4).

Auf vertikale Entlastungsschnitte wurde verzichtet, le-
diglich um die Nachbarzahne herum wurde die Gingiva
mit einem scharfen Raspatorium leicht gelost. Die Alve-
olen wurden auskurettiert und ausgiebig mit steriler
Kochsalzlésung gespult. Ein Titangitter wurde passend
zugeschnitten und 2 bis 3mm unter die palatinale
Schleimhaut geschoben. Danach wurden die Alveolen
mit Bio-Oss gefullt. Danach wird das Augmentationsma-
terial weiter in die Hohe gestopft. Palatinal wird das Ma-
terial von dem Titanmesh gestutzt, vestibular nutze ich
ein breites Raspatorium als ,Verschalung” (Abb.5 und 6).
Danach wird das Titangitter uber das Augmentat ge-
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Abb. 5: Angepasstes Titanmesh.— Abb. 6: Regenerationsmaterial gestopft.— Abb. 7: Titanmesh mit Osteosyntheseschrauben fixiert.— Abb. 8:

Titanmesh mit Bio-Gide gedeckt.— Abb. 9: Positionsnahte.

Abb.10:Rontgenkontrolle, Graft in situ.— Abb. 11: Zwei Tage post OP.— Abb.12: Zehn Tage post OP.— Abb.13:14 Tage post OP, Membran und Nahte
entfernt.—Abb.14: Drei Monate post OP.

bogen und mit langen Osteosyntheseschrauben sicher
fixiert (Abb.7).

DieBio-Gide-Membranwird passendzugeschnitten, tiber
das Gitter gelegt und jeweils 3 bis s mm unter die Wund-
randergeschoben.Eine weitere Fixationder Membranist
nicht notwendig.Wundrander werden lediglich Gber Po-
sitionsnahte fixiert: Beachten Sie bitte den Abstand von
mehralsio mmzwischendemvestibularen und dem pa-
latinalen Lappenrand (Abb. 8 und 9). Die Wundheilung
verlauft absolut problemlos, es gibt keine groRere
Schwellung,sogutwiekeine Schmerzen.Die Patientinist
angewiesen,die Gegend nicht selber zu reinigen und mit
derZungevonderWundefernzubleiben.An jedemzwei-
ten Tag wird sie einbestellt, die freiliegende Membran
wird in der Praxis mit CHX-Losung gespult. Bio-Gide ist
10-14Tage im Mund bestandig, |6st sich langsam auf.
Nach 14 Tagen werden die Nahte entfernt. Abbildung 1
zeigt die Situation am ersten Tag nach OP, Abbildung 12
nach funfTagen, Abbildung 13 nach 14 Tagen post OP. Es
sind rosige, entzlindungsfreie Wundrander erkennbar.
Nach14Tagenistdie Schleimhaut teilweise schon unter

dasTitanmesheingranuliert,bedeckt das Graftmaterial.
Ein geringer Teil des Graftmaterials, welches noch nicht
uberwuchertist,geht verloren.

Drei Monate spater entfernen wir in einem kleinen Ein-
griffdasTitangitter;dieSchraubenliegenfreizuganglich,
die Rander werden mit dem Raspatorium unter Lokalan-
asthesie freigelegt, das Mesh mit einem alten Nadelhal-
ter abgezogen (Abb. 14 und 15). Abbildung 14 zeigt eine
EinbeulungamTitangitter auf.Der Zungendruck hat das
Titanmesh etwas eingedruickt, dadurch ist ein leichter
Hohenverlustentstanden.Wirverwendendeshalbheute
ein dickeres, mechanisch stabileres Titanmesh. Bereits
eine Woche spater ist das Gewebe gut verheilt und kera-
tinisiert (Abb.16).

Weitere drei Monate spater zeigt die Messaufnahme
(Abb.17) gute Knochenverhéltnissefiirdie Implantation,
diese kann minimalinvasiv, Uber Stanzung erfolgen
(Abb.18 und19).

Erneut verlauft die Heilung problemlos, sechs Monate
spater werden die Implantate und die restlichen Zahne
prothetisch versorgt (Abb.20 und 21).

Abb.15:Nach Entfernung des Titanmesh.— Abb.16: Sieben Tage nach Entfernung Titanmesh, keratinisierte Gingiva.— Abb.17: Detail aus der Mess-
aufnahme (OPG).—Abb.18: Implantate in situ.—Abb.19: Minimalinvasive Implantation, ausgestanzte Schleimhautkonfetti.
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Abb. 20: OPG-Kon-
trolle nach Fertig-
stellung des ZE. -
# Abb. 21: Ansicht der

fertigen Restaura-
tionen.

Gibt es eine Herstellerfreigabe flir die mit dieser Technik
verwendeten Materialien?

Bio-Gide und Bio-Oss sind seit Langem auf dem Markt
und gehoren zu den wissenschaftlich am besten doku-
mentierten Materialien.Allerdings verweigert die Firma
,Geistlich noch die offizielle Freigabe der Bio-Gide
Membran fiir ,Open Healing“-Techniken mit der Be-
grindung, fehlende wissenschaftliche Studien®.
Basierend aufErfahrungen und Studien aus der Derma-
tologie und der Traumatologie hat die Membran Dyna
Matrix (Keystone Dental) eine explizite Freigabe fir
,Open Healing“erhalten:

Fall 2—Socket Preservation

Die Zahne 16 und 17 bei dieser Patientin mussten aus
kombinierten parodontalen und endodontischen Griin-
denentferntwerden.DerKieferkammwarinvollerHéhe
undBreite erhalten undsollte nicht verloren gehen,eine
vertikale Augmentation warim Gegensatz zum Fall vor-
her nicht notwendig (Abb.22).

DieZdhnewurden minimalinvasiventfernt.Die Papillen
wurdendurchtrennt,die Gingivaminimal miteinem fei-
nen Raspatorium abgehoben, um die Knochenrdnder
etwa 2mm freizulegen. Die Alveolen wurden sorgfaltig
auskurettiert und ausgiebig gespult.

Die vestibulare Knochenlamelle fehlt teilweise infolge der
chronischen, mehrfach fistelnden periapikalen Entziin-
dung an Zahn 16. Die steife und angenehm zu verarbei-
tende DynaMatrix Membran wurde passend zugeschnit-
ten und vestibular 3-4 mm subperiostal Gber den Kno-
chenrand geschoben. Wiederum wurde Bio-Oss fest in die
Alveolen gestopft. Die Membran wurde nach palatinal re-
flektiert und auch hier mit einem feinen Raspatorium un-
terdenGingivarandgeschoben.Positionsnahtefixierendie
weit auseinander liegenden Wundrander (Abb.22 bis 26).
Auf der Kontrollaufnahme ist das verdichtete Graftma-
terial in den Alveolen deutlich erkennbar (Abb. 27).

Die Heilung verlauft unauffallig. Nach zehn Tagen wer-
den die Nahte entfernt, die Wundrander sind entziin-
dungsfrei,die Oberflacheder Membranistvon Granula-
tionsgewebe bedeckt (Abb.28 und 29).
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Fall 2—Abb. 22: Detail aus OPG. Furkationsbeteiligungen und apikale Aufhellung an 16,77.— Abb. 23: Separation der Zdhne zur minimalinvasiven
Extraktion.— Abb. 24: Zustand nach Extraktion.— Abb. 25: Minimale Aufklappung, 2 mm tber Alveolarrand, Graftmaterial in Alveolen gestopft,
Dyna Matrix Membran vestibular unter der Schleimhaut fixiert.— Abb. 26: Alveolen mit DynaMatrix gedeckt.

Abb. 27: Wundrander mit Positionsnahten fixiert.— Abb. 28: Rontgenkontrolle, Graft in situ.— Abb. 29: Wundheilung nach zehn Tagen.— Abb. 30:
Nach der Nahtentfernung: DynaMatrix deutlich bestandigerin der Mundhohle, reizfreie Wundrander.— Abb. 31: Heilung acht Wochen nach OP.

Open Healing ist kein Mythos, sondern Realitat!

In Anbetracht dieser Techniken und Materialien muss
sich jeder chirurgisch tatige Kollege die Frage beant-
worten, ob autologer Knochen und primar geschlos-
seneWundheilungnochden Goldstandardinder Aug-
mentation darstellen. Fihren nicht auch einfachere
und schnellere, fur den Patienten billigere und weni-
ger traumatische Wege zuverlassig zum gewdiinsch-
ten Ziel?

Zusammenfassung

Mit der Natur gehen, statt gegen sie

Esistunsere Erfahrung,dass es einfacherist,die Gewebe
des Patienten zu erhalten, bevor sie infolge des natur-
lichen postextraktionellenRemodellingsverlorengehen,
als sie danach wieder, durch teure, komplexe und trau-
matische Augmentationsmethoden zu rekonstruieren.
Die,Socket oderRidge Preservation®,wievonTarnow,Sclar,
Misch u.a. beschrieben, sollte eigentlich zur Routinebe-
handlung nach jeder Extraktion werden. Es ist unserer Er-
fahrung nach keinesfalls notwendig, groRRe, weitlaufige
Lappenzumobilisieren.Die Deperiostierungansich,voral-

lem aberinVerbindung mit Periostschlitzung,verschlech-
tert massivdie Durchblutung im operierten Gebiet.
Unserer Meinung nach ist es keinesfalls notwendig, die
Wunden primar mit Schleimhaut zu schliefen. Ein Ver-
schluss durch die von uns verwendete Kollagenmem-
bran reicht vollkommen.

Wir mochten jedoch warnen:,Open Healing” ist nicht
offen! Nicht jede Kollagenmembran ist fiir die ,Open
Healing“-Techniken geeignet. Chemisch und mecha-
nisch im Laufe der Herstellung verdichtete (,additions-
vernetzte“) Membranen sind nicht geeignet, da sie zu
undurchdringlich sind und ein Einwachsen bzw. Durch-
wachsen von BlutgefaRen nicht erlauben.

Eine perfekt durchgeflihrte Vorbehandlung des Patien-
ten,umdie Anzahldersichin seiner Mundhohle befind-
lichen Bakterien zu reduzieren, ist ebenso selbstver-
standlich wie eine gute Mundhygiene. B

B KONTAKT

Dr.Georg Taffet, M.Sc.
Hauptstralle 2

78239 Rielasingen-Worblingen
E-Mail: georg.taffet@t-online.de

Anregung zur Diskussion

Die Redaktion des Implantologie Journals tibernimmt keinerlei Gewahr und mochte diesen Beitrag zur Diskussion stellen.
Meinungen und Kommentare dazu diirfen gern per E-Mail eingereicht werden unter k.urban@oemus-media.de.
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