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Moderne
Knochenregeneration

Materialien zur Knochenregeneration in der
zahnarztlichen Chirurgie sind in der taglichen
Praxis nicht mehr wegzudenken. Jedes zweite bis
dritte Implantat bedarf heute eines Knochenauf-
baus. Die Mindestanforderungan das klassische
Knochenersatzmaterial ist die Leitschienen-
funktion. Die Knochenheilung héngt dabei stark
von der osteogenen und angiogenen Aktivitét
des angrenzenden Gewebes ab. Welches sind
aber neben der Osteokonduktivitat wichtige An-
forderungen an ein modernes Knochenaufbau-
material?

Schnell muss es gehen und stabiles Volumen
muss es erhalten. Denn Zeit ist Geld und von bei-
dem ist hdufig nicht genug da. Ach ja, und schon
muss es aussehen. Besonders schdn am besten!
Und was ist eigentlich mit der Nachhaltigkeit?
Tue ich mir und vielleicht auch anderen etwas
Gutes? Auch wenn Sie jetzt schmunzeln, erken-
nen Sie lhre Patienten vielleicht wieder. Worauf
kommtes denn tatséchlich bei der Knochenrege-
nerationan? Dasideale Knochenaufbaumaterial
solltedoch einfach etwasanregen, was standigin
unseremKorper passiert. Biszuzehn Prozentun-
seres Knochens werden jedes Jahr durch den na-

tiirlichen Prozess des Remodellings erneuert.
Der Korper reagiert dadurch auf funktionelle
Reize, optimiert die Knochenmasse und wirkt
eventuellen Ermiidungserscheinungen entge-
gen. Das Knochenersatzmaterial sollte diesen
Prozess nutzen. Wahrend des natiirlichen Remo-
dellings sollte es allerdings nur in dem Mafe
resorbiert werden, in dem neuer autogener Kno-
chen entsteht, um das Volumen zu erhalten.

Biologisierung heilt der Trend, der zum Beispiel
inderImplantatmedizindas Zusammenspielvon
Implantat und bioaktivem Medizinprodukt be-
schreibt.

Produkte,die optimalandie menschliche Physio-
logie angepasst sind, sind gefragt und vor allem
auch durch den Patienten gefordert. Um diesen
Anforderungen gerecht zu werden, greift man in
der Forschungzum Beispielauf das grof3e Poten-
zial der Regenerations- und Nanotechnologien
zuriick. Dabei gilt es, Funktionalitat, Vertréglich-
keitund Langzeitstabilitat zu gewahrleisten und
ethische Ansichten der Patienten zu beriicksich-
tigen. Derzeit zeigt sich hier ein Trend zu syn-
thetischen Knochenersatz- bzw. -aufbaumate-
rialien.

EDITORIAL

Dr. Walter Gerike,
Geschéftsfihrer
der ARTOSS GmbH
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MATERIALIEN

Durch die stetig wachsende Anwendung der Implantologie in der

modernen Zahnmedizin sind die Méglichkeiten des Knochenauf-

baus (Augmentation)inderMund-, Kiefer-und Gesichtschirurgie ein

wichtiges Thema geworden. Ist nicht gentigend Knochensubstanz

(horizontal und vertikal) vorhanden, damit ein enossales Implantat

gesetztwerden kann, muss der Knochen so aufgebaut werden, dass

er die Kriterien flr eine prognostisch glinstige Implantation erfllt.

Moglichkeiten und Grenzen des
Knochenautbaus

Autoren: Univ.-Prof. Dr. Rolf Ewers, Susanne Gintenreiter, Else Spassova-Tzekova, Doris Moser

In der praprothetischen Chirurgie steht
Augmentation fiir die Wiederherstellung von
verlorener Knochensubstanz und Verbesse-
rung des Knochenlagers. Ein idealer Aufbau
fehlender Knochensubstanz gewahrleistet,
dass nicht nur das verlorene Volumen wieder
aufgefiillt, sondern auch die, mit dem Kno-
chenverlust, verlorene Stiitzfunktion wieder-
hergestelltwird. Hierbei sollte es sichum eine
Regeneration und nicht um eine Reparatur
handeln, die die Rekonstruktion von Subs-
tanz, Form und Funktion ermdglicht. Der Kno-
chen ist ein sehr dynamisches System, das
seine Struktur durch die Balance verschiede-
ner Einfliisse behalt, welches man,,Remodel-
ling“ nennt.'Einerseits resorbieren die Osteo-
klastendenalten Knochen,wahrend die Osteo-
blasten die neue Knochenmatrix bilden.? Bei

einem idealen Knochenaufbau sollten Re-
sorptions (Abbau-) und Knochenneubildungs-

prozesse mit dhnlicher Geschwindigkeit ab-
laufen, sodass es zu keinem Augmentations-
volumenverlustkommt.

Augmentationsmethoden

Die einzelnen Knochen aufbauenden Metho-

den konnen nach der Art der Vaskularisation

inflinf Klassen unterteilt werden:

| vaskularisierter Knochen entweder ge-
faRgestielt (pedicled) oder mikroreanas-
tomosiert

Il distrahierter Knochen (vaskularisiert)

Il geféfigestielter Knochen mit zwischen-
gelagertem Transplantatmaterial
Jnlay“ (nichtvaskularisiert)

IVa autogener aufgelagerter Knochen ,0On-
lay“ (nichtvaskularisiert)

IVb aufgelagerte Fremdmaterialien ,Allo-
graft” (nichtvaskularisiert)

Abb. 1: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von gebrochenen phykogenen Hydroxylapatitgranulae.
a) Querschnitteines Granulums (95-fache Vergroferung), b) Langsschnitt (330-fache Vergrofierung), ¢) Quer-
schnitt: 1.800-fache Vergroferung. Man erkennt laterale und apikale Perforationen in den Wanden, die die
interkonnektierende Porositét dieses Materials gewahrleisten.
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Istes moglich, Knochen mitseinen zu- undab-
fiihrenden GefaRen oder einen durch Mikro-
anastomosen revaskularisierten Knochen zu
transplantieren (Klasse 1), beobachtet man
nahezu keine Resorption, da eine kontinuier-
liche Durchblutung gewahrleistet ist. Wah-
rend der sogenannten Kallusdistraktion
(Klasse 1) istder kontinuierlich gedehnte Kal-
lus, der dann zur Osteoneogenese fiihrt, im-
mer durchblutet. Es entsteht eine fast kom-
plette Knochenregeneration in genau dem
Ausmaf, wie der Kallus gedehnt wurde. Man
beobachtet deshalb auch bei diesem neu ge-
bildeten Knochen nur eine geringe Resorp-
tion, vorausgesetzt es findet eine geniigend
lange Stabilisierungsphase statt, in der der
Knochen nicht wieder komprimiert wird. Un-
ter Inlay (Klasse I11) versteht man eine Sand-
wich-Technik, bei der ein Knochen so osteoto-
miert wird, dass ein Teil des periostgestielten
Knochens so bewegt und stabilisiert wird, da-
mitdie Moglichkeitgegeben ist, Transplantat-
material dazwischen zu lagern. In diesem Fall
beobachtet man wesentlich weniger Resorp-
tion als bei aufgelagerten (Onlay) Knochen-
transplantaten (Klasse IVa), bei denen ein Vo-
lumenverlust bis zu 50 % auftreten kann.*5
Als Klasse 1Vb bezeichnet man die Auflage-
rungvon Fremdmaterialien (Allografts).

JenachSpezifikund GroRe des Defekteserfolgt
die Auswahl der augmentativen Technik. Da-
bei kann die horizontale, vertikale und trans-
versale Dimension des Knochens verdndert
werden. Kleine rdumlich begrenzte Defekte



(z. B. Extraktionsalveolen, kleine Zysten oder
Parodontaltaschen) kdnnen mittels gesteuer-
ter Geweberegeneration (guided bone rege-
neration — GBR) wieder aufgebaut werden.
Solange noch geniigend seitliche Wénde vor-
handen sind, kann mithilfe einer Folie/Memb-
ran und Auffiillung des Defektes mit einem
Knochenaufbaumaterial das gewiinschte Ziel
(z.B. die Alveolarkammerhaltung) erreicht
werden. Groflere Defekte beziehungsweise
ausgepragte Knochenatrophien im Ober- und
Unterkiefer werden je nach Knochenangebot
und Knochenqualitdtdurch verschiedene Ver-
fahren behandelt (Knochenspaltung, Pedicled
Sandwich Plasty [PSP], Hufeisen Le Fort |
Osteotomie, Sinuslift), wobei Knochentrans-
plantate, Kollektorknochen (bone chips) und
Allografts kombiniert werden kénnen. Da-
durch lassen sich selbst bei zahnlosem Ober-
bzw. Unterkiefer funktionell und optisch zu-
friedenstellende Ergebnisse erzielen. Die Me-
thode der Knochendehnung (Graduelle Dis-
traktions Osteoneogenese — GDO) hat in den
letzten Jahren auch eine sehr grofRe Verbrei-
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Abb. 2: a) Hartgewebeschliff nach 7-monatiger Einheilzeitin 2-facher VergréfRerung; b) und c) Ausschnitte aus a)
4-fache- bzw.20-fache VergrofRerung. Die meisten Biomaterialpartikel sind von neu gebildetem Knochenin ver-
schiedenen Reifestadien umgeben. Auch das Innerevieler Poren ist mit neu gebildetem Knochen gefiillt. Der Ab-
bau des phykogenen Hydroxylapatitmaterials erfolgt entweder enzymatisch oder durch Osteoklastenaktivitat.

tung gefunden.® Im Kieferbereich wird zwi-
schen einervertikalen und einer horizontalen
Distraktions-Osteoneogenese unterschieden.
AlsNachteildieser Methode mussmandie Per-
forationdes Distraktorsdurch die Schleimhaut
nennen, verbunden mit dem Diskomfort des
Patienten, den Distraktor iber Monate im
Mund tragen zu miissen. Als weiterer Nachteil
ist die mogliche Dislokation des zu transpor-
tierenden Knochensegmentes und die recht
grofie Rezidivrate zu nennen.

Augmentationsmaterialien

Augmentationsmaterialien lassen sich ge-
mafihrer Herkunftin autogen, allogen, xeno-
gen und alloplastisch einteilen.

Autogene Knochentransplantate (aus patien-
teneigenem Knochen) werden heute noch im-
mer als ,Goldstandard” bezeichnet, da sie le-
bende Osteoblasten und knocheninduktive
Substanzen enthalten. Sie werden vor allem
aus dem Becken oder dem Unterkiefer ent-

ANZEIGE

Heraeus

Nanokristallines Knochenersatzmaterial

Sie suchen ein sicheres und synthetisches
Knochenersatzmaterial, z. B. bei
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Wir haben Ostim, das resorbierbare
Knochenersatzmaterial.
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aus der Fertigspritze a 1 ml bzw. 2 ml oder aus der wirtschaftlichen Single
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Abb. 3a: Parodontale Taschen vor der Auffiillung mit
Algipore®. — Abb. 3b: Sechs Monate nach Auffillung
mitAlgipore®.

nommen. Ublicherweise wird Spongiosa ver-
wendet, da sie eine groRere induktive Potenz
als Kortikalis hatund schneller umgebaut, da-
fiir aber auch schneller resorbiert wird.* Die
Nachteile von autogenen Transplantaten
sind, dass das Transplantatmaterial in einem

Abb. 4: Intraoperative Situation zwei Wochen nach
Zahnextraktion und nach Alveolenauffillung mit
Algipore®.

zusatzlichen Operationsvorgang gewonnen
werden muss und das verfiighare Knochenan-
gebotbegrenztist. Darliberhinaus beobachtet
man oft eine ausgepragte Resorption des
transplantierten Knochens, wodurch es zu ei-
nem unerwiinschten Volumenverlust kommt.
Allogene Transplantate sind entweder tiefge-
frorene (=-80°) oder gefriergetrocknete Kno-
chen vom Menschen (andere Individuen), so-
genannte Bankknochen. Hier besteht die
Gefahr der Ubertragungvon Infektionskrank-
heiten. Aufgrund der sehrguten Transplantat-
eigenschaften haben allogene Transplantate
beilebensnotwendigen Operationen trotzder
Ubertragungsgefahr von Infektionskrankhei-
ten eine weite Verbreitung gefunden.
Xenogene Transplantate entstammen einer
anderen Spezies, sind also artfremder Her-
kunft, wie z. B. Knochen vom Rind. Hierdurch
besteht immer die Gefahr einer Infektions-
tibertragung.
Alloplastische
(Allografts) werden kiinstlich hergestellt und
nach ihrer Herkunft in biologische und syn-

Knochenersatzmaterialien
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thetische Materialien eingeteilt. Durch die
kiinstliche Herstellung besteht bei diesen Ma-
terialien nicht die Gefahr der Infektiibertra-
gung. Zu ihren grofRen Vorteilen zéhlen ihre
Gewebevertraglichkeit, Immunokompatibi-
litat und Osteokonduktivitdt (Knochenleit-
struktur) sowie die Verfiigbarkeit.

Alloplastische Materialien

DerKnochenaufbaumitalloplastischen Mate-
rialien ist heute internationaler klinischer
Standard. Am héufigsten zum Einsatz kom-
men Kalziumphosphat-Biokeramikenin Form
von Hydroxylapatit und Trikalziumphosphat.
Diese Materialien fiillen den Defekt auf, bie-
ten dem sich neu bildenden Knochen eine
Leitstruktur und werden danach mehr oder

Abb. 5: Nach Extraktion und Auffillen mit Algi-
pore®.

weniger vollstéandigin eigenen Knochen um-
gewandelt. Die Resorption eines Knochenauf-
baumaterials ist etwa im Hinblick auf die so-
genannte Osseointegration von Implantaten
besonders wichtig. Wird das augmentierte
Material nicht resorbiert, bleibt es fortwah-
rend als Fremdkorper erhalten und an den
Kontaktstellen mit dem Implantat entsteht
kein neuer Knochen, um das Implantat zu
osseointegrieren.” Das kann in Folge zu einer
hoheren Implantatverlustrate fiihren.

Seit einigen Jahren gibt es Versuche, mittels
Tissue Engineering ,Ersatzgewebe® aus ei-
nem biokompatiblenTragerin Verbindungmit
geziichteten patienteneigenen Periostzellen

im Labor herzustellen und zur Defektfiillung
einzusetzen. Doch bisher bietet ein derartig
aufwendig hergestelltes, kostenintensives
Zell/Matrix-Produkt nur die Moglichkeit,
kleine Defekte zu behandeln und hatim Ver-
gleichzuanderenKnochenaufbaumaterialien
keine definitiven Vorteile. Ein Produkt aus ei-
nem Kollagentrdger und gentechnisch her-
gestelltem rh-BMP-2 zeigt zwar osteoinduk-
tive Eigenschaften, dafiir aber weist dieses
Kompositkeine mechanische Stabilitatauf. In
Studien hatsich herausgestellt, dass es bei ei-
nem Knochenaufbau mit diesem knochenin-
duktiven Material nicht méglich ist, Implan-
tate friiher zu setzen als bei einer Augmenta-
tion mit ,,nur osteokonduktiven Materialien.
AufRerdem sind die Aus- und Nebenwirkun-
gen der Protein-Dosierung noch zu ermitteln.

Grenzen bei den Therapien

Der Knochenaufbau in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie bietet heute eine Vielzahl
an effektiven Therapieldsungen, jedoch sind
diese Maglichkeiten bei vorliegenden Krank-
heiten, einem unzureichenden Knochenlager
oder bei sehr umfangreichen Defekten auch
begrenzt. Ein grundsétzliches Problem der
Knochenaugmentation ist die Vaskularisa-
tion. Nichtausreichend gefafRversorgte Trans-
plantate fiihren zum Absterben von Knochen-
zellen und in Folge zu einer beschleunigten
Resorption, da nicht alle Gewebeteile mit le-
benswichtigen Stoffen versorgt werden kdn-
nen. Limitierend beim Einsatz von Eigenkno-
chen ist dessen begrenzte Verfligharkeit und
es besteht dariiber hinaus auch die Gefahr ei-
nes zu raschen Abbaus, womit der Erfolg der
Augmentation gefdhrdet werden kann. Gro-
Rere Defekte kénnen jedoch auch nicht aus-
schlieBlich mit alloplastischen Granulaten
augmentiert werden, da diese keine ausrei-
chende mechanische Stabilitdt aufweisen.
Beider Verwendung stabilerfesteralloplasti-
scher Formkorper (Blocke) erfolgt meist nur
ein geringer biologischer Abbau, das heifit,

Abb. 6a: Panoramaschichtaufnah-
me eines nicht erhaltungswiirdi-
genden Zahnes im linken Unterkie-
fer mit grofRer Zyste. — Abb. 6b: Pa-
noramaschichtaufnahme nach 20
Monaten mit kompletter Verknd-
cherung des Defektes und Erhalt
des Alveolarkammes.



dass diese Implantate praktisch fiirimmerals
Fremdkdrperim Organismusbleiben.Im Falle
einer sekundéaren Infektion ist eine Therapie
sehr aufwendig/schwer, was oftmals zu einer
notwendigen Entfernungdes Knochenersatz-
materialsfiihrt. Ausdenheutigen Grenzen der
Einsatzmoglichkeiten ergeben sich die Anfor-
derungen an zukiinftige, weiter optimierte
Knochenaufbaumaterialien. Die Ziele sind:
einerseits so friih wie moglich ein stabiles Im-
plantatlager ohne Augmentationsvolumen-
verlust zu erhalten, andererseits grofie De-
fekte wie z. B. ganze Kieferteile mit resorbier-
baren Formkdrpern zu ersetzen.

Resorbierbare Materialien

Esistweitgehend anerkannt,dassdie Resorp-
tion von Knochensubstituten hauptséchlich
durch deren physiko-chemische und struktu-
rell-morphologische Charakteristika be-
stimmt wird.? In diesem Zusammenhang
spielt die Porositat, speziell die PorengrofRe
und Porenverteilung in Kombination mit der
Porengeometrie, eine bedeutende Rolle.

Die meisten kommerziell erhaltlichen Prépa-
rate auf Hydroxylapatit-Basis sind rein syn-
thetisch oder tierischen Ursprungs. Diese
Hydroxylapatit-Produkte entsprechen che-
misch dem natiirlichen Knochen, sind aber
praktisch ,,nicht resorbierbar”. Im Gegensatz
dazu hat sich das phykogene (aus Algen ge-
wonnene) Hydroxylapatitgranulat (bekannt
unter den Markennamen Algipore® bzw. SIC
nature graft), das einzige Knochenaufbauma-
terial pflanzlichen Ursprungs, als vollsténdig
resorbierbar erwiesen. Als Rohmaterial wer-
den bestimmte Rotalgenarten verwendet, die
ein mineralisches interkonnektierend mikro-
pordses Stiitzgewebe besitzen. Diese beson-
dere hoch entwickelte pordse Struktur der
Algebleibtim Endprodukterhalten,dientdem
neu gebildeten Knochen als Leitschiene und
unterstiitzt die Knochenregeneration (Abb. 1).
Das phykogene (Algen) Hydroxylapatit-Pro-

Abb. 7a: Augmentation mit einem
kleinen monokortikalen Transplan-
tataus dem Tuberknochen und Algi-
pore®.—Abb.7b: Aufgefiillter Defekt
® | mit neu gebildetem Knochen und
durchschimmerndem osseointeg-
rierten, aber noch nicht komplett
resorbierten Algipore® nach sechs
Monaten. Der Hohlraum unter Ti-
tanfalte hat sich mit neu gebildetem
Knochen aufgefiillt (s. Pfeil).

duktistseitiiberzwanzig)ahrenimklinischen
Einsatz, und hat sich im Rahmen von zahlrei-
chen klinischen Studien als ein exzellentes
Augmentationsmaterialerwiesen.s*Aus his-
tologischen Studien geht hervor, dass das
Apatit-Material einer hauptsachlich zellular
bedingten  sukzessiven  Ersatzresorption
unterliegt, wobei das Produkt vollstdndig ab-
gebautund durch neu gebildeten Knochener-
setzt wird. Wenige Monate nach Augmenta-
tionwerden die Apatitgranulaeinjunges, neu
gebildetes vaskularisiertes Knochengewebe
inkorporiert. Die spezielle Porenstruktur er-
moglicht das Einwandern von Knochenzellen
in das Innere der Biomaterialpartikel, was zu
einer Knochenneubildungim Inneren der Po-
ren fiihrt (Abb. 2).

Abb. 8: Komplett integriertes und zu neugebildetem
Knochenumgewandeltes Algipore®. Augmentatnach
Entfernungeinernichtresorbierbaren e-PTFE Memb-
ran sechs Monate nach Sinuslift und Sinusaufbau.

Langfristige klinische Beobachtungen zeigen,
dassdiekomplette Resorptionszeitdes phyko-
genen Apatites etwa zwei bis fiinf Jahre be-
trégt. Die kontinuierliche Degradation des
anorganischen Knochenaufbaumaterials und
dieparalleldazuablaufende Osteoneogenese
(Knochenneubildung) sichert damit die ge-
wiinschte Volumenkonstanz im Augmenta-
tionsbereich.’s Derartig durchgehend pordse
osteokonduktive Strukturen sind durch ihre
Stabilitat (Platzhalterfunktion) auch als Tra-
ger fiir knocheninduktive Substanzen sehr
interessant, dadie fehlende Stabilitatderder-
zeitbekannten knocheninduktiven Marktpro-
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dukte ein noch zu ldsendes Problem dar-
stellt.”®

Retrospektive klinische Langzeitfallstudien
liber einen Beobachtungszeitraum von 12-14
Jahren ergaben bei aufgebauten Sinuslifts
eine Implantat-Uberlebensrate von 95,6 %™
und nach Beckenkammtransplantationen
(Horse-shoe-Le Fort| Osteotomie) mit Einsatz
des phykogenen Apatits zur Stabilisierungdes
autologen Transplantats, eine Implantat-
Uberlebensrate von 91,1 %.##8

Indikationen

Die wichtigsten Indikationen fiir den phyko-
genen Hydroxylapatit in der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie umfassen: das Auf-
fiilllen von parodontalen Knochentaschen
(Abb.3),von Extraktionsalveolen (,Socketfill*;
Abb.4unds),vonzystischen Defekten (Abb. 6)
sowie Knochendefekten (im Kiefer und Ge-
sichtsschadel), Augmentation grofer Kiefer-
defekte (Abb. 7a und 7b) und ,,Sinuslift“ (An-
heben der Kieferhéhlenschleimhaut; Abb. 8).
Das Knochenaufbaumaterial kann indika-
tionsspezifisch entweder allein oder in Kom-
bination mit autologem (Kollektor-)Knochen
sowie platelet rich plasma (PRP) eingesetzt
werden, um die Knochenneubildung zu for-
dern. Der augmentierte Bereich sollte immer
je nach Notwendigkeit mit einer resorbierba-
ren bzw. nicht resorbierbaren Membran abge-
deckt werden. 4

Eine Literaturliste ist in der Redaktion unter zwp-

redaktion@oemus-media.de erhéltlich.

kontakt

Prof. DDr. Rolf Ewers
Vorstand der Universitatsklinik
fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der
Medizinuniversitat Wien
Wahringer Gurtel 18-20

1090 Wien, Osterreich

Tel.: +43-1/404 00-42 52
E-Mail:
rolf.ewers@meduniwien.ac.at
oder rolf@cmf-vienna.com
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GRUNDLAGEN

Mit herkdmmlichen und modernen histologischen Methoden ist
es moglich, Einheilungsvorgange von Knochenersatzmaterialien
in Biopsien aus augmentierten Regionen zu untersuchen. Histo-
logische Studien an einem neuen, synthetischen nanokristallinen
Material (NanoBone®) konnten zeigen, dass dabei osteokonduk-
tive und wahrscheinlich auch osteoinduktive Phanomene beob-
achtetwerden kénnen. Zudem wird das Material schon frih in die

korpereigenen Umbauprozesse des Knochens integriert.

Cinheilung

von Knochenersatzmaterialien

Autor: Prof. Dr. med. Werner Gotz

Die Einheilung eines Knochenersatzma-
terials im Rahmen einer implantologischen
Behandlunghangtvon zahlreichen prognos-
tischen Faktoren ab. Diese Faktoren lassen
sich zu drei Gruppen zusammenfassen:3537
—Beschaffenheit des Knochenlagers des Pa-

tienten:Dazuzahlen Aspekte wie Knochen-
quantitat und -qualitdt und das osteogene
Potenzial, die alle wiederum von vielen
zahlreichen klinischen und biologischen
Aspekten,wiez.B.der Versorgung mit Blut-
geféfien, beeinflusst werden.
—Systemische Faktoren vonseiten des Pa-
tienten, wie z.B. Alter oder Allgemeiner-
krankungen, lokale Erkrankungen im oro-
fazialen Bereich, aber auch das Vorliegen
verschiedener Lifestylefaktoren wie Er-
nahrungoder Rauchen.
—Behandlungsfaktoren: Dazu gehoren die
Art und Technik der Augmentation, die Art
des Knochenersatzmaterials, magliche
Vermischungen z.B. mit PRP, die Verwen-
dung von Membranen und natiirlich die
implantologische Versorgung im augmen-
tierten Bereich.
Unter diesen Faktoren spielt die Art des ein-
gesetzten Knochenersatzmaterials, also ob
es auto-, allo-, xenogener oder alloplasti-
scher Natur ist, eine sehr grofie Rolle. Zu-
sammensetzung und Struktur des Materials
wirken sich namlich auf seine Fahigkeit zur
Integration und Einheilung in das Knochen-
lagerund damitauf Ausmaf und Qualitatder
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erwiinschten Knochenneubildungaus. Es ist
deswegen sinnvoll, dass auch in der klini-
schen Praxis Kenntnisse iiber das biologi-
sche Verhalten von Knochenersatzmateri-
alien vorhanden sind, wenn es um die Aus-
wahl eines geeigneten Produktes und die
Einschatzung seines Erfolgs geht.”

Klinische Anforderungen

DieAnforderungenaneinoptimales Knochen-
ersatzmaterial in Praxis und Klinik sind hoch.
Hinterden meisten dieser Anforderungen ver-
birgt sich ein biologischer Zusammenhang:3

Keine Nebenwirkungen
Hinter der Forderung nach Nebenwirkungs-
freiheit steckt die Frage nach der Biokompa-
tibilitét, d.h. nach der biologischen Vertréag-
lichkeit eines Materials.

Knochenbildung

Ein modernes Knochenersatzmaterial sollte
bioaktiv und damit in der Lage sein, einen
funktionell belastbaren Knochen zu bilden.
Wie eine solche Osteogenese im ortsstandi-
gen Knochenlager ablauft, ist wahrend der
Einheilungsphase klinisch nicht zu erken-
nen.Manweiaber,das prinzipiellzweiArten

Osteoclasts ; Pre-
Active
Osteoblasts
Osteoclasts Osteoblasts
Osteocytes
0:
@ . B
Bone
Surface Resorption Reversal Bone Formation Mineralization

IiH

| Alkalische Phosphatase |

| Kollagen Typ | |

Abb.1: Einige Faktoren des Knochenabbaus (,,Resorption®, linke Bildhélfte) und der Knochenbildung (,,Bone For-
mation, Mineralization®, rechte Bildhélfte), die in der vorliegenden Studie nachgewiesen wurden.
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der Knochenneubildung mdéglich sind:323
Bei der Knochenbildung iiber Osteokonduk-
tion dient das Material nurals Platzhalter. Es
erfillt einen Leitschieneneffekt, indem es
das Einwachsen von Blutgeféfien (Angioge-
nese) sowie von Bindegewebe und Kno-
chenvorlduferzellen vom Defektrand her er-
leichtert. Dies sind Vorbedingungen fiir eine
Anlagerungeinessichvonaufen neubilden-
den Knochensumoderin den Strukturen des
Knochenersatzmaterials im Sinne eines ap-
positionellen oder interstitiellen Wachs-
tums. Gleichzeitig sollte das Knochenersatz-
material durch Resorption, z.B. durch Osteo-
klasten oderdurch chemische Degradierung,
abgebaut werden. Dieser sogenannte
»schleichende Ersatz” (,creeping substitu-
tion“) ist vor allem von der Qualitat des Kno-
chenlagers, d.h. seiner Vitalitat, Durchblu-
tung und seinem Zellreichtum, sowie vom
Porositdtsgrad des Ersatzmaterials abhén-
gig.Die Porensolltensobeschaffensein,dass
GefaRe und Zellen eindringen konnen.

Eine Knochenbildungin Form dersogenann-
ten Osteoinduktion verlangt vom Knochen-
ersatzmaterial, dass es eine ortsstandige
Osteogenese auslost oder stimuliert.?2 Diese
Art der Knochenbildung in situ ist nicht ab-
hangig vom umgebenden Knochenlager

Abb. 2: Einsatz von NanoBone® bei Sinuslift (46-jah-
rige Patientin; mit freundlicher Genehmigung von
Dr. Glaser, Wermelskirchen).

oder den Defektrandern, sondern von der
Anwesenheit undifferenzierter Stammzel-
len, die sich unter Einfluss des Materials zu
schlieflich
knochenbildenden Osteoblasten umwan-

Knochenvorlduferzellen und

deln sollen. Diese Zellen kdnnen entweder
auseinemKnochentransplantat,dem Hama-
tom oder dem Wundsekret am Ort der Aug-
mentation oder aber aus der Zirkulation
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stammen, oder sie werden auf kurze Distanz
angelockt und wandern aufgrund von Che-
motaxis ein. Um ein Ersatzmaterial als os-
teoinduktiv bezeichnen zu kdnnen, miissen
dariiber hinaus bestimmte biologische Be-
dingungen erfiillt sein, die schon vor fast
einem halben Jahrhundert in der experi-
mentellen Knochenforschung postuliert
wurden.?2Zum einen muss es im Tierversuch

logischer Ebene bedeutet dies, dass Kno-
chenumbau ablaufen muss, also sogenann-
tes Remodelling, d.h. eine Kopplung von
Osteogenese und Knochenabbau. Resorbiert
werden soll natiirlich zuerstdas Ersatzmate-
rial, das seine ,Dienste getan“ hat. Unter den
Begriff Remodelling fallt auch der spatere
Umbau des bereitsim Augmentatentstande-
nen neuen Knochens.

Abb. 3: Ektope Knochenbildung im Subkutangewebe eines Minischweins vier Monate nach Implantation von
NanoBone®,,Sternchen® = NanoBone®-Reste; Knochendiinnschliff, Toluidinblau-Farbung.— Abb. 4: Bohrkern
nach Bohrung vor Implantatinsertion vier Monate nach Augmentation (Pat. wie in Abb. 2; mit freundlicher Ge-
nehmigung durch Dr. Glaser, Wermelskirchen).

inderLage sein, eine ektope oder heterotope
Knochenbildung zu induzieren, d.h. also an
Stellen,an denen physiologischerweise kein
Knochengebildetwird,z.B.subkutan oderim
Skelettmuskel. Als weiteres Kriterium gilt,
dass osteogene Faktoren, die heute als Bone
Morphogenetic Proteins (BMPs) bekannt
sind, abgegeben werden.*57?% Man geht da-
vonaus,dasseinesolche Abgabe nurvonbio-
logischen Materialien,alsoz.B.auto-oderal-
logenen Knochentransplantaten geleistet
werden kann, die physiologischerweise
BMPs enthalten kdnnen. Die Frage, ob ein
osteoinduktiv wirkendes Knochenersatzma-
terial klinisch Vorteile mit sich bringt, kann
unter bestimmten Bedingungen als mit ja
beantwortet werden, namlich dann, wenn
grofRe Defekte oder ein sogenanntes ersatz-
schwaches® Knochenlager mit schlechter
Qualitét vorliegen. Da einem osteoinduktiv
wirkenden Material keine adjuvanten os-
teogenen Faktoren beigemengt werden zu
brauchen, kénnten zudem auch Kosten ge-
spartwerden.

Resorption und Umbau

Weiterhin wird nach einer Augmentation bis
zurerhofften Knochenregeneration eine Pri-
maérstabilitdterwartet, gleichzeitigaberauch
eine angepasste und kontrollierte Resorp-
tion.2 Dies sollte mit einer Substitution des
Materials durch neugebildeten Knochen bei
intaktem Volumen verbunden sein. Auf bio-

Biologische Eigenschaften

Die Angaben zu den biologischen Eigen-
schaften der einzelnen Knochenersatzmate-
rialiensindinderLiteraturund nachdenHer-
stellerangaben unterschiedlich. Auch die
Meinungen unter den Anwendern divergie-
ren oft stark. Dabei werden synthetische Ma-
terialien oft schlechter beurteilt. Eine Os-
teokonduktivitdt wird zwar allen Arten der
Knochenersatzstoffe zugesprochen, Osteo-
induktivitdt nur den autogenen Knochen-
transplantaten, manchmalauch noch denal-
logenen. Die Meinung, dass alloplastische,
also synthetische Materialien keine indukti-
ven Wirkungen besafien, istweitverbreitet.3®
Auch ihre Resorptions- und Remodellie-
rungsfahigkeiten werden im Vergleich zu
auto- und allogenen Stoffen gelegentlich
schlechter beurteilt. Die Vorteile der synthe-
tischen Ersatzmaterialien werden stattdes-
sen oftan ihrer unbegrenzten Verfiigbarkeit,
dem fehlenden Infektions- und AbstofRungs-
risiko oder ihrer geringen postoperativen
Morbiditét festgemacht.?*363 In der Zahnme-
dizin ist jedoch kaum bekannt, dass es seit
Jahrzehnten immer wieder Untersuchungen
und Studien an synthetischen Materialien
ganz unterschiedlicher Art gegeben hat, fiir
die intrinsische osteoinduktive Eigenschaf-
ten beschrieben wurden. Zu den untersuch-
ten Stoffen zahlen vor allem die Biokerami-
kenaufderBasis der Kalziumphosphate, wie



Hydroxylapatite oder [-Trikalziumphos-
phate. Die Implantation dieser Materialien
fiihrte in den meisten Tierversuchen zu einer
ektopen Knochenbildung, wobei auch eine
Aktivierung oder Hochregulation von BMPs
beobachtet werden konnte. Genauere histo-
logische und zellbiologische Untersuchun-
gen ergaben, dass dabei osteogene Vorldu-

ferzellen aktiviert und endogene Proteine

e A Y.

gt

Untersuchungen sind heute fast schon Stan-
dard und Bestandteil vieler Verdffentlichun-
gen zum klinischen Einsatz von Knochener-
satzmaterialien. Die dabeiangewandten his-
tologischen Methoden wie die Knochen-
diinnschlifftechnik  oder die {dblichen

Farbungenanentkalkten Praparatensind je-
doch von ihrer Aussagekraft beschrankt, er-
laubensiedoch nureine deskriptive Beurtei-

e e

Abb. 5: Region mit noch kaum abgebauten NanoBone®-Granula (Sternchen) in einem lockeren Bindegewebe,
vereinzeltfriihe Knochenneubildung an der Peripherie der Granula (Pfeile); 61 Jahre, Kammaugmentation, fiinf
Monate Einheilzeit; H.E.-Farbung. — Abb. 6: In ein NanoBone®-Granulum (Sternchen) eindringende Zellen (of-
fener Pfeil), friihe Knochenneubildung (Pfeil), gleiche Biopsie wie in Abb. 5; H.E.-Férbung.

und Wachstumsfaktoren an die Materialien
gebundenwerden,diealsInitiatorenfiireine
beginnende Osteogenese eine Rolle spielen.
Entscheidend fiir diese Vorgénge war das
Vorhandensein von Makro- als auch Mikro-
porositaten.313°

Histologische Untersuchungen

Neue synthetische Knochenersatzmateri-
alien werden laufend entwickeltund auf den
Markt gebracht. Zwar sind sie in der Zellkul-
tur und im Tierversuch getestet, der Nach-
weis zu erwartender biologischer Vorgange
im Rahmen der Einheilung im Patienten ist
dagegen schwierig. Eine Maglichkeit dazu
bietet die feingewebliche Beurteilung von
Biopsien, die man aus augmentierten Berei-
chen z.B. als Bohrkern, bei einem Zweitein-

griff gewinnen kann. Solche histologischen

e

lung des Zustands der Materialeinheilung
und damit nur indirekt Riickschliisse auf die
dabei ablaufenden biologischen Phéno-
mene. Zu diesem Zweck bieten sich neuere
Untersuchungsmethodenan,wiez.B.die Im-
munhistochemie, ein Verfahren, das in der
biomedizinischen Forschungschon seit)ahr-
zehnten etabliert ist. Damit lassen sich auf
histologischen Schnitten mithilfe spezifi-
scher Antikorper Stoffe nachweisen und lo-
kalisieren. Manche dieser Stoffe gelten als
Marker bestimmter Zellen oder Zellpopula-
tionen, andere findet man extrazellulér als
typische Komponenten z.B. der Knochenma-
trix.Immunhistochemische Verfahrenbieten
also die Moglichkeit, Faktoren zu identifi-
zieren, die an zelluldren und molekularen
Phanomenen beteiligt sind, sodass in Zu-
sammenschau mit anderen histologischen
Befunden Riickschliisse auf abgelaufene

Ne "l el £ S
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oder gerade ablaufende biologische Vor-
gange moglich sind. In der Literatur finden
sich bisher nur wenige Studien, in denen mit
immunhistochemischen Methoden die Ein-
heilung von Augmentationsmaterial unter-
suchtwurde.3?3

In nunmehr seit zwei Jahren laufenden Stu-
dien werden immunhistochemische Unter-
suchungsmethoden angewandt,um das Ver-
halten eines neuartigen nanokristallinen
Knochenersatzmaterials (NanoBone®) wih-
rend der Einheilung nach Augmentation bei
Patienten vor implantologischer Versorgung
zuerforschen. Die Auswahlderimmunhisto-
chemisch nachzuweisenden Faktoren er-
folgte so, dass damit alle méglichen biologi-
schenVorgdnge,diebeiderEinheilungzube-
obachten sein kénnten, charakterisiert wer-
den (Abb. 1). Bestimmte Marker, wie z.B.
runx2 oder Alkalische Phosphatase, erlau-
ben die Identifizierung von Knochenvorléu-
ferzellen,®® Knochenmatrixproteine, wie z.B.
Kollagen Typ | oder Osteokalzin, eine Beur-
teilung der Bildung und Entwicklung der
Knochensubstanz,»3® Faktoren wie z.B.
TRAP oder Kathepsine die ldentifizierung
von Osteoklasten. Weiterhin wurden fiir die
Osteogenese wichtige Wachstumsfaktoren
wie BMPs oder VEGF nachgewiesen. Auch
die Angiogenese oder mogliche entziindli-
che Vorgange kénnen beurteilt werden.*

Nanokristallines Material

Das Knochenersatzmaterial NanoBone® (Fa.
ARTOSS, Rostock) bestehtaus synthetischem
Hydroxylapatit (HA), das in eine pordse Ma-
trix aus Kieselgel (Siliziumdioxid, Si0,) ein-
gebettet ist. Die Herstellung erfolgt nicht im
Sinterverfahren wie bei anderen Knochen-
ersatzmaterialien, sondern in einem sog. Sol-
Gel-Verfahren bei Temperaturen bis 700 °C

T

Abb.7:NanoBone®-Granula (Sternchen): Braunférbung zeigt die Anwesenheit von Osteopontin, einem Knochenmatrixprotein, an; Pfeile: neugebildeter Knochen; 72 Jahre,
Kammaugmentation, drei Monate Einheilzeit;immunhistochemische Farbung. — Abb. 8: Osteoblastenvorlauferzellen (Braunférbung, offene Pfeile) an der Peripherie von
sowie in NanoBone®-Granula (Sternchen) eindringend, schwarze Pfeile: Knochenneubildung; 62 Jahre, Kammaugmentation, sechs Monate Einheilzeit; immunhistoche-
mische Farbung. — Abb. 9: Ablagerung von Osteoid (unverkalkter Knochen, schwarze Pfeile) an der Peripherie und im Inneren eines NanoBone®-Granulums (Sternchen),
offener Pfeil: eingedrungene Zellen und GefaRe, 67 Jahre, Sinuslift, sechs Monate Einheilzeit; Trichrom-Farbung.
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und weiteren Trocknungsprozessen. Durch
diese Prozeduren entsteht ein hochporéses
Granulat mit Poren vom Nanometer- bis
Mikrometerbereich, das nach Anmischung
mit Patientenblut verwendet wird.54*° Neu-
erdings steht das Material auch in Blockform
zur Verfiigung. Die bisherigen Anwendun-
gen im orofazialen Bereich umfassen ver-
schiedene Indikationen bei Augmentationen
und Defektauffiillungen aller Arteinschlie3-

gefaRen (Braunfdrbung, offene Pfeile) an und in ei-
nem NanoBone®-Granulum (Sternchen); 66 |., Sinus-
lift, sechs Monate Einheilzeit; Farbunggegen von-Wil-
lebrand-Faktor.

lich des Sinuslifts (Abb. 2), parodontale De-
fekte oder bei Periimplantitis. Auch in der
Orthopadie, Neurochirurgie und HNO-Chi-
rurgie findet das Material neuerdings Ver-
wendung.® Verschiedene tierexperimen-
telle Studien nach Auffiillung von sogenann-
ten ,critical size*-Defekten beim Mini-
schwein und humanhistologische und
histomorphometrische Studien hatten be-
reits gezeigt, dass das Material eine schnelle
Einheilung unter knéchernem Umbau zeigt,

im Empfangerlager resorbiert und in den
kérpereigenen Knochenumbau integriert
wird.697-202631 Bereits nach drei Monaten war
ein solides Lager fiir eine primérstabile Im-
plantatinsertion geschaffen.?® Die experi-
mentelle Implantation in Unterhautfettge-
webe und Muskulaturdes Schweinsfiihrte zu
ektoper Knochenbildung (Abb. 3), ein starker
Hinweis auf mogliche osteoinduktive Eigen-
schaften.? Im Rahmen einer retrospektiven
humanbhistologischen Studie, bei der Biop-
sien aus der Praxis eines der Autoren (FH.)
sowie bundesweit aus weiteren Praxen und
Kliniken untersucht werden, konnten erste
Ergebnissean Bohrkernen (Abb. 4) von zwolf
Patienten verdffentlicht werden." Sie stam-
men aus mit NanoBone® augmentierten Be-
reichen vorallem bei Kammaugmentationen
und Sinuslift. Untersuchungen an iiber 50
weiteren Biopsien sind im Gange.

Einblicke in die Einheilung

Aufgrund der histologischen Befunde l&sst
sich folgender Einheilvorgang beobachten:
Die als Granula in den Defekt eingebrachten
NanoBone®-Partikel durchlaufen einen
Transformationsprozess, bei dem sich um
und innerhalb der Partikel neuer Knochen
bildet. Gleichzeitig kommt es zur Auflésung
des Knochenersatzmaterials. In einem ers-
ten Schritt der Einheilung liegen die noch
nicht degradierten Granula in einem locke-
ren, gefafireichen und zellreichen Bindege-
webe (Abb. 5, 13). Aus ihm heraus wandern

5 A

Zellen in die Granula ein, teilweise tiber bin-
degewebige Ausldufer und BlutgefaRe (Abb.
6, 8), ein Vorgang, der typisch fiir osteokon-
duktive Materialien ist. Die Porositdt von
NanoBone® spiegelt sich in der granuléren,
porésen Matrix der Granula wider (Abb.
5,6,9,10,12,13). Wie biophysikalische und
Tierversuche ergaben, wird das SiO schon
friih aus dem Verbund des Materials geldst.
Nach diesem sogenannten ,Matrixwechsel*
wirkt das zuriickgebliebene HA wie ein
Schwamm und ,saugt“dank seiner Nanopo-
rositdt Proteine aus der Umgebung, wahr-
scheinlich aus dem Knochenlager oder aus
dem Serum, das bei der Einbringung freige-
setzt oder mit der Blutbeimengung hinein-
gelangte, auf. Dies konnte durch die immun-
histochemischen Untersuchungen gezeigt
werden (Abb.7) undistdurchfriihere elektro-
nenmikroskopische und biophysikalische
Studien belegt.® Es bildet sich eine protein-
reiche, organische Matrixam HA, diein ihrer
Zusammensetzung wahrscheinlich der phy-
siologischen organischen Knochenmatrix
entspricht.t

Diese Matrix fordertdas weitere Einwachsen
von Bindegewebe und die Einwanderung
von Zellen. Speziell wird sie auch die Anlo-
ckung und Differenzierung von Knochen-
vorlduferzellen fordern. Tatsachlich konnten
in der Studie mithilfe der Antikérpertechnik
solche Vorlaufer identifiziert werden. Vor-
stadien von Osteoblasten und junge Osteob-
lastenbevolkerndie Regionen zwischendem
Materialunddringenindie Granulaein (Abb.
8). Die Osteoblasten beginnen an der Peri-
pherie und im Inneren der NanoBone®-Gra-
nulamitderBildungeinerfriihen unverkalk-
ten Knochenmatrix, dem sog. Osteoid, das
diese bald schalenférmig umhiillt und in das
Innere hineinwachst (Abb. 6—9,13). Diese
frithe Osteogenese findet also nicht nur vom
Rand her statt, wie dies fiir autogene Trans-
plantate oder andere Knochenersatzmateri-

A --

-

Abb. 11: Nachweis von BMP-2 (Braunfarbung) in der Matrix eines NanoBone®-Granulums (Sternchen) sowie in Osteoblasten (offene Pfeile); 55 |., Sinuslift, sechs Monate
Einheilzeit; immunhistochemische Farbung. — Abb. 12: Markierung von Osteoklasten (Braunfarbung, offene Pfeile) an NanoBone®-Granula (Sternchen); Biopsie wie in
Abb. 5 und 6;immunhistochemische Farbung gegen ED1.
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alien beschrieben ist, sondern zwischen und
in den Granula des Materials. Die typischen
Komponenten des Osteoids, wie z.B. Kolla-
gen Typ |, das wichtigste Knochenkollagen,
kénnen nachgewiesen werden. Auffallig ist
in dieser Phase auch die dichte Vaskularisa-
tionim Augmentatlagerund das Einwachsen
von Blutgeféfien bis in die Granula hinein,
was immunhistochemisch zum ersten Mal
fiir ein Knochenersatzmaterial im orofazia-
len Bereich gezeigt wurde (Abb. 10). In Tier-
versuchen konnte inzwischen die angiogene
Potenz von NanoBone® bestatigt werden.!
Wahrend dieser initialen Phase der Kno-
chenbildung kommt es auch zu einem ver-
starkten Nachweis von BMP-2 (Abb. 11), ei-
nem derwichtigsten BMPs, das die Knochen-
bildung fordert. Insbesondere rekrutiert es
osteogene Stammzellenundinduziert Fakto-
ren, die eine Differenzierung zu Osteoblas-
ten fordern.%>72 Das Knochenersatzmate-
rial scheint BMPs zu absorbieren bzw.am Ort
seine Sekretion durch Zellen zu férdern. Da-
mit scheinen wichtige Bedingungen fiir eine
Osteoinduktivitat erfiillt zu sein: Anlockung
von Knochenstammzellen und Bereitstel-
lungvon BMPs.

Wahrend der friithen Knochenbildung laufen
aberauch schon Abbauvorgange an: Mithilfe
der Immunfarbungen wurden Osteoklasten
bzw. deren Vorlaufer lokalisiert, die, wahr-
scheinlich ebenfalls angelockt durch die or-
ganische HA-Matrix, in Richtungder Granula
wandern und dort Resorption durchfiihren
(Abb. 12). Es konnte somit gezeigt werden,

: a sl e
Abb. 13: Abbau von NanoBone® durch Osteoklasten
(offene Pfeile), parallelKnochenneubildung (schwar-
ze Pfeile); 78 Jahre, Sinuslift, sieben Monate Einheil-
zeit; Trichrom-Férbung.

dass NanoBone® spezifisch durch Osteo-
klasten abgebaut wird, im Gegensatz zu an-
deren Knochenersatzmaterialien, wie z.B.
xenogenen Produkten, bei denen es wider-
spriichliche Befunde zur Resorption durch
solche Zellen gibt.> Die Histologie zeigte
auch, dass man auf und in den NanoBone®-

Granula abgegrenzte Areale nachweisen
kann: Zonen der Knochenneubildung und
Ablagerung von Knochensubstanz (Apposi-
ton) sowie Zonen der Resorption (Abb.13). Es
hatden Anschein, dass somitNanoBone®als
wkérpereigene Struktur” oder kdrpereigener
Knochen erkannt wird und in die physiologi-
schen Prozesse von An- und Abbau einbezo-
gen wird, eine Integration in kérpereigene
Vorgénge im Sinne einer,,Biomimetik®. Ent-
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bau. Untersuchungen des neugebildeten
Knochens nach langer Einheilzeit, z.B. nach
elf bis zw6lf Monaten zeigten sowohl kom-
pakten als auch spongiésen Knochen (Abb.
14a,b).

Weitere Untersuchungen sind im Gange und
konzentrieren sich vor allem auf die friihen
Phasen der Einheilung von NanoBone® und
der Aufkldrung der osteoinduktiven Phéno-
mene.

(Sternchen) nach NanoBone®-Implantation, offene Pfeile: Osteoblasten; 24 Jahre, Sinuslift, elf Monate Ein-
heilzeit; immunhistochemische Farbung; (b) Nachweis von Kollagen Typ | (Braunfarbung, Sternchen) in neu-
gebildetem kompaktem Knochen, Pfeile: NanoBone®-Reste; 63 Jahre, Alveolenauffiillung; immunhistochemi-
sche Farbung.

ziindliche Veranderungen wurden in allen
bisher untersuchten Proben nicht gefunden.
Aufgrund der beschriebenen biologischen
Vorgdnge kann man NanoBone® eher als
Knochenaufbaumaterial denn als Ersatzma-
terial bezeichnen.

Im Laufe der weiteren Knochenbildung
kommtesdannzurMineralisation des Osteo-
ids. Wie bei allen Osteogenesevorgangen
nach Einbringen von Knochenersatzmateri-
alien entsteht zuerst ein Geflecht- oder Fa-
serknochen, der von seiner biomechani-
schen Belastung her noch minderwertig ist.
Aber auch dieser friih gebildete Knochen
unterliegt Umbauvorgédngen. Er wird schnell
remodelliert und in reifen, lamelldren Kno-
chenumgewandelt,wahrscheinlichschonab
der vierten Woche nach Augmentation. Auf-
grund der immunhistochemischen Untersu-
chungen gleicht dieser neugebildete Kno-
chen dem origindren Knochen, wie er im
Kieferbereich zu finden ist (Abb. 14a,b). Bei
zeitnaherImplantation kannsich unterfunk-
tioneller Belastung der Knochenumbau ver-
starktfortsetzen.2 Nurgeringe Restevon Na-
noBone® bleiben als kleine inselartige Resi-
dualkérper innerhalb der Knochenmatrix
liegen. Im Gegensatz zu anderen, z.B. xeno-
gene Knochenersatzmateralien, die even-
tuell Jahre im Knochenlager verbleiben,3 er-
fahrt NanoBone® damit einen ziigigen Ab-

Literatur beim Erstautor.
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(Berlin), Dr. Sontheimer und Dr. Fries (Issing) so-
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AUGMENTATION

Die Rehabilitation durch implantatgetragenen Zahnersatz in all sei-
nen Indikationen erféhrt eine immer gréBere Verbreitung, was dazu
fihrt, dassauchimmerhaufigerinkompromittierten Kieferbereichen
Implantate inseriert werden. Ohne ein ausreichendes kndchernes
Fundament ist die Osseointegration allerdings gefahrdet und es
muss vor oder wahrend der Implantation die Rekonstruktion des Al-
veolarkamms erfolgen. Leider sind die Augmentationstechniken
meist komplexim Handlingundsomitauch fehleranfallig. Allerdings
kannder Erfolg gesteigertund die Belastung des Patienten durch die
Vereinfachung des Hartgewebsmanagement reduziert werden.

Augmentationstechniken
fur die Praxis

Autor: Dr. Tobias R. Hahn

Die Regeneration von Knochengewe-
be basiert auf folgenden Mechanismen
(Abb. 1):%24 Bei der Osteogenese kommt es
durch die Verpflanzung von vitalen kérperei-
genen (autogenen) knochenbildenden Zellen
zur Knochenneubildung. Der Prozess, der die
Osteogenese auch ohne die Verpflanzungvon
Osteoblasten induziert, wird Osteoinduktion

genannt. Unter dem Einfluss von Knochen-  Abb. 2: Knochenfilter BoneTrap (Astra) mit aufgesetztem Stempel zur leichten Applikation des gesammelten
matrixproteinen, den sogenannten bone Knochens.—Abb. 3: Periimplantar aufgelagerte Knochenspéne aus dem BoneTrap.

morphogenetic proteins (BMPs) differenzie-

ren pluripotente mesenchymale Zelleninder  zellen zu schiitzen, wird das Wundgebiet mit ~ thode beriicksichtigt werden. Grundsatzlich
nadheren Umgebung des Knochendefekts in  einer mechanischen Barriere geschiitzt (gui-  gilt, dass umso mehr Prozesse der Knochen-
knochenbildende Zellen. dedboneregeneration,GBR).Dadurchkommt  heilung notwendig sind, je weniger Wande
Unter Osteokonduktion versteht man die Im-  es zur gezielten Forderung der Proliferation  ein Defekt besitzt und je grofer das zu aug-
plantation einer porésen Leitstruktur, in die  potenziell regenerativer Zelltypen, wie z. B.  mentierende Volumen ist.

das umgebende Knochengewebe hinein-  Osteoblasten oder Zementoblasten.® 3 1. 11

wachsen kann. Um diese langsam ablaufen-  Diese Abliufe der Knochenregeneration —Wirkungsmechanismen

den Prozesse der Knochenregeneration vor  miissen bei der Beurteilung der Defekte zur

schnell einwachsenden gingivalen Epithel-  Auswahl der geeigneten Augmentationsme-  Fiir die kndcherne Regeneration bestehen-
der Defekte werden Materialien unter-
schiedlichen Ursprungsverwendet (Tabelle1).
Hinsichtlich der Vitalitdt von verpflanzten

Osteogenese Osteoinduktion Osteokonduktion
I I I

N N . Knochenzellen unterscheidet man zwischen
Zellen Knochentransplantaten und Knochenim-

¢ ¢ ¢ plantaten. Knochentransplantate bezeich-

nenfrischentnommenes, vitales Knochenge-

[ Knochenbildung ] webe, Knochenimplantate sind dagegen

N _/ grundsatzlich devitale Materialien organi-
Abb. 1: Die Grundprinzipien der Knochenbildung. schen oder synthetischen Ursprungs.
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AUGMENTATION

Allogenes
Knochenimplantat

Alloplastisches
Knochenimplantat

Verpflanzung zwischen Individuen
derselben Spezies

Vollsynthetische Herstellung
eines Biomaterials

Grafton

easy-graft

Tab.1: Die Begriffe definieren die Beziehung zwischen Spender und Empfanger.2-4

Bei autogenen (autologen) Knochentrans-
plantaten (Eigenknochen) wird das Gewebe
vom gleichen Individuum entnommen. Auf-
grund der Verpflanzung vitaler Osteoblas-
ten stellen kérpereigene Knochentrans-
plantate auch heute noch den goldenen
Standard dar. Der Anteil vitaler Osteoblas-
ten, welche fiir die Knochenregeneration in
erster Linie verantwortlich sind, hangt so-
wohlvon der Entnahmeregion, der Entnah-
metechnik, der Lagerung als auch von der
Qualitdt des Empfangergewebes ab. Allo-
gene Implantate stammen von einem ande-
ren Individuum der gleichen Spezies und
enthalten keine vitalen Zellen. Im klini-
schen Alltag handelt es sich meist um hu-
mane Knochenimplantate, welche als Kno-
chenpulver oder -spdne angeboten werden
und aufgrund ihrer Demineralisation die
osteoinduktiv wirksamen BMPs abgeben
(z.B. Grafton). Humane demineralisierte
Knochenimplantate werden in der Regel
komplettim Empfangerlager abgebaut und
durch induzierten Empfangerknochen er-
setzt. Xenogene Knochenimplantate stam-
men von einer anderen Spezies (z. B. Bio-
0Oss) und enthalten in der Regel keine orga-
nischen Anteile. Hiermachtmansichdie po-
rose Grundstruktur des Ausgangsgewebes
als osteokonduktive Leitstruktur zunutze.
Bei einem alloplastischen Knochenersatz-
material handelt es sich entweder um voll-
synthetisch hergestellte Biomaterialien
(z. B. easy-graft) oder um xenogene Gewe-
bearten bzw. Geriisthausteine, welche einer
ausgiebigen physikalischen oder chemi-
schen Bearbeitungunterzogenwurden (z.B.
Algipore).2+#

Anwendung in der Praxis
Die autogene Knochentransplantation ist in

ihrer Wertigkeitallen alternativen Verfahren
zur Defektfiillung unbestritten Giberlegen.
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Hierbei werden lebende Knochenzellen und
im Knochenmark befindliche mesenchymale
Stammzellen iibertragen. Fiir die Gewinnung
stehen verschiedene Spenderregionen zur
Verfligung (Kieferwinkel, Kinn, Becken-
kamm). Das schonendste Verfahren besteht
in der Sammlung des Bohrstaubes, der wéh-
rend der Implantation anfallt.? Der grofle
Nachteil der zusétzlichen Belastungen, wie
die verlédngerte Operationszeit sowie die
Schaffung eines weiteren Operationsgebie-
tes mit postoperativen Beschwerden und
moglichen Komplikationen an der Entnah-
meregion, entfallt durch die Nutzung eines
Knochenfilters.?4 Auch bei kurzen Implan-
tatenmitkleinem Durchmesser—wennwenig
Bohrstaubanfallt—zeigtsich der Einmalfilter
BoneTrap von Astra Tech als besonders effi-
zient (Abb. 2). Er kann iiber die beiliegenden
Adapteran jede gangige Absauganlage ange-
schlossen werden. Lediglich einem friihzeiti-
gen Verstopfen sollte man durch ausreichen-
des Spiilen des Filters mit Kiihlmedium — zur
Verhinderung der Bildung eines Blutkoagu-
lums—vorbeugen.NachderEntleerungeines
vollen Knochenfiltersistdieser weiterzuver-
wenden. Durch einen Stempel ldsst sich der

gesammelte Knochen direkt auf die zu aug-
mentierende Region applizieren (Abb.3), wo-
durcheinlastiges Auskratzen des Knochenfil-
ters entfallt. Allerdings ist das hierbei fiir die
Augmentation anfallende Volumen begrenzt
und fiir grofie einwandige Defekte, bei denen
zweizeitig vorgegangen werden muss, unge-
eignet.ZurAbdeckungkrestaler Dehiszenzen
oder apikaler Fenestrationen eignet sich das
Material aus dem Knochenfilter hervorra-
gend. Den Nachteilderpartiellen sekundéren
Resorption autogener Knochentransplantate
(Abb. 4) gleicht bei der Verwendung eines
Knochenfilters die zeitgleiche Implantation
aus, wodurch der funktionelle Stimulus des
Implantates die Resorption aufhalt. Alterna-
tivkann die sekundare Resorption neben der
Verwendungvon Barrieremembraneninsbe-
sondere durch Untermischung von nicht re-
sorbierbarem Knochenersatzmaterial (z.B.
Bio-0ss) stark reduziert werden (Abb. 5).

Allogene humane Materialien

AlsAlternative zurautogenen Knochentrans-
plantation oder zur zusatzlichen Augmenta-
tion von Eigenknochen kénnen allogene hu-
mane Knochenimplantate verwendet wer-
den.?*3¢ Humane Knochenimplantate in Pul-
verform oder als Knochenspane sind
ausnahmslos gefriergetrocknet. Dies fiihrt zu
einer Verringerung der Antigenitat und
macht die Materialien bei Raumtemperatur
lagerféhig. Da humane Knochenersatzmate-
rialien keine vitalen Zellen beinhalten, geht
von ihnen keine zelluldre Knochenbildung
aus. Die Dekalzifizierung der Knochenmatrix
im sauren Milieu bewirkt jedoch eine Freile-

Abb. 4: Partielle sekundére Resorption nach der vier-
monatigen Einheilphase eines kortikospongiosen
Beckenkammtransplantates durch Remodelling—
Abb. 5: Mischung von autologem Knochen aus dem
Knochenfilter mit xenogenem Knochen (Bio-0Oss) zur
Erhéhung des Volumens und Reduktion der Resorp-
tion des Eigenknochens. — Abb. 6: Grafton — ein allo-
genes Knochenimplantat mit osteoinduktiven Eigen-
schaften.




knochen

Grafton

Abb.7: Erhohung der osteoinduktiven Potenz eines Augmentationsgemisches aus Eigenknochen und Knochener-
satzmaterial durch Hinzufiigen von Grafton.

gung von BMPs in wirksamen Mengen. Diese
BMPs 6sen nach der Implantation von demi-
neralisiertem humanen Knochen durch ihre
lokale Diffusion in das Empfangerlager eine
chemische Anlockung und Differenzierung
pluripotenter mesenchymaler Zellen (Osteo-
induktion) aus. Grafton ist ein deminerali-
siertes osteoinduktiv wirksames Knochenim-
plantat, dessen Gehalt an Kalziumphosphat
unter 5 % Vol. betrdgt und zur Erhéhung der
Standfestigkeit mit Glyzerol versetzt wird
(Abb. 6). Das allogene Knochenersatzmaterial
wird vollstandig resorbiert und induziert die
Bildung von neuem patienteneigenen Kno-
chen, dessen biomechanische Stabilitat mit
dervon autologem Knochen vergleichbar ist.®
Grafton istbesonders als Putty (knetbare, kitt-
ahnliche Masse) sehr einfach zu verarbeiten
und findet beim Sinuslift sowie bei periim-
plantdren Augmentationen Verwendung. Es
steigertvorallemdanndieosteoinduktiven Ei-
genschaften eines Augmentates, wenn viel
Knochenersatzmaterial und wenig Eigenkno-
chen vorhanden sind (Abb.7). Das Material ist
in Deutschland als Arzneimittel zugelassen,
virusinaktiviert und weist keine speziellen
Kontraindikationen oder immunologisch be-
dingten Nebenwirkungen auf333

(Halb-)Synthetische Materialien

Da natiirliche Knochenersatzmaterialien nur
limitiert zur Verfiigung stehen, ist der Einsatz
synthetischer bzw. halbsynthetischer Kno-
chenersatzmaterialien unumgéanglich. Die An-
wendung erscheint gerechtfertigt, wenn der
im Rahmen der Osteokonduktion gebildete
Knochen die biologische Wertigkeit von orts-
standigem Knochengewebe erreicht sowie die
natiirlichen biologischen Prozesse der Kno-
chenheilungimitiertwerden. Viele alloplasti-

sche Knochenersatzmaterialien, insbheson-
dere die Hydroxylapatite, sind jedoch nicht
oder nur bedingt resorbierbar. Dies kann je-
doch speziell in der Implantologie auch von
Vorteil sein, da hierdurch die sekundére Re-
sorption des neugebildeten Knochensim Rah-
men des physiologischen Remodellings ver-
hindert wird. Da es heute trotz intensiver For-
schungs- und Entwicklungsaktivitaten keine
Substanz gibt, welche die anspruchsvollen
und umfangreichen Anforderungen an einen
idealen Knochenersatz vollstandig erfiillt,
muss man bei der Wahldes Materials Kompro-
misse eingehen. 4

Wie bei allen osteokonduktiven Knochener-
satzmaterialien beginnt die Knochenneubil-
dung bei den keramischen Hydroxylapatiten
an der Oberflache des knochernen Empfan-
gerlagers. Hydroxylapatite sind in Abhéngig-
keit von ihrer Porositét, ihrer Kristallinitat
undihremKristallgefiige weitgehend resorp-
tionsstabilundsindin das physiologische Re-
modelling des Knochens nur bedingt mit ein-
bezogen.>?> Hydroxylapatite weisen eine
sehr gute Biokompatibilitdt auf und kénnen
synthetisch hergestellt oder aus xenogenem
Gewebe durch Sinterung gewonnen werden:
Bio-0ss wird aus bovinem Knochen herge-
stellt und ist das am besten dokumentierte
anorganische Knochenersatzmaterial. Durch
thermische Behandlung wird der Rinderkno-
chen von allen organischen Bestandteilen
befreit. Nach derImplantationin Knochende-
fekte kommtesabdemdritten postoperativen
Tag durch Angiogenese zur Einsprossungvon
Kapillaren in das Augmentat. In der Folge
wandern Osteoblasten ein, welche organi-
sche Knochenmatrix inklusive Kollagenfa-
sern auf der Hydroxylapatitoberflache abla-
gern. Esfolgt die Mineralisation des Osteoids
und die Bildung von Geflechtknochen.”? Wie
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Abb. 8: Verbesserungder Revaskularisation durch Perforation der Kortikalis des Lagerknochens.—Abb. 9: Bio-Oss gemischt mitautogenem Knochen zur Reduktion der se-

; "'-é" 3 ook

kundaren Resorption.—Abb. 10: Abdeckung des Augmentatkomplexes mit einer Bio-Gide Membran zur gesteuerten Knochenregeneration.

bei allen osteokonduktiven Knochenersatz-
materialien ist bei der Alveolarkammaug-
mentation mit Bio-Oss eine Anbohrung des
Knochenlagers zum schnelleren kndcher-
nen Durchbau der Granula sowie eine Abde-
ckung des Augmentates mit einer Barriere-
membran erforderlich (Abb. 8-10).

Trikalziumphosphate

Neben den Hydroxylapatiten stellen die Tri-
kalziumphosphate die wichtigste Gruppe der
Knochenersatzmaterialien dar. Dabei sind
Trikalziumphosphate weniger resorptions-
stabil. Ihr Abbau erfolgt hauptséchlich durch
Hydrolyse. Trotz guter Biokompatibilitét
werden teilweise entziindliche Reaktionen
und Volumenverlust durch zu schnellen Zer-
fall bzw. Abbau beobachtet. Aufgrund der
vollsynthetischen Herstellung sind Trikalzi-
umphosphate unbegrenzt verfiighar und
eine Ubertragung von Krankheitserregern
(z.B.Prionen) kanndahervollstandigausge-
schlossen werden. Durch die Beschichtung
von Beta-Trikalzium mit Polylaktid-co-Gly-
kolid (easy-graft) wird die Anwendung der
pordsen Granula wesentlich vereinfacht. Die
Zugabe eines Biolinkers (Pyrrolidon) fiihrt
zur Anlosungder Polylaktidschicht, wodurch
sich die einzelnen Granula miteinander ver-

binden (Abb.11). Die pastose Masse lasst sich
liber eine Spritze direkt in den Defekt ein-
bringen, wasinshesondere das Auffiillen der
Kieferhohle beim Sinuslift sehr erleichtert
(Abb. 12). Dort hartet das Augmentat durch
Kontakt mit Blut und Kérperfliissigkeiten
aus, was die Luxationin die Kieferhdhle oder
aus der Kieferhohle heraus verhindert (Abb.
13). Auch die kndchernen Lamellen nach ei-
nem Bone-Splitting lassen sich hiermit her-
vorragend stabilisieren (Abb. 14). Haufig
kann so auf den Einsatz einer Membran ver-
zichtet werden.

Membranen

Die gesteuerte Knochenregeneration nutzt
die Fahigkeit des Knochens, Hohlraume und
Defekte an seiner Oberflache rasch durch
neugebildetes Knochengewebe zu regene-
rieren,wobeidurch den Einsatz von Gewebe-
barrieren (Membranen, Folien) das schneller
regenerierende Weichgewebe von einer vor-
zeitigen Auffiillung der Defekte oder Hohl-
raume abgehalten wird.

Die Notwendigkeitderzusatzlichen Verwen-
dungvon Fiill- und Stiitzmaterialien im kng-
chernen Defektbereich selbst ist von der
Grofle und Form des Knochendefektes ab-
hangig. Unter anderem dient der zusatzliche

BioMend Sulzer bovin

Ossix 30 bovin

Typ | Kollagen, Achilles Sehne

Typ | Kollagen, Achilles Sehne

Glutaraldehyd 4—8 Wochen
bovin

Polysaccharide oo

Tab. 2: Kollagenmembranen 3
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Einsatz von Knochenersatzmaterialien als
Spacer, um einen Kollaps der Membran zu
vermeiden. Auflerdem kommt es insheson-
dere bei gréfieren Defekten durch den osteo-
konduktiven Effekt von Fiillmaterialien zu
einer besseren periimplantaren Hohlraum-
auffiillung. Beider Verwendungvon anorga-
nischen Knochenersatzmaterialien ist der
Einsatz von Gewebebarrieren unerlésslich,
daaufgrundderraschen Proliferationdesbe-
deckenden Weichgewebes ansonsten mit ei-
ner bindegewebigen Einscheidung des Er-

Abb. 11: Bei easy-graft vernetzt die Zugabe von Pyrro-
lidon zu polylaktidbeschichteten Trikalziumphos-
phatgranula das Knochenersatzmaterial.

satzmaterials anstelle eines kndchernen
Durchbaus zu rechnen ist. Nicht resorbier-
bares expandiertes Polytetrafluorethylen (e-
PTFE) war das Material der ersten Membra-
nen. Viele Untersuchungen haben die paro-
dontale Regeneration mithilfe einer e-PTFE-
Membran nachgewiesen.”33° Allerdings sind
nicht resorbierbare Membranen mit einigen
Nachteilen behaftet: Zur Entfernung der
Membran muss das Periost—meist weiterals
bei der Lagerbildung oder Freilegung eines
Implantates notwendig — abgeldst werden,
wodurch es zur Knochenresorption kommt.3!
Auflerdem muss eine freiliegende nichtre-
sorbierbare Membran infolge der bakteriel-
len Kontamination friihzeitig entfernt wer-
den 3844

Resorbierbare Membranenaus Polylaktiden,
Polyglykoliden oder Polyurethan weisen
diese Nachteile zwar nicht auf, fiihren aller-
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Abb. 12: Applikation des pastdsen Augmentats (easy-graft) auf den Boden des Sinus maxillaris mitder Spritze.— Abb. 13: Das Augmentat kann mit dem Kugelstopfer modelliert
werden — der Entzug von Pyrrolidon durch Blut fiihrt zu einer Aushértung, die eine Luxation ausschlieft.— Abb. 14: Stabilisierung des Spaltes und der Knochenlamellen
nach Bone-Splitting mit easy-graft.

dings bei ihrer Resorption zur Freisetzung
von sauren Metaboliten miteinem negativen
Einflussaufdie Knochenregeneration. 12226
Resorbierbare Kollagenmembranen (Tabelle
2) weisen eine geringere Stabilitdt und
Standzeit auf,”® sind jedoch heute das Mate-
rial der Wahl. Die Biodegradation durch Pro-
teasen, Kollagenasen und Makrophagen
kann durch Quervernetzung verzégert und
die Stabilitat erhht werden 3421293247

Mit steigendem Vernetzungsgrad nimmt
zwardie Standzeitzu,aberdie Erndhrungdes
Augmentates iiber Vaskularisation ab. Die
Resorptionsdauer liegt je nach Produkt bei
zweibisvier Wochen (Bio-Gide), vierbis acht
Wochen (BioMend, BioMend Extend) und
acht bis sechzehn Wochen (Tutodent). Durch
die chemische Quervernetzung mit Glutaral-
dehyd (BioMend, BioMend Extend) wird die
Biokompatibilitdt verringert, was auf die
Vernetzung mit nativem Kollagen und Poly-
sacchariden nicht zutreffen soll (Bio-Gide,
Ossix). Andererseits fiihrt die Quervernet-
zung mit Glutaraldehyd zu einer biomecha-
nischen Membranstabilisierung, welche im
klinischen Alltagdie Applikation z. T.wesent-
lich erleichtert. Die Exposition kollagener

Membranenverlduftunterklinischen Bedin-
gungen komplikationslos, haufig kommt es
zu einer Reepithelisierung, eine Membran-
entfernung ist meist nicht notwendig (Abb.
15-17).

Fazit

Korpereigene Knochentransplantate stellen
auch heute noch den goldenen Standard bei
der Alveolarkammaugmentation dar. Gro-
Rere Defekte bediirfen zwar kortikaler oder
kortikospongioser Knochentransplantate,
die meisten mehrwandigen oder kleinvolu-
migen Dehiszenzen und Fenestration lassen
sich allerdings mit gesammeltem Knochen
aus dem Knochenfilter aufbauen. Zu beach-
ten ist die sekunddre Resorption der Trans-
plantate durch das Remodelling, das mit-
hilfe von resorptionsstabilem Hydroxylapa-
titgebremstwerden kann.Zirkumskripte De-
fekte konnen mit Knochenersatzmaterialien
— bevorzugt in Kombination mit Barriere-
membranen —augmentiert werden. Wichtig
ist die Perforation des umgebenden orts-
standigen Knochens, um einen schnellen
Durchbau des Augmentates zu erzielen. Die

Abb. 15: Wunddehiszenz iiber einem Augmenta-
tionsgebiet, das mit einer Kollagenmembran abge-
deckt wurde. — Abb. 16: Nach Spiilung mit chlorhe-
xidinhaltiger Lésung kommt es zur Reepithelisie-
rung. — Abb. 17: Bei der Freilegung der Implantate
nachderEinheilzeitzeigtsichumdielmplantateein
ordnungsgemaf eingeheiltes Augmentat.

Erfahrung zeigt jedoch, dass es von Vorteil
ist, moglichst alle drei Komponenten der
Knochenregeneration, namlich Osteoblas-
ten (in Knochentransplantaten oder Kno-
chenmehl), osteoinduktive Proteine (in de-
mineralisiertem Knochen) und eine pordse
Matrix (anorganische Knochenersatzmate-
rialien) als Leitstruktur und Spacer mitein-
ander zu kombinieren. Die knochenbilden-
den Zellen dienen dabei als zentrale Ossifi-
kationszentren. Sie bewirken, dass die Kno-
chenneubildung nicht wie bei alleiniger
Verwendung von Knochenersatzmateria-
lien nur von peripher erfolgt. Durch die Dif-
fusionvon BMPsausdemineralisierten Kno-
chenimplantaten wird die Knochenbildung
signifikant beschleunigt. Der Zusatzvon an-
organischem Knochenersatzmaterial (vor-
zugsweise Hydroxylapatit) dient als Spacer
undsolleine sekundare Resorption des aug-
mentierten Bezirks vermeiden. Die zusatzli-
che Verwendung von Barrieremembranen
(vorzugsweise aus Kollagen) verhindert
eine bindegewebige Einscheidung des Aug-
mentates vor der langsamer stattfindenden
Ossifikation und dientgleichzeitigder Stabi-
lisierung des Augmentates bis zur Verkno-
cherung. <

Eine Literaturliste ist in der Redaktion unter zwp-

redaktion@oemus-media.de erhéltlich.

kontakt

Dr. med. dent. Tobias R. Hahn
GustavstraBBe 1a

42329 Wuppertal

E-Mail: tobias.hahn@wuppertaler-
oralchirurg.de
www.wuppertaler-oralchirurg.de

11/2008 zwPspezial 19



20 zwpspezial

AUFKLARUNG

Im Jahr 2006 wurden 10.280 Falle mit dem Verdacht auf einen
Behandlungsfehler an die Schiedsstellen gemeldet. 2007 wa-
ren es 10.432. Hierbei wurde schon in 1.717 Fallen (2007) ein
Behandlungsfehler oder Mangel bei der Aufklarung Gber Risi-

ken der Behandlung festgestellt. Das stellt noch einmal die

absolute Wichtigkeit einer vollsténdigen und umfassenden

Aufklarung in den Vordergrund, bevor wir Gberhaupt an eine

Knochenregeneration oder an einen anderen Eingriff denken

sollten.

Knochenregeneration:
Autklarungsptlicht —
Risiken und Komplikationen

Autor: Meikel Vesper

Zu den Maglichkeiten und Grenzen der
Knochenregeneration gibt es inzwischen
viele und gute Ubersichtsarbeiten, wobei in
Grafiken alle zur Verfiigung stehenden Kno-
chenersatzmaterialien und Membranen auf-
gefiihrtsind (Hahn und Kiibler 2007). Die Er-
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folgsquote ist hoch, der Eingriff bei entspre-
chender Ausfiihrung komplikationsarm.

Ein in dieser Euphorie der vielen Opera-
tionsoptionen unterschatztes Risiko ist die
entsprechende Aufkldrung der Patienten,
LAufkldrenist Gold, Schweigen verhéngnis-

voll®, sollte dabeiim absoluten Vordergrund
stehen (Wachendorf 2008). Wenn es zu ei-
ner Auseinandersetzung kommt, ist neben
dem Schmerzensgeld auch Schadensersatz
zudiskutieren. Dieser betrifft dann ggf. Kos-
ten einer Neuanfertigung, Gutachtenkos-
ten, Behandlungskosten, Arzneimittelkos-
ten und das Entgehen von Gewinn bei
Minderung der Erwerbsféhigkeit.

Die Knochenregeneration kann in vielen
Bereichen der Zahnmedizin notwendig
werden. Vom Erhalt der Zéhne durch den
Neuaufbau des Knochens bis zur Vorberei-
tung grofRerimplantologischer Rekonstruk-
tionen liegt der Anwendungsbereich der
Knochenersatzmaterialien, der Membra-
nen und von eigenem Knochen aus ver-
schiedenen Bereichen. Natiirlich muss da-
riiber, wie eingangs schon erwéhnt, ent-
sprechend differenziert aufgeklart werden.
MitderZunahmederAnzahlvonzahnimplan-

Abb. 1: Ausgangsbefund nach durchgefiihrter Im-
plantation.



Abb. 2: Implantatdislokation in die
Kieferhohle mit ortsstandig ver-
bliebenem Fremdmaterial.

tologischen Behandlungen und der Verwen-
dung von Knochenersatzmaterialien sehen
sich die Gerichte vermehrt mitdieser Proble-
matik konfrontiert. Auch eine behandlungs-
fehlerfreie Behandlung kann zur Verpflich-
tung des Behandlers mit Zahlung von Scha-
densersatz und Schmerzensgeld fiihren
(Koenig-Ouvrier 2008). Wichtig ist ebenfalls
die Aufklérung iiber die Zusammensetzung
der Materialien und die damit verbundenen
Risiken. Einer Patientin wurde ein Schmer-
zensgeld in Hohe von 5.000 € zugesprochen
und der Zahnarzt auch zum Ersatz sdmt-
lichen noch entstehender Kosten verurteilt.
Er verwendete ein Augmentationsmaterial,
ohne iiber die Beimischung von Rinderkno-
chen aufzuklaren, sowie iiber andere Mog-
lichkeiten des Knochenaufbaus, z. B. Mate-
rialaus dem Beckenknochen (OLG Stuttgart,
AZ.:1U 25/05).

Dabei ist eine Schritt-fiir-Schritt-Vorgehens-
weise in der Aufklarungindiziert. Zuerst wer-
den die Allgemeinerkrankungen des Patien-
ten mit einem Fragebogen eruiert und damit
ein individuelles Risikoprofil erstellt. Dies
beinhaltet unter anderem Geschlecht, Alter,
spezielle Medikamente, die zu speziellen Pro-
blemen fiihren kdnnen, sodass z.B. gleich der
Marcumarpatientaufdas Nachblutungsrisiko
vorbereitet ist, Status praesens etc. Dabei
stehteineeingehende Kommunikationaufdie
Patientenerwartung im Vordergrund des Ge-
spréaches (Lieberum 2008).

Es sollten dann alle Behandlungsalternati-
ven, Prothese, Modellguss, Briicke usw. vor-
gestelltund erklartwerden,danach natiirlich
das individuelle Therapiekonzept fiir den
einzelnen Patienten. Anschliefend erfolgt
die Aufklarungiiberdie verschiedenen MaR-
nahmen, die zur Knochenregeneration zur
Verfiigung stehen und welche Risiken auf-
treten kdnnen, wobei inshesondere auch auf
Dislokation und AbstofRung unbedingt ein-
gegangen werden sollte.

Auch bei ordnungsgeméafier Behandlung
kann dies auftreten und ist mit Schmerzen
und anderen Beeintrachtigungen verbun-
den. Wichtig ist auch die Erwdhnung, ob es
sichumeine neue Methode handelt und wel-
che Erfahrungswerte vorliegen sowie die
wahrscheinliche Erfolgsquote. Natiirlich ist
auch die Kostenfrage anzusprechen, wobei
der Vergleich mit den herkémmlichen Me-
thoden unbedingt notwendig ist und sicher-
lich fiir viele Patienten ganz eindeutig im
Vordergrund steht.

Ausfihrliche Dokumentation

Ein weiterer ebenfalls sehr wichtiger Punkt
ist die entsprechende ausfiihrliche umfang-
reiche Dokumentation. Sie sollte zeitnah,
vollsténdig, liickenlos sowie richtig und
wahrhaftig sein. Ein handschriftliches
Gegenzeichnenandenentsprechenden Stel-
len durch den Patienten ist natiirlich obligat.
Hierzu gehort auch das handschriftliche Da-
tum! Vorgefertigte Aufklarungshdogen miis-
sen auf jeden Fall durch handschriftliche
Vermerke oder Zeichnungen vor der erfolg-
ten Unterschrift ergdnzt werden.

Auchdie Zeitfenstersindinzwischeneindeu-
tig festgelegt und genau vorgegeben (Pelz
und GroRbalting 2000). Eine Aufklarung
muss mindestens 48 Stunden vorher stattfin-
den. Eine Neuaufkldrung bei seriellen Be-
handlungen, wie z. B. in der Parodontologie,
istalle drei Jahre notwendig. Bei Minderjéh-
rigen sollen beide Erziehungsberechtigte
aufgeklart werden. Da eine Verjahrung der
Einverstandniserkldrungerstnach3oahren
gegeben ist, miissen die Unterlagen selbst-
verstandlich so lange archiviert werden.
Trotz sorgfaltigster Vorgehensweise vor,
wahrend und nach einer Operation kdnnen
Komplikationen auftreten, wobei aber auch
retrospektiv manchmal eine Problematik er-
kanntwird, die zu vermeiden gewesen ware.
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Fallbeispiel

Folgendes Beispiel mdchte ich lhnen zur
Diskussionvorstellen: Auf dem Rontgenbild
(Abb. 1) lasst sich der Zustand nach Implan-
tation Regio 25/26 erkennen, wobei ver-
suchtwurde, eineninternen Sinusliftinklu-
sive Einbringung von Knochenersatzmate-
rialien durchzufiihren. Der Hersteller des
Ersatzmaterials lief sich leider anhand der
Karteikarte postoperativ nicht mehr eruie-
ren.Primarzeigtesichaucheinklinischreiz-
loser Befund und eine entsprechende Kno-
cheneinheilung wurde {iber die etablierten
sechs Monate im Oberkiefer natiirlich abge-
wartet. Die Kontrollaufnahme direkt vor
Freilegung zeigte das gleiche Bild wie Ab-
bildung1.

Bei der Abdrucknahme zeigte sich dann
eine deutliche Lockerung, keine Primarsta-
bilitat und, wie auf der Réntgenaufnahme
zu erkennen ist (Abb. 2), zudem dislozierte
das Implantat in den Sinus maxillaris nach
kranial. Hier musste dann natiirlich eine so-
fortige Information des Patienten iiber die
entstandene Problematik stattfinden. Hier
wurde dann eine zweizeitige, mit hoher Si-

Abb. 4: Zustand nach externem Si-
nuslift mit Beckenknochenaufbau
und erneuter simultaner Implan-
tation.
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Abb. 3: Intraoperatives Bild mit Beckenknochen
und Implantaten nach Entfernung der primaren
Stellschraube zur Fixierung vor Implantatinser-
tion und externem Sinuslift ebenfalls mit Becken-
knochen im bukkalen Bereich.

cherheit verbundene Vorgehensweise ge-
wahlt. Im ersten Schritt Entfernung des
Fremdmaterials, das keinerlei ossare Integ-
ration oder einen Umbau erkennen lief so-
wie natiirlich des Implantates aus dem Si-
nus maxillaris, wobei die Schneidersche
Membran eréffnet werden musste.

Im zweiten Schritt, nach entsprechend zeit-
lichem Abstand von drei Monaten, wurde
dann ein externer Sinuslift mit Beckenkno-
chen und eine Implantation von zwei Im-
plantaten simultan durchgefiihrt (Abb. 3).
Das postoperative Rontgenbild zeigt das
entsprechende Ergebnis nach dererfolgrei-
chen erneuten Operation (Abb. 4). Nach
wiederholter Einheilung wurde dann eine
definitive Versorgung problemlos mit gu-
tem Ergebnis durchgefiihrt (Abb. 5).
Retrospektiv muss hier eindeutig gesagt
werden, dass die Verwendung von Fremd-
material, iber das keine gesicherten Kennt-
nisse und keine Angaben des Hersteller
tiberdie langfristigen Erfolge vorliegen, auf
keine Fall verwendet werden darf. Des Wei-
teren war die Restknochenhdhe, mit einem
Millimeterwiewirinzwischenwissen,deut-
lich zu gering fiir eine erfolgreiche Implan-
tation.

Durch mehrere umfassende Gesprache mit
den Patienten (Rechtsanwalt sic!) und ein
natiirlich entsprechendes finanzielles Ent-
gegenkommen konnte hier eine Ausei-
nandersetzung vermieden werden. Dies
zeigt,und das machte ich zum Abschluss be-
tonen, die Wichtigkeit umfassender, offener
und zeitnaher Gespréache mit den betroffe-
nen Patienten. Das Vertrauensverhaltnis
kann dabei in den meisten Féllen erhalten
werden.

Literatur:

¢ T.R.Hahn, N.R.Kubler: Erfolgreiche Kombina-
tion: Knochentransplantate, Knochenersatz-
materialien und Membranen, ZWP spezial 10
S.4-12(2007)

¢ Koenig-Ouvrier: Haftung des Zahnarztes, ZM
98,16, S.78-79(2008)

e F.J. Pelz, R. GroBbolting: Tagung der Arbeits-
gemeinschaft fir Kieferchirurgie (2000)

e R. Lieberum: Grenzen in der individuellen Pa-
tientenaufklarung, Deutsche Zahnarztliche
Zeitschrift 63, 1, S. 9-10 (2008)

¢ B.Wachendorf: Damoklesschwert Haftung: Ri-
sikobegrenzung durch Aufkléarung, Deutsche
Zahnarztliche Zeitschrift 68, 1, S. 6 (2008)

Abb. 5: Klinisches Bild nach definitiver Versor-
gung.
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In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde kénnen haufig Kno-
chendefekte beobachtet werden. Diese sind z. B. bedingt durch
pathologische Hohlraume (Zysten), parodontalpathogene Bak-

terien (Parodontitis) oder nach der Entfernung nichterhaltungs-

wirdiger Zahne (Extraktionsalveole) entstanden. Knochendefi-

zite werden auBBerdem durch altersbedingte Knochenatrophie

sowie durch Inaktivitatsatrophie nach Zahnverlust verursacht.

Ebenso kann ein Trauma im Bereich des Mund- und Kieferberei-

ches zu erheblichen Knochenverlusten fuhren.

|deale Geweberegeneration
durch ein B-TCP-Composite

Autor: Dr. Ronny Glaser M.Sc.

Abb. 1: B-TCP-Granula in Applikatorspritze + Bio-
linker in Augentropfenflasche nach Entnahme
aus der sterilen Verpackung (easy-graft™ 400). —
Abb. 2: Das Gemisch B-TCP und Biolinker ist sofort
einsatzbereit. Vor dem Einsatz muss lediglich noch
deriiberschiissige Biolinkeraufeinen sterilen Tup-
ferverworfen werden.

Nachdem sich durch eine statistisch hohe
Erfolgsrate in Bezug auf die ossdre Integra-
tionoralerImplantate die moderne zahnarzt-
liche Implantologie nicht nurals mogliche Al-
ternative, sondern oft als erstes Mittel der
Wahl, auch bei den Patienten, etabliert hat,
ergibt sich ein hoher Bedarf, den entstande-
nen Knochenverlust wieder auszugleichen.
Hier stehen dem Behandler zahlreiche Me-
thoden, wie z. B. die Distraktionsosteoge-
nese, Auflagerungsosteoplastiken, offene
und geschlossene Sinushodenelevation so-
wie GBR und eine Vielzahl an Materialien

(autolog, allogen, xenogen oder alloplas-
tisch) mit all ihren Vor- und Nachteilen zur
Verfiigung.

Zunehmend zeigt sich jedoch eine knochen-
préventiv orientierte Vorgehensweise als
bessere Option. Darunter fallt die soge-
nannte Ridge- oder Socket Preservation.
Ziel ist es, durch eine Befiillung der gut kii-
rettierten Extraktionsalveole einen Kollaps
des fiinfwandigen Knochendefektes in Héhe
und Breite zu verhindern und somit eine
giinstige Ausgangssituation fiir spatere Im-
plantatinsertionenoderandere prothetische
Versorgungen mit z.B. Briickenpontics zu
schaffen. Auerdem wird durch Fiillung der
Knochenwunde, z.B. beim Patienten unter
Antikoagulantien, eine iibermaRige Blutung
verhindert.Somitkdnnenindenmeisten Fél-
lenspatereaufwendige, kostenintensive und
oft stérker risikobehaftete Knochenrekons-

SOCKET PRESERVATION

truktionen zugunsten des Patienten vermie-
den werden.

Nachfolgend soll eine Technik der Socket
Preservation vorgestellt werden, bei der auf-
grund der speziellen Eigenschaften des ver-
wendeten Knochenaufbaumaterialsaufeine
weichgewebige Abdeckung des Augmenta-
tes oder auf den Einsatz einer Membran in
den meisten Fallen verzichtet werden kann.

Material und Methode

Bei dem hierfiir verwendeten Material han-
delt es sich um ein phasenreines 3-TCP hoher
Mikroporositatundinterkonnektierenden Po-
ren, welches mit einer diinnen Polylactid-co-
Glykolid-Schichtummantelt (PLGA-coated) ist
(easy-graft™, DS Dental, Schlieren/Ziirich,
Schweiz). In Verbindung mit einem organi-
schen Solvens (Biolinker),dasdenummantel-

Lo

Abb. 3: Ausgangs-0PG mit Messkugel Regio 26. Deutlich zu erkennen ist das reduzierte vertikale Knochenan-

gebot in Regio 26.— Abb. 4: Klinische Situation (okklusale Ansicht) vor Behandlungsbeginn ohne Briicke im
2.Quadranten.—Abb. 5: Zustand direkt nach Socket Preservation. Regio 25 mit easy-graft™ 400 aufgefullt.
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Abb. 6: Postoperative Rontgenkontrolle nach So-
cket Preservation Regio 25. Zu erkennen ist das
[B-TCP-Material, welches bis ca. 2mm subkrestal
eingebracht wurde.

ten Granula in einer Applikatorspritze zuge-
mischt wird, entsteht eine pastdse Konsistenz
desAufbaumaterials (Abb.1und 2). Nach Kon-
takt miteinerwéssriger Fliissigkeit (z.B.NaCl)
oderBluthartetesinnerhalbvon30hbis120Se-
kunden zu einem stabilen Form- bzw. Fiillkor-
peraus. Vor Applikation wird von dem 3-TCP-
Granula/Biolinker-Gemisch das {iberschiis-
sige Biolinkervolumen aus der Spritze auf ei-
nen sterilen Tupfer abgetropft. Danach kann
die sterile Spritzenéffnung direkt auf den
Alveoleneingang gesetzt und deren Inhalt in
das Knochenlumen appliziert werden. Der
Defekt sollte moglichst in einem Durchgang
vollstandig befiillt und durch Kondensation
mit einem flachen Stopfinstrument in situ
etwas verdichtet werden. Anschlieftend wird
die Oberschichtdes Materialsimkrestalen An-
teilordentlich kondensiert.

Somit entsteht eine marginale Pseudomemb-
ran und nach dem Aushérten des Materials
ein formstabiler, alveolenkongruenter 3-TCP-
Fiillkorper, der den fiinfwandigen Knochen-
defekt stabilisiert und als Leitschiene (Osteo-
konduktor) fiir die knécherne Durchbauung
dient. Uber dem Fiillmaterial kann zur Adap-
tation der Wundrander eine {iberkreuzte

i

W N

Abb. 7: Zustand zehn Tage post OP. Beginnende
weichgewebige Granulation iiber dem Augmentat.

Riickstichnaht gelegt werden. Eine Lappen-
mobilisationoder Abdeckungmiteiner Memb-
ranistin den meisten Féllen nicht notwendig.
Wichtigbeider Anwendungist, das gemischte
Material nichtvorder Applikation mit Fliissig-
keitenoderBlutin Kontaktzubringen,dahier-
durch eine Aushartung bereits vor Defekifiil-
lungbeginnt. Diesverhinderteinordentliches
Verarbeiten.

Fallbeispiel

Bei Behandlungsbeginn stellte sich die 57-
jahrige Patientin mit einer unauffalligen All-
gemeinanamnese vor. Intraoral zeigte sich im
2. Quadranten eine insuffiziente Extensions-
briicke (25,26 mit Anhanger 24), die nach dem
Verlust des Zahnes 26 infolge massiver Se-
kundarkaries ca. zwei Monate zuvor nur noch
auf dem Wurzelrest 25 provisorisch befestigt
war. Dieser bereits endodontisch vorbehan-
delte Wurzelrest zeigte ebenfalls schon eine
hohere Lockerung und war, vor allem bei Per-
kussion, schmerzempfindlich (Abb. 3 und 4).
Der Wunsch der Patientin bestand in einer
festsitzenden Versorgung, wenn moglich,
ohne Briickenglieder oder Extensionsanhén-

Abb. 8: CT-Planungsschablone in situ. Wichtig ist eine reproduzierbare und schaukelfreie Position, um den
gleichen Sitzder Schablone bei CT-Aufnahme und OP zu gewéhrleisten.—Abb. 9:3-D-Planung Regio 24: Deut-
lich wird das geringe transversale Knochenangebot.
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ger zur besseren Hygienefahigkeit. Nach kli-
nischer und radiologischer Befundanalyse
zeigte sich ein fortgeschrittener transversaler
Knochenabbau in Regio 24 und eine einge-
schréankte Knochenhdhe in Regio 26. Die Pa-
tientin legte besonderen Wert auf eine mog-
lichst sichere Vorgehensweise bei Planung
und chirurgischer Umsetzung. Dies legte den
Einsatzeiner CT-basierten 3-D-Planungnahe.
Vor Beginn der Implantatbehandlung wurde
noch derinsuffiziente Wurzelrestin Regio 25
entferntund die Extraktionsalveole im Sinne
einer Socket Preservation mit einem form-
stabilen 3-TCP-Composite (easy-graft ™400)
aufgefiillt und ohne Membranabdeckung ei-
ner freien Granulation des Weichgewebes
liberlassen (Abb. 5 und 6). Ein Vorteil dieser
Vorgehensweise ist, neben dem Erhalt der
knochernen Kieferkammanteile, eine zu-
satzliche Gewinnung von gingivalem Ge-
webe iiber dem Augmentat (Abb.7), da keine
Weichgewebeabdeckungerforderlichist,um
das Material zu stabilisieren (internes Tissue
Engineering). Weiterhin bleibt, durch den
VerzichtaufeinAbldsendes Periosts,die Ver-
sorgungderbukkalen Knochenlamelleintakt
und die mukogingivale Grenzlinie wird nicht
verschoben.

Abb. 10: 3-D-Planung Regio 25: Der augmentierte
Alveolenbereich ist radiologisch sichtbar und noch
nicht vollsténdig in Knochen umgebaut. Es ist je-
doch ein guter Kieferkammerhalt erkennbar.

Nach ca. dreimonatiger Augmentatkonsoli-
dierung erfolgte die Anfertigung eines CT-
Datensatzes mit einer eingegliederten Pla-
nungsschablone (Abb. 8) (Dentallabor GaR-
ler, Ulm). Anhand dieser Daten konnte eine
moglichst optimale Ausrichtung der Implan-
tatpositionen mithilfe der Planungssoftware
(Med-3-D) vorgenommen werden (Abb. 9 bis
11). Eszeigtesicheine ausreichendetransver-
sale Knochenbreite in Regio 24 zur Insertion
eines Implantates mit einem Durchmesser
von 3,5 mm, die durch ein gezieltes Bone
Spreading noch intraoperativ optimiert



Abb.11: 3-D-Planung Regio 26: Die geringe Restknochenhdhe ist sichtbar und ein harmonischer Verlauf des
Kieferhohlenbodens ohne stérende Kieferhohlensepten. — Abb. 12: Zustand nach Bone Spreading Regio 24,
internem Sinuslift Regio 26 und simultaner Implantatinsertion Regio 24, 25 und 26 (3,5 Monate nach Extrak-

tion und Alveolenfiillung Regio 25).

wurde. In Regio 26 allerdings war fiir eine
ausreichende vertikale Knochenhdhe eine
Anhebungder Sinus-Membran mit Augmen-
tation von ca. 4 mm notwendig. Nach dreidi-
mensionaler Betrachtungdes Sinusin dieser
Region schien ein geschlossenes Vorgehen
im Sinne einer internen Sinushodeneleva-
tion mit der Summers-Technik moglich und
wurde so auch umgesetzt. Die finalen Aufbe-
reitungen der Implantatkavitdten, die zuvor
mithilfe einer Navigationsschablone aufge-
bohrt wurden, erfolgte mit entsprechenden
Osteotomen (Astra Tech Dental, Elz). In Regio
26 wurde zundchst die Kavitat bis 1 mm vor
dem Sinushoden aufbereitet und mit dem
letzten Osteotom die diinne Knochenlamelle
infrakturiert. Zur Augmentation des Sinus
wurde autologer Knochen, gewonnen aus
derOP-Region, liberdieaufbereitete Implan-
tatkavitdt mit dem Osteotom eingebracht
(Abb. 12 u.13). AnschlieRRend fand die simul-
tane Insertion der Implantate (Astra Tech Os-
seospeed™, Astra Tech Dental, Elz) in Regio
24,25 und 26 statt. Nach komplikationslosem

OP-Verlauf wurden die drei inserierten Im-
plantate einer gedeckten und belastungs-
freien Einheilungfiir ca. 4,5 Monate iiberlas-
sen. Wéhrend der gesamten Behandlungs-
dauer war die Patientin mit einer Interims-
prothese versorgt. Die Freilegung der
Implantate erfolgte durch eine Schlitzinzi-
sion und Spaltlappenbildung in Regio 24 bis
26. Die prothetische Versorgung wurde zwei
Wochen nach Freilegung und offener Ab-
formung mit individuellem L&ffel in Form
von Zirkonoxid-Einzelkronen eingegliedert
(Abb. 14 bis 16).

Fazit

Der komplexe Behandlungsablauf zeigt,
dass durch moderne Verfahren in préventi-
ver Augmentation (Socket Preservation) mit
geeigneten Materialien und prothetisch-
chirurgischer Planung(3-D-Analyse) einvor-
hersagbares &sthetisches Ergebnis in Team-
arbeit (Implantologe — Zahntechniker — Ra-
diologe) erzielt werden kann. Mit der Alveo-

Abb. 14: Zustand nach prothetischer Versorgung mit Zirkonoxid-Kronen Regio 24, 25 und 26 ca. fiinf Monate
nach Implantationundinternem Sinuslift (laterale Ansicht).—Abb.15: Zustand nach prothetischer Versorgung
mit Zirkonoxid-Kronen Regio 24, 25 und 26 (okklusale Ansicht).

SOCKET PRESERVATION

Abb. 13: Rontgenkontrolle nach Implantation und
internem Sinuslift Regio 26 mit autologem Kno-
chen. Die Extraktion und Socket Preservation in
Regio 25 erfolgte ca. 3,5 Monate zuvor.

lenauffiillung konnte sowohl ein guter hori-
zontaler als auch vertikaler Kammerhalt er-
reichtwerden.Im Vergleich zur nichtversorg-
ten Extraktionsalveole in Regio 26 zeigte sich
inRegio25radiologisch (Abb.13) undklinisch
(Abb. 12) ein besserer Dimensionserhalt des
Knochens. Dies ermdglicht eine optimale
funktionelle und &sthetische Ausrichtung
derImplantatposition. Durch die gute Hygie-
nefahigkeit der Zirkonoxid-Einzelkronen
kann bei regelméRiger Kontrolle sowie PZR
und maglichst optimaler hauslicher Mund-
pflege eine positive Langzeitprognose er-
moglicht werden. ¢

Abb. 16: Rontgenkontrolle nach prothetischer Ver-
sorgung (fiinf Monate nach Implantation und ca.
acht Monate nach Socket Preservation).
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KNOCHENAUFBAUMATERIAL - INTERVIEW

Das Jahr 2008 bringt fir das Knochenaufbaumaterial Cerasorb®
das zehnjahrige Jubilaum — und die Ubernahme der Dental-
sparte der curasan AG durch die RIEMSER Pharmatechnik AG.
Nun gehen auch die Produkte unter der Dachmarke Cerasorb®in
den Vertrieb von RIEMSER tber. Herstellung und Produktion des
seit nunmehr zehn Jahren erfolgreich eingesetzten Cerasorb®

verbleibenbeidercurasan AG. Anwender der ersten Stunde und

Mitentwickler des makroporésen Cerasorb® M, Dr. Dr. Frank

Palm, sprach mit uns tUber seine Indikationen und Motive bei der

Verwendung des bewéhrten Materials.

Standardmaterial
tUr kieferchirurgische Eingriffe

Redaktion

Anwender der ersten Stunde und Mitentwickler des
makroporgsen Cerasorb® M, Dr. Dr. Frank Palm.

Herr Dr. Palm, zehn Jahre Cerasorb® mit Er-
folg in mehreren Hunderttausend Fllen
werden derzeit gefeiert — damit und auf-
grund zahlreicher wissenschaftlicher Stu-
dien ist dieses Material mittlerweile fest
etablierter Standard. Sie arbeiten bereits
sehr lange mit mehreren Produkten dieser
Dachmarke. Wo setzen Sie gerade im Be-
reich der umfassenden chirurgischen Ein-
griffe, aber auch bei kleineren Defekten,
das Material ein?

Inmeiner MKG-Abteilungim Klinikum Kons-
tanzist Cerasorb® M das ausschlieBlich ver-
wendete Material. Alleinim Jahr2007 haben
wir insgesamt 127 grofle Augmentationen
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mit autologem Beckenkammtransfer durch-
gefiihrt, wobei wir bei diesen Operationen,
obwohluns dort eigener Knochen durch die
Beckenkammentnahme in ausreichenden
Mengen zur Verfiigung stand, stets Cera-
sorb® M als Resorptionsschutz mitverwen-
deten. Ausschlieflich Cerasorb® M wird im
Bereich des Sinuslifts eingesetzt. Hier er-
fiillt es die Funktion eines Platzhalters. So
wurden im Jahr2007 bei uns iiber 400 Sinus-
lift-Operationen durchgefiihrt, bei denen
nur Cerasorb® M eingesetzt wurde. Wir ver-
wenden das Material also sowohl bei unse-
ren groflen Rekonstruktionen als auch bei
kleineren Defekten.

Wo verzichten Sie unter alleiniger Verwen-
dung von Cerasorb® M vollstindig auf auto-
logen Knochen? Welchen Einfluss hat dies
auf den Erfolg und inshesondere auf die
Langzeitstabilitdt der Region?

Wir verwenden ausschlielich Cerasorb® M
unter Verzichtdes autologen Knochens bei Si-
nuslift-Operationen. Hier hat diese phasen-
reine Beta-Trikalziumphosphat-Keramik aus
meiner Sicht eindeutige Vorteile gegeniiber
autologem Knochen, da die Sinuslift-Opera-
tion letztendlich dadurch funktioniert, dass
ein dreiwandiger Knochendefekt geschaffen

wird. Aus diesen Knochendefekten bluten die
knochenbildenden Zellen in das Knochener-
satzmaterial ein. Hier hat der Einsatz gerade
von Cerasorb® M gegeniiber autologem Kno-
chen einen deutlichen Vorteil, da der neu ge-
bildete Knochen eine erheblich hohere Stabi-
litdt im Sinusliftbereich hat, als das beim Ein-
satzvon spongidsem Knochen der Fallist.

Weshalb haben Sie sich in den Anféngen fiir
Cerasorb® entschieden? Wie wurden Anre-
gungen fiir Weiterentwicklungen von der
curasan AG aufgenommen?

Alsich damals an der Universitat Ulm in Kom-
binationmitdemleiderinzwischenverstorbe-
nen Materialwissenschaftler Dr. Dr. Dieter
Reif die Entwicklung fiir Cerasorb® M vorge-
nommen habe, war es fiir mich klar, dass die-
ses Material in Deutschland produziert wer-
den sollte. Da die Firma curasan bereits da-
mals ein Knochenersatzmaterial herstellte
(Cerasorb Classic) und auf dem Biomaterial-
markteinen guten Namen hatte, entschiedich
mich, dieses ,,Projekt“ mit der Firma curasan
aus Kleinostheim in Angriff zu nehmen. Bis
zum heutigen Tage habe ich diesen Schritt nie
bereut, denn fiir mich steht die Firma curasan
fiir eine duflert hochwertige Fabrikation und
Zuverldssigkeit bei allen Produkten.



Was sind heute lhre Beweggriinde fiir die
Verwendungvon Cerasorb®, womachtenSie
es nicht mehr missen? Gab es fiir Sie einen
Wandel?

Die heutigen Beweggriinde zur Verwendung
von Cerasorb® M sind fiir mich ganz klar die,
dasszumeinen meiner Auffassungnach der-
zeit noch kein besseres Knochenersatzmate-
rialaufdem Marktvorhandenistundzuman-
deren es sich hier um ein rein synthetisches
Material handelt, bei dem wir davon ausge-
hen kénnen, dass definitiv keine Infektions-
gefahr fiir unsere Patienten besteht. In mei-
ner Klinikwiirden wir ein biologisches Mate-
rial oder ein Material biologischen Ursprun-
ges nur dann verwenden, wenn ein Vorteil
gegeniiber einem rein synthetischen Mate-
rial vorhanden waére. Dies ist jedoch nicht
der Fall. Es gibt kein Material tierischen
Ursprungs, das im Bereich der kndchernen
Regeneration deutliche Vorteile gegeniiber
Cerasorb® M bietet.

Wie bewerten Sie in diesem Zusammen-
hang das unterschiedliche Resorptionsver-
halten von Cerasorb® und Cerasorb® M fiir
lhr Arbeitsgebiet?

Das Resorptionsverhalten von Cerasorb® M
unterscheidet sich deutlich gegeniiber Cera-
sorb®.DaCerasorb® M makroporése Struktu-
renund der Knochen die Méglichkeit hat, das
Material mehrzu erschlieRen, findet hier ein
fiir uns giinstigeres Resorptionsverhalten
statt. Des Weiteren ist es so, dass durch die
Makroporen (daher das ,,M)“ bei gleichem

Volumen weniger Material vorhanden ist
und dadurch auch weniger Material abge-
baut werden muss.

Siehabenalseinerderersten Anwender mit
Cerasorb® M gearbeitet. Wo und fiir welche
Indikationsbereiche sehen Sie die Vorteile
dieses Materials gegeniiber anderen?

Als ich anfing, die Pilotstudie fiir Cerasorb®
M zu machen, waren wir bei dem Einsatz des
Materials eher zuriickhaltend. Wir verwen-
deten Cerasorb® M vornehmlich im Sinus-
liftbereich und anfanglich mischten wir Ce-
rasorb® M noch zu 25 bis 50 % mit autolo-
gem Knochen. Mittlerweile hat sich das je-
doch grundsatzlich gedndert. Gerade im
Sinusliftbereich verwenden wir wie er-
wéhnt Gberhaupt keinen autologen Kno-
chen mehr, sondern ausschliefilich Cera-
sorb®M, weil die Erfahrunggezeigt hat, dass
die Knochenqualitat damit eindeutig besser
ist. Cerasorb® M ist jetzt unser Material in
jeglichem Bereich, in dem Knochenersatz-
material verwendet werden kann, und wo
uns die positiven Eigenschaften des Materi-
alsvon Nutzen sind.

Cerasorb versus autologer Knochen — hat
Cerasorb® den autologen Knochen in vielen
Bereichen von der Poleposition verdrangt?

Cerasorb® Mversus autologer Knochen—ein
vielfach diskutiertes Thema. Ich denke, beide
haben Vor- und Nachteile. Der autologe Kno-
chen hat den riesigen Vorteil, dass er eine
Osteoinduktion herbeifiihren kann. Letzt-

INTERVIEW - KNOCHENAUFBAUMATERIAL

endlich ist es aber so, dass diese biologische
Potenzdes Knochens eben nuriiber maximal
72 Stunden vorhanden ist und dann dieser
Knochen abgebaut bzw. umgebaut werden
muss. Cerasorb® M hat den autologen Kno-
cheninden Bereichen verdrangt, wo ein sta-
biles Aufbringen méglich ist und eine gute
Durchblutung des ortsstandigen Knochens
erreicht werden kann wie etwa beim Sinus-
lift, aber auch dreiwandigen Knochendefek-
ten, die einer entsprechenden Rekonstruk-
tion bediirfen. Der autologe Knochen hat si-
cherlich noch seine Berechtigungim Bereich
von lateralen Augmentationen, die beson-
ders bei der Versorgung von hoch atrophen
KiefernzumTragenkommt,aberauchhierer-
folgt immer eine Kombinationstherapie mit
autologen Knochen und Cerasorb® M.

Vielen Dankfiirdas Interview, Herr Dr. Palm.

kontakt

curasan AG
Lindigstrale 4

63801 Kleinostheim
Tel.: 060 27/4 09 00-0
Fax: 06027/40900-29
E-Mail: info@curasan.de
www.curasan.de

ANZEIGE

Besuchen Sie uns auf der 7. Jahrestagung der

ENnNDOPILOT®

Das neue all-in-one Geraite-Konzept revolutioniert die Endodontie.
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AUGMENTATION - ANWENDERBERICHT

Augmentationen gewinnen im Rahmen der Implantattherapie im-

mer mehran Bedeutung. Diese sogenannte , Guided-Bone-Rege-

neration” ermoglicht die aus prothetischer Sicht optimale Implan-

tatposition. Knochen- und davon abhangige Weichgewebsde-

fekte lassen sich dadurch vollstandig kompensieren. Eine Ergeb-

nisverbesserung der Augmentation wird durch die Verwendung

von autologem Knochenmaterial erreicht.

Knochengewinnung
einfach und effizient

Autor: Dr. Georg Bayer

Abb. 2: Gut erkennbarer vestibularer Knochendefekt
nach Implantation.

Eine Voraussetzung fiir osteokonduktives
versus osteoinduktives Aufbaumaterialistder
Einsatz geeigneter Materialien, die eine knd-
cherneRegenerationermdglichen.Alle hierfiir
angebotenen Augmentationspartikel sind xe-
nogen (tierischen Ursprungs) bzw. allogen
(rein chemisch) und haben aufgrund ihrer
Struktur und Zusammensetzung lediglich
osteokonduktive Eigenschaften. Osteoinduk-
tiv und somit ein biologisches Initial fiir Kno-
chenbildung ist, von experimentellen Stoffen
wie Bone morphogenic proteins abgesehen,
bislang nur autologer Knochen. Er ist in der
Lage, fehlenden Knochen binnen kurzer Zeit

biologisch vollwertig neu entstehen zu lassen,
sowohl als alleiniges Augmentationsmaterial
wie auch im Gemisch mit Xeno- oder Allo-
grafts. Problematisch bei der Gewinnung von
Eigenknochen ist die Notwendigkeit des Se-
kundareingriffs, inshesondere wenn dieser
Eingriff im Bereich der Spina iliaca oder des
Tibiakopfes erfolgen soll. Die Morbiditat und
somit die Akzeptanz beim Patienten erfordert
eine strenge Indikation und sollte nur bei um-
fangreichen Knochendefekten in Form von
Knochenblécken zum Einsatz kommen. Fiir
Kammaufbauten oder Sinusbodenelevation
benétigt man weitaus geringere Knochen-
mengen, hierfiirsind SpenderregionenimKie-
ferbereich ideal (Ramus-Aszendenz der UK-
Retromolarregion, OK-Tubermaxillare- oder
Kinnregion u.a.).

Umsténdliche Knochenentnahme
aufgrund unzureichender
Werkzeuge

Bislang wurden hierfiir Knochenbldcke mit
Sage oder Lindemannfrase entnommen, die

Abb. 1: Ausgangssituation mitvestibuldrem Knochen-
defekt Regio 12.

umsténdlich in Knochenmiihlen oder -quet-
schen zerkleinert werden mussten. Ebenfalls
verwendete Knochenschaber haben den
Nachteil, dass relativ grofie Schnitte zur Freile-
gung der Spenderknochenfliche notwendig
sind, um ein Entlangfiihren des Kratzinstru-
ments zu erméglichen.Zudem dauertes lange,
bis die Spongiosaschicht erreicht wird, deren
Knochenzusammensetzungdie hichste osteo-
genetische Potenz hat. Auch der Preis dieser
Einwegartikelistnichtunerheblich. Dergrofite
Nachteil der Block-Grafttechnik ist ein Mahl-
verlust von ca. 30% sowie der instrumentelle
Aufwand an Kosten und Zeit fiir diese Miihlen.
Herkommliche Trepanfrasenhabenden Nach-
teil, dass die gewonnenen Knochenzylinderin
der Regel ebenfalls zerkleinert werden miis-
sen und auf sie die vorgenannten Nachteile
ebenfalls zutreffen.

K-System fir einfache
Knochenentnahme

Eine neuartige Trepan-Hohlfréase mitdem Na-
men ,,K-System* von der Firma Dentak schafft

Abb. 3: Knochenentnahme Retromolar UK mit K-System Trepanfrase 5,2 mm.— Abb. 4: Bei Entnahme gewonnenes Knochenmaterial. — Abb. 5: Knochenaufbau mit Eigen-
knochen und Knochenersatzmaterial. — Abb. 6: Fertige Implantation.
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Abb.7a-7d (jeweils v.L.n.r.): Vier einfache Schritte zur Knochengewinnung.

hier Abhilfe. Im Inneren der Trepanfrase befin-
detsicheinumlaufendes Mahlwerk,dasdieent-
nommenen Knochenstiicke sofort zerkleinert.
Die Tiefenmarkierung ermoglicht die exakte
Festlegung der Eindringtiefe der Frase in den
Knochen, sodass dasanatomisch sensible Areal
in Nahe des Mandibularkanals nicht beriihrt
wird. Erhaltlich sind verschiedene Durchmes-
ser,die je nach Breite und Zugang der Spender-
region eingesetztwerden. Dergewonnene Kno-
chen wird mit einem Stofel einfach aus der
Frase entfernt und in das aufnehmende Kno-
chenlager injiziert. Wir haben diese Trepan-
fraseseiteinemJahrals Standardinstrumentim
Einsatz und favorisieren die Knochenent-
nahme im Bereich der UK-Retromolarregion
bzw. -Ramus-Aszendenz. Hierfiir wéhlen wir
eine laterale Schnittfiihrung, belassen die Atta-
ched Gingiva des endstdndigen Molaren und
stellen durch Mukoperiostspreizung den Kno-
chen der Linea oliqua dar. Mit 3000 U/Min. ent-
nehmen wir den Knochen, wobei wir immer
auch in die Spongiosa vordringen. Zeitgleich
werden mit einem separaten ,Bone Collector”
mittels Sieb anfallende Spane gesammelt.

Autologes Blut zur Aufbewahrung
der Eigenknochenpartikel

Zur Aufbewahrung der Eigenknochenpartikel
wird autologes Blut — bevorzugt aus der Kno-
chenwunde — verwendet. Dies verhindert die
Auswaschung der biologisch wertvollen bone
morphogenetic-Faktoren und hat iberdies den
Vorteil, dass dieses Spongiosadefektblut eine
hohe Information fiirden Korper darstellt, Kno-
chenheilungzuinitiieren. Je nach zu regenerie-

render DefektgroRe kann hier quasi beliebig
Knochen entnommen werden. Postoperativ ge-
ben wir in die Entnahmestelle humane Kno-
chenmatrix oder Gelatineschwamm, um eine
rasche Defektauffiillung zu erreichen.

Der gewonnene Eigenknochen wird mit xeno-
genem bzw. allogenem Knochenaufbaumate-
rial gemischt, durch das Koagulieren des De-
fektbluts entstehteine gelartige Konsistenz, mit
dersehrgut modelliert werden kann.

Zusammenfassung
Der Einsatz der Trepanfrése ,K-System“ bietet:

¢ Einfache Entnahme von Eigenknochen, ge-
ringer chirurgischer Aufwand, geringe Mor-
biditat.

i Zeitgewinn, keine eigene Assistenz zur Be-
dienungeiner Knochenmiihle, Reinigungetc.

— Kosteneffizienz, kein Einwegartikel, sehr
gute Schneidleistung.
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WUNDVERSORGUNG - ANWENDERBERICHT

Inderzahnarztlichen Praxishatman essehroft mitWunden zu tun.

Der nachfolgende Anwenderbericht beschaftigt sich mit der

Physiologie der Wunde. Gleichzeitigwerden verschiedene M6g-

lichkeiten angesprochen, den Heilungsverlauf positiv zu beein-

flussen. So lindert zum Beispiel das Miradont-Gel von Hager &

Werken schmerzvolle Entziindungen im Mundraum und hemmt

aufgrund von physikalischen Wirkmechanismen und nattrlichen

pflanzlichen Stoffen geféhrliche Bakterien.
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Gel zur Beschleunigung der
Geweberegeneration

Autor: Dr. Peter Siegel

Unter einer Wunde versteht man einen
Hautdefekt, bei dem auf unterschiedliche Art
und Weise das Gewebe geschadigt wurde.
Unterschieden wird dabei nach Tiefe der
Wunde (oberflachliche odertiefe Verletzung,
Mitverletzunganderer Strukturen), der Keim-
freiheit (aseptische vs. septische Wunden)
sowie nach Lokalisation und Ausdehnung.
Wunden im Zahn-, Mund- und Kieferbereich
entstehendurch Verletzungenbeim Reinigen
derZéahne,durch Entziindungenals Folgevon
Pflegedefiziten (Plaque, Zahnstein), System-
erkrankungen (z. B. als Folge einer Strahlen-
therapie) sowie durch operative Eingriffe

Zusammensetzung von Miradont-Gel

(wie Parodontalbehandlung, Lippenband-
chenentfernung, Extraktion).

Fiir alle so entstandenen Wunden hat der er-
fahrene Kollege sein eigenes Versorgungs-
konzept,denn verschiedene Wunden bendti-
gen auch eine unterschiedliche Pflege. Fakt
ist: Die Wundversorgung sollte den natiir-
lichen Wundheilungsprozess in sanfter und
effektiver Artfordern. Ziel ist es dabei zu ver-
hindern, dass sich eine aseptische Wunde in-
fiziert. Umgekehrt muss natiirlich eine septi-
sche Wunde zur Entfernung der Keime immer
auch gesdubert werden. Zu diesem Zweck
sollte zunachst alles tote Gewebe entfernt

Mineralien Vitamine Pflanzenwirkstoffe
Magnesiumlaktat ~ Vitamin A (Retinol, Carotinoide) Geum rivale (Bach-Nelkenwurz)
Kupferglukonat Vitamin E (Tocopherol) Eugenia caryophyllata
(Gewtirznelke)
Zinklaktat Vitamin C (Ascorbinsaure) Sambucus migra (schwarzer
Holunder)
Vitamin B2 (Riboflavin) Rosa gallica (rote Rose)
Vitamin B3 (auch PP genannt)  Vitisvinifera (roter Wein)
(Nicotinsdureamid oder Niacin)
Vitamin B5 (Pantothensdure) - Ribes nigrum
(schwarze Johannisbeere
- Angelica archangelica
(Engel- oder Brustwurz)
- Oenothera biennis (Nachtkerze)
Tab.1
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werden (Débridement), umdie Integritat und
Funktion des Organismus aufrechtzuerhal-
ten. Auch glatte Wundrander ermdéglichen
eineraschere Heilung.

Ichdarflhnen mitdem Miradont-Gelaus dem
Hause Hager & Werken eine zusatzliche
Méglichkeit aufzeigen, den Heilungsprozess
giinstig zu unterstiitzen und gleichzeitig den
Wundschmerz schnell zu beseitigen.

Orthomolekularmedizin

Im Mittelpunkt der Orthomolekularmedizin
steht die Verwendungvon Vitaminen und Mi-
neralstoffen zur Vermeidung und Behand-
lung von Krankheiten. Wahrend diese alter-
native Methode in Deutschland noch fast vol-
ligunbekanntist,wurdesieinden USAbereits
als offizielles Heilverfahren anerkannt. Das
Miradont-Gel nimmt diese orthomolekulare
Methode auf: Die optimale Zusammenset-
zungaus homéopathisch wirksamen Spuren-
elementen, Vitaminenund pflanzlichen Wirk-
stoffen, den sogenannten Mikrondhrstoffen,
sorgt vor allem nach operativen Eingriffen
fiir eine schnelle Heilung des Gewebes. Zu
den Mikronéhrstoffen im Miradont-Gel geh6-
ren u. a. die antitoxischen Pflanzenwirkstoffe
Bach-Nelkenwurz, Nachtkerze und schwarze
Johannisheere sowie die entziindungshem-
menden Stoffe Holunder, rote Rose und Ge-
wiirznelke (siehe Tabelle 1und 2). Das ebenso



Wirkung und Wirkstoffe von Miradont-Gel

Wirkung

analgetisch
antiseptisch
blutbildend

entgiftend
entziindungshemmend

Gewebe regenerierend

Blutzirkulation regulierend

gefaftkontrahierend, blutstillend

Gesunderhaltung der Haut
Immunsystem stimulierend
freie Radikale bindend, antitoxisch

Wirkstoff

Eugenia caryophyllata, Magnesium

Geumrivale

Kupfer

Traubenkernol

Brustwurz, schwarze Johannisheere

Holunder, rote Rose, Nachtkerze, Gewiirznelke, Kupfer
Geum rivale, Rosa gallica

Vitamin A

Vitamin B-Komplexe

Angelica archangelica, Zink, Kupfer, Vitamin A, B, C, E
Traubenkerndl, Bach-Nelkenwurz, Nachtkerze,

v

wundheilend

schwarze Johannisbeere, Kupfer
Zink, Rosa gallica, Ribes nigrum

Tab.2

enthaltene Brustwurz, Zink und Kupfer sowie
die Vitamine A, B, Cund E stimulieren zusatz-
lich das Immunsystem und sind wesentlichan
der Gewebepflege beteiligt.

Mikronahrstoffgel

Durch das Wundtrauma miissen viele Stoffe
zu den Heilungsmechanismen gebracht wer-
den, die im Kdrper nicht sofort bereitstehen.
Bei Miradont handelt es sich um ein Mikro-
nahrstoffgel zur oralmedizinischen Versor-
gung, bestehend aus Mineralien, Vitaminen
und pflanzlichen Wirkstoffen. Durch die
mikrofeine Partikelgrofle der einzelnen Be-

standteile konnen diese sehr leicht von den
sogenannten ,Reparaturmechanismen®, die
iiber Fibrinogen und Fibrin die wichtigen
Mikrothromben bilden, aufgenommen wer-
den.Aufgrundderessenziellen Wirkstoffe,die
im Miradont Gel enthalten sind und die direkt
vonden Zellenvor Ortaufgenommen werden,
wirdnundie Wundheilungbeim Patienten po-
sitiv beeinflusst.

Das Mikronahrstoffgel, das frei von Alkohol,
Saccharin, Menthol und Konservierungs-
stoffen ist, hat eine antiseptische, entziin-
dungshemmende und schmerzlindernde
Wirkung. Es ist besonders geeignet nach
postoperativen Eingriffen und bei Parodon-

ANWENDERBERICHT- WUNDVERSORGUNG

tosebehandlungen, Aphthen, Flechten, flo-
riden Herpesldsionen und Prothesendruck-
stellen. Die Anwendung ist dabei denkbar
einfach und sollte bis zum Abklingen der
Beschwerden drei- bis fiinfmal taglich
wiederholt werden: Hierzu wird das ge-
schmacksneutrale Gel mit einem Applika-
tortip oder Schaumstoffpellet direkt auf die
Wunde aufgetragen. <
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Einfach sicher dokumentieren
Der Gesetzgeber verlangt sie, zum Schutz
von Patienten, Arzt und Personal ist sie ein
Gebot der Zeit: die liickenlose Dokumenta-
tion bei der Aufbereitung von Medizinpro-
dukten. Eine wichtige Voraussetzungbei der
Aufbereitung von kritischen Medizinpro-
dukten ist die Kennzeichnung von Sterilgut
mitden sterilisationsrelevanten Informatio-
nen. Mit dem Doku-
mentationskonzept
»Lisa 500 Sterilisa-
tor + LisaSafe Eti-
kettendrucker®
bietet W&H eine
sichere und PC
unabhéngige Lo-
sung dieser Auf-

gabe. Auf Lisaist Verlass! Lisa Sterilisatoren
arbeiten mit einer ,intelligenten® Software,
die die sichere Sterilisation jeglichen Lade-
gutsausschlieflichin,Klasse-B“-Zyklenge-
wahrleistet und die jeweiligen Daten auf ei-
ner Speicherkarte dokumentiert. Nach er-
folgreicher Sterilisation — und nur dann —
wird LisaSafe autorisiert, Etiketten zu dru-
cken. Sie geben Aufschluss iiber die Num-
mer des Sterilisators, die Chargennummer,
das Datum der Sterilisation und die Lager-
frist des Sterilguts. Dies erfolgt auf Wunsch
manuell oder automatisch. Vor einer Be-
handlung wird die Sterilgutverpackung ge-
6ffnet, die Etikette abgeldst und auf die Pa-
tientenkarte geklebt. Verwender einer Pra-
xismanagement-Software konnen die Infor-
mationen auch liber einen handelsiiblichen

128-Bit-Barcodeleser in die Patientenkartei
einspeisen.

Einfacher geht's nicht. Lisa 500 Sterilisator
und LisaSafe Etikettendrucker bilden das
patente Duo zu garantiert sicherer Sterilisa-
tion und deren einfacher, dabei aber véllig
gesetzeskonformer Dokumentation. Lisa-
Safeist nach dem ,,Plug & Play“-System ein-
fach zu installieren und wird ohne zusatzli-
che Software und véllig schulungsfrei be-
trieben.

Mehr Informationsmaterial iiber Lisa 500
und LisaSafe fordern Sie bitte bei lhrem
Dentaldepotan oder bei:

W&H Deutschland GmbH
Tel.: 086 82/89 67-0
www.wh.com
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Dem Ubel auf den Grund gehen

Nach Aussage des Herstellers ist das innovative Air-Flow handy
Periodaserste und einzige tragbare Periogerat, das eine sichere und
effektive Entfernung des subgingivalen Biofilms ermdglicht. Auf-
bauend auf der Erfolgsreihe des Air-Flow handy 2+ und des mit ei-
nem Innovationspreis ausgezeichneten Air-Flow Master, bekommt
der Zahnarzt erneut ein ergonomisches Meisterstiick an die Hand,
mitdemessichausgezeichnetbehandeln ldsstund man dem Biofilm
den Garaus macht. Im Zusammenspiel mit dem Air-Flow-Pulver
Perio geht die Perio Flow-Einmal-Diise bis auf den Grund der Paro-
dontaltaschen.
Mikroorganismen siedeln sich an und wachsen. Der Brutherd ent-
wickelt einen eigenen Schutz: Keime l6sen sich ab und besiedeln
weitere Bereiche. Unter Umsténden ist die Imnmunabwehr des Kor-
pers machtlos. Um das Eindringen der Keime zu verhindern, lost der
Korper ,,in Notwehr* einen Knochenabbauprozess aus. Da der Bio-
film die Bakterien gegen Pharmazeutika schiitzt, war eine Behand-
lung bisher sehr schwierig. Deshalb
will man bei EMS, unter dem Leitsatz
JAir-Flow kills biofilm®, bei Anwen-
dung der subgingivalen Prophylaxe,
dem schadlichen Biofilm den Kampf
ansagen. Auch konne der Zahnarzt
mit dieser Methode die immer haufi-
ger auftretende Periimplantitis bei
Implantatpatienten effektiv behan-
deln.

EMS Electro Medical Systems GmbH
Tel.:089/4271 61-0
www.ems-dent.de

RESORBA Wundversorgung GmbH + Co. KG aus Niirnberg, innova-
tiver Partnerfiir Kollagen- und Nahtmaterialprodukte, hatden Inter-

netauftritt  unter  www.resorba.com

grundlegend iiberarbeitet und aktuali-
siert. So spiegeln sich die Kernkompeten-
zenvon RESORBA in den drei Geschafts-
bereichen Wundverschluss, Hamosta-
se/Infektprophylaxe und Dental wider.

Unter dem Motto ,,Prophylaxe, Reparie-

renund Regenerieren“greifen die einzel-
nen Segmente nach dem Baukastensys- -

tem ineinander und ermdglichen kun-

denspezifische Lésungen. Neben der frischen und ansprechenden
Grafik iberzeugt die verbesserte Suchfunktion, die einen schnellen
Zugriff auf alle Produkte und Fachbereiche erméglicht. Details zum
Unternehmen und Informationen zu Veranstaltungen und Service-
angeboten runden die Seite ab. In einem geschiitzten Fachbereich,
dernurArzten zuganglichist,kénnen Videos zu verschiedenen Indi-
kationen abgerufen werden. ,Die Uberarbeitung unseres Internet-
auftrittswarschon langefallig. Eine Standardlésungwarfiirunsvon
Anfang an indiskutabel, weil wir mit unseren Kompetenzen und
Maglichkeiten in keine Schublade passen. Die Struktur der neuen
Homepageistaufunsund damitaufunsere Kunden zugeschnitten—
mafgeschneidert eben, wie alles von RESORBA®, kommentiert
Claus M. Hiltner, Geschaftsfiihrerund Inhaber der RESORBA Wund-
versorgung, den Relaunch der Seite.

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



vordie Implantation autogenen Kno-
chenmaterials. Allerdings besteht |88
hierbei der Nachteil, dass ein zweites
Wundgebieterdffnetwird. Um dies zu

vermeiden, kdnnen auch allogene oder xenogene Materialien ver-
wendet werden. Doch bergen diese stets die Gefahr immunologi-
scher Reaktionen sowie von Infektionen.

Eine sichere Alternative ist das synthetisch produzierte Knochen-
aufbaumaterialNanos®von Dr.Ihde Dental. Nanos®wird in einem
Sol-Gel-Verfahren erzeugt und zeichnet sich durch eine nanopo-
rose Struktur aus. Das Material besteht aus den beiden nanokris-
tallinen Calciumphosphaten Hydroxylapatit (HA), der minerali-
sche Hauptbestandteil des Knochens, und B-Tricalciumphosphat
(B-TCP),eingebettetin eine Siliziumdioxidmatrix. Diese bindet die
kérpereigenen Proteine, wodurch der Kérper Nanos® nicht als
Fremdkorperempfindet. HA-Werkstoffe sind bioaktiv und biokom-
patibel. Weisen sie, wie im Fall von Nanos®, ein interkonnektie-
rendes Porensystem auf, fordern sie das Einwachsen des umge-
benden Knochens. Der Bestandteil 3-TCP fordert die Resorbier-
barkeit des Materials.

Nanos® empfiehlt sich fiir die Augmentation bei mehrwandigen
Alveolardefekten, Defekten nach Extraktionen, Wurzelspitzenre-
sektionen, Zystenentfernung, Osteotomien sowie fiir die Sinusbo-
denaugmentation in Kombination mit Implantaten. Dank der ho-
hen Standfestigkeit und Plastizitatdes in feiner und grober Former-
haltlichen Granulats ist die Anwendung einfach und komfortabel.

HERSTELLERINFO - PRODUKTE

Zahneputzen mit lonen

Die neuartigen Alpha-lon Zahnbiirsten nutzen die natiirliche Funk-
tionsweise von lonen. Die Borsten enthalten unteranderem negativ
geladene Siliziumionen, welche aus dem japanischen Shi Zen Stein
gewonnen werden. Die Negativ-lonen werden beim Putzvorgang
abgegeben und ziehen so den positiv geladenen Zahnbelag an. Zu-
satzlich ist ein medizinisches Hydroxylapatit (mHAP) auf den Bors-
ten enthalten. Das Mineral mHAP entspricht im Wesentlichen dem
natiirlichen Zahnschmelz und wird wahrend des Putzens abgege-
ben. Es gibt dem Zahnschmelz seinen natiirlichen Glanz zuriick, in-
dem es Mikrorisse der Zahnoberfléche schliefit und Mineraldefizite
durch Kaliumzufuhr ausgleicht. Die Alpha-lon Zahnbiirste ermog-
licht eine sanfte Reinigung mit geringer Abrasion, erh6ht den Spei-
chelfluss und stabilisiert den pH-Wert.

Diebesondere WirkungderAlpha-lon Technologie héltimtaglichen
Gebrauch einige Wochen, bis die Funktionskette durch den Abrieb
unddasAuslosenausden Borsten unterbrochenwird. Die Zahnbiirs-
tekannjedochganznormalweiterverwendetwerden.Sieistin
drei Varianten erhiltlich. Carebrush (tiirkisgriin) fiir

eine bessere tagliche Zahnreinigung, Interbrush

(pink) mit herausragendem Biirs-

tenkranzfiirdie Reinigungdes

Zahnzwischenraums und Perio-
brush (hellblau) fiir die Reini- ,
gung hypersensibler Zahne und ”

bei gereiztem Zahnfleisch (Paro-
dontitis) sowie nach einer Parodonto-
sebehandlung. Jede Biirste ist mit einer
Schutzkappe ausgestattet.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Tel.: 0203/9 92 69-0
www.hagerwerken.de, www.miradent.info

Kostenglinstige
Augmentationen

Wissenschaftlich ist derzeit unstrittig, dass
autologer Knochen, soweit er verfiighar ist,
das ideale Material zur Knochenaugmenta-
tion darstellt. Um bereits beim Bohren fiir
die Insertion von Implantaten moglichst
vollstdndig das Knochenmaterial zu gewin-
nen, hat die Firma Schlumbohm den Titan-
Knochenfilter KF-T3 entwickelt (s.Abb.). Die-
ser sammelt die anfallenden Spéne, um sie
neben dem eigentlichen Transplantat bei
derAugmentationverwertenzukdonnen. Der
Filterzeichnetsich durch eine leichte Bedie-
nung und eine

besonders groRe Filterflache aus, was ein
unterbrechungsfreies Arbeiten garantiert.
Bei den fiir die Augmentation vorliegenden
Knochendefekten handelt es sich zumeist
um unregelmafiig begrenzte Areale unter-
schiedlicher GroRe. Die praparierten mono-
kortikalen Knochenblocke haben hingegen
eine eher konfektionierte Form und somit
haufig den Nachteil, dass sie nur schlechtim
vorgesehenen Areal adaptiert und fixiert
werden konnen. Dariiber hinaus unterlie-
gen die in toto transplantierten Knochen-
blocke einer unverhéltnismafig groRen Re-
sorption. Um das Behandlungsergebnis
deutlich zu verbessern, istes somit sinnvoll,
das angebotene Knochenmaterial zu
zerkleinern. Das Zerspanen des Kno-

chensbietet neben der besseren Adaptions-
fahigkeit den Vorteil, dass die Vaskularisa-
tion aus der Umgebung des Transplantates
verbessertwird. Technisch l@sstsichdas Ver-
fahren mittels speziell dafiir entwickelter
Knochenmiihlen realisieren. Die Antwort
auf den Wunsch vieler Implantologen nach
einer handlichen, nahezu verlustfrei arbei-
tenden Miihle ist die KM-3. Sie ist ein inno-
vatives, praxisgerechtes Produkt der Firma
Schlumbohm fiir diesen Anwendungsbe-
reich. Die kompakte KM-3 erlaubtein geziel-
tes Zerkleinern autologer Knochenstiicke.

Schlumbohm GmbH & Co. KG
Tel.: 043 24/89 29-0
www.schlumbohm.de
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designbiiro zabel im Werk Kontor, Essen

DHC—Aufnahmebedin—

en Sie sich iiber die rkshops 2008 unter

nformier .
! Zertifizierungswo

gungen und

oder DHC-Hotline o-fr, 8.30 Unr - 16.30 URY

~Im DHC-Netzwerk zahlt Nachhaltigkeit und Seriositat. Wir halten nichts von Slogans wie ,Neue Zdhne in einer Stunde’.
Unser Team setzt auf Qualitdt. Dental High Care verbindet uns mit Gleichgesinnten. So gelingt ein wissenschaftlicher
und patientenorientierter Austausch auf hohem Niveau.” Dr. med. dent. Klaus Musebrink, Zahnarzt, Fachzahnarzt fiir
Parodontologie, Zahnarztliche Praxisklinik Musebrink-Gruppe Dortmund. DHC-zertifiziert fiir Implantologie

und Parodontologie.

Patienten- und qualitdtsbewusste Zahndrzte sind ab Nutzen Sie die Starke von Dental High Care fiir Ihren
sofort so einfach und zuverldssig erkennbar wie Top-Hotels bundesweiten Auftritt:

und Feinschmeckerrestaurants - an den fiinf Sternen des

Dental High Care-Praxisnetzwerks. Vor der Aufnahme Positionierung der Praxis im High-Quality-Segment
priifen unabhédngige Wissenschaftler die Bewerber anhand Patientengewinnung durch professionelle Kommunikation
strenger Kriterien in den Bereichen Behandlungsqualitdt Bundesweite Medienkampagnen

in den Praxisschwerpunkten, Praxismanagement und Gebietsschutz fiir zertifizierte Schwerpunkte
Patientenorientierung. DHC-Zahndrzte geben ihren Internationaler Expertenaustausch

Patienten auf ausgewdhlte zahnmedizinische Leistungen
die doppelte gesetzliche Garantie.

* %k Kk %k k

Mq I‘I Dokumentierte Behandlungsqualitdt nach Richtlinien der Universitat Marburg
Medizinische HochadSule Qualitdtsmanagement und Patientenorientierung zertifiziert durch die Medizinische

Hamnayer Hochschule Hannover Stark im Netzwerk




