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Die gesteuerte Knochenregeneration (GBR — Guided Bone Rege-
neration) gehort mittlerweile zu den etablierten Verfahren in der
Implantattherapie. Sie hat eine lange Historie und ist ehemals aus
der gesteuerten Gewebsregeneration (GTR — Guided Tissue Rege-
neration) zur Regenerierung parodontaler Defekte entstanden.'

Anwendung eines neuen
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Erste klinische Ergebnisse
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Bei der GBR wird per definitionem
durch Bildung eines Mukoperiostal-
lappens ein Hohlraum zwischen dem
Periost und dem kndchernen Defekt
geschaffen und durch eine Barriere-
membran von schneller proliferieren-
den Bindegewebszellen abgeschirmt,
um den langsamer proliferierenden
Osteoprogenitorzellen die Méglichkeit
zu geben, diesen Hohlraum zu besie-

deln. Der so gebildete Hohlraum muss
iber die gesamte Regenerationszeit
entweder durch eine mechanisch sta-
bile Membran oder Uber ein mecha-
nisch festes, nicht zu schnell resor-
bierbares Augmentat aufrechterhalten
werden. So kann sich eine Knochen-
vorldufermasse bilden, die sich Uber
Wochen und Monate zu einer neuen
Knochenformation etabliert.

Die GBR wurde erstmals Ende der
1980er-Jahre beschrieben.> Sie ist gut
untersucht und durch systematische
Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen
mit hoher Erfolgswahrscheinlichkeitund
reproduzierbaren Ergebnissen belegt.®”
Dabei ist sie signifikant erfolgreicher,
wenn sie mit Knochen- oder einem ge-
eigneten Knochenersatzmaterial (KEM)
kombiniert wird.®

Abb. 1: Insertion eines NobelParallel CC Implantates mit 4,3 mm Durchmesser in regionem 14. — Abb. 2: Bukkaler Dehiszenzdefekt von etwa 2 mm Lange

am Implantat. — Abb. 3: Appliziertes Knochenersatzmaterial. — Abb. 4: Applizierte und rehydrierte Kollagenmembran. — Abb. 5: Spannungsfreier Wund-
verschluss mit PTFE-Nahten. — Abb. 6: Kieferkammdimension nach viermonatiger Abheilzeit. — Abb. 7: Vollsténdige Regeneration der Dehiszenz. Knochen-

ersatzmaterialpartikel sichtbar vorhanden.
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Abb. 9 - y
Abb. 8: Weichgewebsaufdickung mittels Rolllappentechnik. — Abb. 9: Fertiggestellte implantatprothetische Versorgung (Procera Zirkonoxidkrone auf
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Procera Zirkonoxid Asthetikabutment, Nobel Biocare) von okklusal. — Abb. 10: Fertiggestellte implantatprothetische Versorgung von bukkal.

Limitationen der GBR liegen im Bereich
groBer vertikaler und/oder horizonta-
ler Kombinationsdefekte.” Die GBR ist
eine behandlersensitive Technik, die
besonders fiir die Regeneration verti-
kaler Defekte aufwendig zu erlernen
ist und mit hoheren Misserfolgsraten
einhergeht. Gerade die Regeneration
vertikaler Defekte bedarf entweder
eines mechanisch stabilen Augmentats
(z.B. fixierter Knochenblock) oder bei
der Verwendung partikuldrer Materia-
lien einer eigenstabilen Membran (z. B.
titanverstarkte d-PTFE-Membran). Die
von Hardwick aufgestellten Anforde-
rungen an Barrieremembranen fiir die

Abb. 17

GTR (Biokompatibilitat, Zellokklusivi-
tat, Integration in das Wirtsgewebe
und die klinische Handhabbarkeit wie
etwa raumschaffende und raumerhal-
tende Eigenschaften) wurde ehemals
flr nicht resorbierbare mechanisch sta-
bilere Membranen entwickelt.

Fiir die heute zum GroBteil verwendeten
nativen Kollagenmembranen gelten, von
Gottlow 1993 aufgestellt, zusétzliche
weitere Kriterien." Die vollig unterschied-
lichen mechanischen Eigenschaften der
hier beschriebenen Barrieremembranen,
aber auch der Augmentationsmateria-
lien bewirken jedoch, dass die GBR aus
praktischer Sicht stark unterschiedlich zu

ABb. 18

. Abb. 19 ; 9
Abb. 11: Zustand der Alveolen nach Extraktion der Zéhne 32 bis 42 und Bildung eines Mukoperiostallappen. — Abb. 12: Zwei NobelActive® Implantate mit

handhaben ist. GroBe horizontale Kiefer-
kammaugmentationen in Verbindung
mit nativen Kollagenmembranen sind
nur mdglich durch eine Immobilisierung
des Augmentates an der Defektstelle
oder durch die Fixation und das Ver-
spannen der Membran zur Immobilisie-
rung bei der Verwendung von rein parti-
kuldren  Augmentationsmaterialien.?!?
Andernfalls kann es durch den Druck
des Lappens nach Wundverschluss zu
einem , Auspressen” mit nachfolgender
Migration von Augmentatpartikeln ins
umliegende Gewebe kommen.'

Bei der Verwendung von titanverstark-
ten PTFE-Membranen hdlt die Mem-

3,5mm Durchmesser in regionem 32 und 42. Bukkale Dehiszenzen von etwa 3 mm Lange vorhanden. — Abb. 13: Apikal mit Titanpins fixierte Kollagenmem-
bran und appliziertes Knochenersatzmaterial. — Abb. 14: Uber dem Augmentat mit weiteren krestalen Titanpins verspannte Kollagenmembran. — Abb. 15:
Wundverschluss mit PTFE-N&hten. — Abb. 16: GroBe Nahtdehiszenz zwei Wochen postoperativ. — Abb. 17: Kieferkamm 4,5 Monate nach GBR. — Abb. 18:
Implantater6ffnung, beachte Knochen- und KEM-Partikel iiber der Implantatschulter (Titanpin in regionem 32 wurde zeitgleich entfernt). — Abb. 19: Fertig-
gestellte metallkeramisch verblendete zementierbare Briickenkonstruktion.
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bran den Hohlraum iber die Zeit offen,
es konnen also auch mechanisch weni-
ger stabile und schneller resorbierbare
Materialien verwendet werden (z.B.
autologe Knochenspéne). Die Mem-
bran sollte allerdings zwingend mit
Osseosyntheseschrauben oder Titan-
pins in der Kortikalis fixiert werden.
Das heiBt, GBR mit TR d-PTFE=GBR
mit nativer Kollagenmembran!

Lange Zeit galt der autologe Knochen
als der Goldstandard zur Augmenta-
tion jeglicher knécherner Defekte vor
oder simultan mit der Implantation.
Autologer Knochen ist zurzeit das ein-
zige Augmentationsmaterial, welches
osteokonduktive (Knochenleitung),
osteoinduktive (Knochenneubildung)

Abb. 24

und osteogene (nattirliche Knochen-
entstehung) Eigenschaften aufweist.
Die in Deutschland erhdltlichen Kno-
chenersatzmaterialien gelten als ledig-
lich osteokonduktiv. Die Inkorporation
korperfremden Materials in neu gebil-
detem Knochen ohne vollstandige Re-
sorption bei der Verwendung langsam
bzw. nicht resorbierbarer Knochener-
satzmaterialien wird zudem bis heute
aufgrund eines geringeren Knochen-
implantatkontaktes (BIC — bone-to-
implant contact) kontrovers diskutiert.
Mittlerweile sind jedoch auch Vorteile
dieser Eigenschaft allgemein akzep-
tiert. So kommt es bei der Verwen-
dung mechanisch festerer und langsam
resorbierbarer partikularer Knochen-

O - Linguale

3 Lappenpréaparation
:, 1 Tongue

': 2 Merves, veins, arteries
= 3 Mylohyoid muscle
- 4 Suberficial fibers
E 5 Periosteumn

- 6 Lower jaw bone
7 Epithelium

Abb. 23: Schemazeichnung zur lingualen Lappenpréparation nach Ronda & Stacchi (eigene Grafik). —

Abb. 24: Apikal mit Titanpins fixierte Membran.
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Abb. 20: Messerscharfer Kieferkamm in regionem 44 bis 47. — Abb. 21: Kieferkamm nach Mukoperiostallappenbildung circa 2 bis 3mm breit. — Abb. 22:
Punktuelle Dekortikationen zur besseren , Erndhrung” des Augmentats.

ersatzmaterialien, beispielsweise bei
anorganischen bovinen Knochenmine-
ralien (ABBM — Anorganic Bovine Bone
Mineral), alleine oder in Kombination
mit autologen Knochenspanen zu einer
besseren Membranunterstiitzung bei
der Verwendung von nativen Kolla-
genmembranen als mit rein autologen
Knochenchips oder -spanen. Eine Viel-
zahl von augmentativen MaBnahmen
wird daher heutzutage alleine mit sol-
chen KEM oder als Mischaugmentat mit
autologem Knochen durchgefihrt.
Regenerative MaBnahmen wie GBR bei
Dehiszenzdefekten simultan mit Im-
plantatinsertion, ,Socket oder Ridge
Preservation”, Sinusliftoperationen so-
wie horizontaler Knochenaufbau mit-
tels GBR auch von Kieferkammberei-
chen mit mehreren fehlenden Zahnen
durch die Verwendung partikuldrer
anorganischer boviner Knochenmine-
ralien werden in der rezenten Literatur
mittlerweile umfassend und mit hoher
Erfolgswahrscheinlichkeit beschrie-
ben.12,13,15—18

Eigene Untersuchungen zur GBR mit
partikuldren KEM und Kollagenmem-
branen, in Form eines systematischen
Review und Metaanalyse, ergaben eine
ImplantatUberlebensrate fiir die GBR
mit ABBM von 98,34 % bei einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit
von 13 Monaten.” Hier konnte eine
durchschnittliche vertikale Defektre-
duktion von 3,05mm bei der alleini-
gen Verwendung eines anorganischen
bovinen Knochenminerals (Bio-Oss®,
Geistlich Pharma) in Verbindung mit
Kollagenmembranen nachgewiesen
werden.

Anwendungsbeobachtung

Ziel der vorliegenden Anwendungs-
beobachtung war es, die klinische



Anwendbarkeit eines neuen partikula-
ren anorganischen (entproteinisierten)
bovinen Knochenminerals (creos™
xenogain, Nobel Biocare) in verschie-
denen Indikationen zu testen. Das
KEM wurde zum Zeitpunkt der Anwen-
dungsbeobachtung unter dem Namen
0CS-B® (NIBEC Co.) vertrieben und
war bereits fir die klinische Anwen-
dung in Deutschland genehmigt und
CE-zertifiziert. Das vorliegende KEM
wird laut Herstellerangaben in einem
mehrstufigen chemischen und thermi-
schen Aufbereitungsprozess gereinigt
und von organischen Bestandteilen
befreit, danach besteht es aus reinem
Carbonat-Hydroxylapatit (HA/CaOH).
Der thermische Aufbereitungsprozess
ist dabei besonders wichtig, da dieser
bei unter 600 °C durchgefiihrt wird. Bei
dieser Temperatur bleibt die nanokris-
talline Struktur der Karbonate erhalten.
Bei der thermischen Aufbereitung xeno-
gener KEM mit zu hohen Temperaturen
von Uber 1.000°C kommt es zu einer
sogenannten ,,Sinterung” (Schmelzen)

des Materials und einer daraus resultie-
renden Zerstorung der nanokristallinen
Karbonatstruktur — eine hochkristal-
line ,glasartige” Struktur entsteht.
Die Erhaltung einer dem menschlichen
Knochen dhnlichen nanokristallinen
Oberflachenstruktur des Karbonatapa-
tits ist jedoch wichtig fiir den Grad der
Osteokonduktivitdt des Materials.22!
Barbeck et al. konnten zudem 2015 im
Tierversuch eine erhdhte, entziindlich
bedingte Gewebsreaktion mit dem Vor-
liegen von mehrkernigen Riesenzellen
bei einem Hochtemperatur-gesinterten
xenogenen KEM nachweisen.??

Elektronenrastermikroskopische  Auf-
nahmen zur Begutachtung der Ober-
flachenstruktur, réntgendiffraktometri-
sche Auswertungen zur Bewertung der
Karbonatstruktur, eine In-vitro-Ana-
lyse biochemischer Marker wie die
Phosphatase-Aktivitdt, Kalziumgehalt
und Pro-Collagen-Gehalt sowie his-
tologische Aufnahmen und histomor-
phometrische ~ Auswertungen  einer
Tierstudie zur Bestimmung der Kno-
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PROCESS FOR PRF

Abb. 25: Herstellung von fliissigem |-PRF zur
Konditionierung des partikuldren Augmentats.

chenzusammensetzung nach GBR zu
verschiedenen Zeitpunkten wurden den
Autoren vor der Verwendung des Ma-
terials vorgelegt und versprachen eine
sichere Durchfiihrung der klinischen
Behandlungen.
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Die Anwendungsbeobachtung wurde
in einer niedergelassenen deutschen
Zahnarztpraxis durchgefiihrt ohne An-
derung der bestehenden Konzepte bzw.
Routinebehandlungen bei knochenauf-
bauenden MaBnahmen im Zuge der
Implantattherapie. Die verwendeten
Knochenersatzmaterialien wurden den
Patienten kostenfrei zur Verfligung ge-
stellt. Eine Honorarzahlung fir die An-
wendungsbeobachtung an die durch-
fiihrenden Arzte durch die Hersteller-
firma wurde nicht geleistet. Es wurden
keine Daten durch zusétzliche ,studien-
bedingte” Therapie- oder Diagnosever-
fahren bzw. Untersuchungen erhoben,
die Befunderhebungen folgten einheit-
lichen Praxisstandards. Mit dem neuen
KEM sollten insgesamt zehn verschie-
dene Operationen in unterschiedlichen
Indikationen durchgefiihrt werden, um
die klinische Anwendung des neuen
Produktes zu untersuchen.

Indikation 1: Spatimplantation

mit simultaner GBR

Ein 44-jdhriger mannlicher Patient in
gutem Allgemeinzustand benétigte nach
Entfernung des Wurzelrestes in regio-
nem 14 eine Versorgung der Zahnllicke.
Aufgrund des karies- und flllungsfreien
Zahnes 13 entschied er sich fir eine im-
plantatprothetische Versorgung. Diese
wurde als Spatimplantation mit gleich-
zeitigem Knochenaufbau in Form einer
GBR durchgefiihrt. Es wurde ein Implan-

tat (NobelParallel CC 4,3mmx 11,5mm,
Nobel Biocare) gesetzt. Aufgrund der
vorausgegangen Entziindung des Wur-
zelrestes sowie der langen Zeit zwischen
Extraktion und Implantation (zwei Jahre)
lag eine bukkale und palatinale Resorp-
tion vor. Das Implantat wurde mittig auf
dem Kieferkamm inseriert, wodurch sich
bukkal und palatinal eine Dehiszenz von
etwa 2mm am Implantat ergab. Der
atrophierte Bereich wurde mit Kno-
chenersatzmaterial (creos™ xenogain,
Nobel Biocare) aufgebaut und mit einer
trapezférmig geschnittenen Kollagen-
membran (creos™ xenoprotect, Nobel
Biocare) abgedeckt. Das Ganze wurde
spannungsfrei mit PTFE-Nahtmaterial
vernaht. Die gesamte Abheilzeit verlief
komplikationslos. Nach einer Abheilzeit
von vier Monaten wurde das Implantat
mittels Rolllappentechnik freigelegt.
Dabei konnte festgestellt werden, dass
der gesamte Bereich bis hin zur Implan-
tatschulter kndchern regeneriert war.
Partikel des KEM waren noch sichtbar,
fest im neu gebildeten Knochen inkor-
poriert. Der Zahn wurde sechs Wochen
spater mit einer zementierten Procera
Zirkonoxidkrone (Nobel Biocare) auf
einem Procera Zirkonoxidabutment ver-
sorgt (Abb. 1-10).

Indikation 2: Sofortimplantation

mit simultaner GBR

Eine 36-jahrige Patientin wies parodon-
tal und endodontisch hoffnungslose

Unterkieferfrontzahne 32 bis 42 nach
ansonsten erfolgreicher systematischer
Parodontitisbehandlung auf. Die Zahne
33 und 43 waren karies- und flllungs-
frei. Die Zahne 32 bis 42 wurden ex-
trahiert und in der gleichen Sitzung
wurden  Sofortimplantate  (zweimal
NobelActive 3,5 x 13 mm, Nobel Biocare)
in regionem 32 und 42 inseriert. Auf-
grund bukkaler Dehiszenzen von etwa
3mm Lange an beiden Implantaten
wurde simultan ein Knochenaufbau im
Sinne der GBR durchgeftihrt. Nach Bil-
dung eines Mukoperiostallappens und
punktueller Dekortikation im Opera-
tionsbereich wurde eine 30 mm x 40mm
groBe Kollagenmembran apikal des
OP-Bereichs mit Titanpins fixiert und
der Bereich wurde mit KEM aufgebaut.
Nach Rehydrierung der Membran wurde
diese krestal mit Titanpins erneut fixiert
und verspannt sowie damit das parti-
kuldre KEM am Ort der gewlnschten
Regeneration immobilisiert. Der Wund-
verschluss erfolgte spannungsfrei mit
Matratzen- und Einzelknopfnéhten aus
PTFE. Nach circa zwei Wochen kam es
hier zu einer Wunddehiszenz mit Mem-
branexposition von 15mm x 5mm. Da-
raufhin wurde der Recall zur Nachsorge
wieder erhoht und die Wunde zwei
Wochen lang mehrfach gereinigt und
mit einprozentigem Chlorhexidin-Gel
desinfiziert. Eine chirurgische Inter-
vention erfolgte nicht. Innerhalb von
drei Wochen nach Dehiszenzbildung

Abb. 29 R

Abb. 26: Gemisch aus etwa 30 % autologen Knochenspanen und 70 % xenogenem Knochenmineral mit I-PRF , angeteigt”. — Abb. 27: Die ,feste” Augmentatmasse vor
der Applikation. — Abb. 28: Das applizierte Augmentat. — Abb. 29: Mit drei weiteren lingualen Titanpins iber dem Augmentat verspannte Kollagenmembran. — Abb. 30:
Spannungsfreier Wundverschluss. Einzelknopf- und Matratzennahte aus PTFE (weiB). Monofilamentdre Polypropylennaht (blau) als iiberwendlich fortlaufende Naht zur
gleichmaBigen Druckverteilung auf den Lappen. — Abb. 31: Reizfreie, geschlossene Wundverhaltnisse drei Wochen postoperativ.
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[ Abb. 38 .
Abb. 32: Starke Alveolarkammatrophie in regionem 15 bis 17. — Abb. 33: Bildung eines Knochendeckels in der fazialen Kieferhohlenwand mittels Piezochirurgie. —
Abb. 34: Zustand nach Praparation der Schneider'schen Membran. — Abb. 35: In den Sinus maxillaris appliziertes KEM. —Abb. 36: Aus vendsem Eigenblut hergestelltes
I-PRF. Abb. 37: Applikation von I-PRF nach apikaler Fixation der Kollagenmembran und lateraler Augmentation mit KEM. — Abb. 38: Krestal mit zwei weiteren Titanpins
fixierte und Uiber dem Augmentat verspannte Kollagenmembran. — Abb. 39: Zweilagiger Wundverschluss mit Matratzennghten (PTFE, weiB) und einer fortlaufend tiber-

wendlichen Naht (Polypropylen blau). — Abb. 40: Reizfreie geschlossene Wundverhéltnisse drei Wochen postoperativ.

erfolgte ein sekundarer Wundver-
schluss, ohne dass ein vollstandiges
Auflésen der Membran, mit Verlust
von KEM-Partikeln, beobachtet wurde.
Nach viereinhalb Monaten erfolgte die
Implantater6ffnung. Der neu gebildete
Knochen war bis (iber die Verschluss-
schrauben gewachsen und musste mit
dem Rosenbohrer entfernt werden.
Nach insgesamt sechs Monaten wurde
die Patientin mit einer metallkeramisch
verblendeten zementierbaren Briicken-
konstruktion versorgt (Abb. 11-19).

Indikation 3: Horizontale GBR

des posterioren Unterkiefers

Eine 57-jdhrige Patientin hatte nach
erfolgreicher Parodontitistherapie den
Wunsch einer implantatprothetischen
Versorgung der Zahnliicke 44 bis 47
bei ansonsten vollstandig konservierend
und prothetisch versorgtem Restgebiss.
Die Héhe des posterioren Unterkiefer-
knochens Uber dem Nervus alveolaris
inferior war suffizient fiir die Aufnahme

von drei 10mm langen Implantaten, es
lag jedoch eine erhebliche horizontale
Resorption des Kiefers vor, weswegen
ein zweizeitiges Vorgehen mit vorhe-
rigem Knochenaufbau geplant wurde.
Nach Bildung eines Mukoperiostallap-
pens im angegebenen Bereich stellte
sich der Kieferkamm als sogenannter
.Knife-edge Ridge” mit etwa 2 bis 3mm
Breite dar. Der Knochenaufbau wurde
im Sinne der ,Sausage Technique” nach
. Urban vorgenommen, bei dem eine
rehydrierte Kollagenmembran unter
Zuhilfenahme von kortikalen Titanpins
fest Uber das partikuldre Augmenta-
tionsmaterial gespannt wird, um es am
gewlnschten Ort zu immobilisieren und
dem das Erscheinungsbild des Augmen-
tats unter der verspannten Membran
zum Namen verhalf.”? Das Augmentat
wurde aus circa 30% autologen Kno-
chenchips und 70% Knochenersatz-
material gemischt. Vor der Augmen-
tation wurden punktuelle Dekortika-
tionen vorgenommen. Zur besseren

Stabilisierung des Augmentates sowie
der Zufuhr weiterer korpereigener
Wachstumsproteine wurde der Patientin
vendses Blut entnommen und in einer
Zentrifuge  liquides  plattchenreiches
Fibrin gewonnen (I-PRF™, Mectron
Dental). Durch das Anmischen der Aug-
mentatpartikel mit I-PRF kam es nach
wenigen Minuten zu einem Verkleben
des Fibrins und das Augmentat wurde
zu einer teigigen Masse, die sicherer an
Ort und Stelle appliziert werden konnte.
Im Anschluss wurde eine Kollagenmem-
bran unter Zuhilfenahme von Titanpins
iber das Augmentat verspannt. Auf-
grund der volumindsen Augmentation
war die alleinige bukkale Lappenmobili-
sation durch Periostschlitzung nicht aus-
reichend zur spannungsfreien Deckung.
Aus diesem Grunde wurde eine linguale
Lappenpraparation nach Ronda vorge-
nommen.?® Hierbei wird der linguale
Lappenanteil auf den superfiziellen Fa-
sern des Musculus mylohyoideus prapa-
riert, bis eine ausreichende Mobilisation
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Abb. 41: Alveolarkamm 15 bis 17 vor, wahrend und nach Augmentation.

zum spannungsfreien Wundverschluss
vorliegt. Die primare Wundheilung ver-
lief ohne Zwischenfalle, es traten weder
Nahtdehiszenzen noch Membranexpo-
sitionen auf. Die geplante Einheilzeit
bei einem Knochenaufbau dieser GréBe
mit xenogenen KEM bis zur Implantation
lag in der angegebenen Praxis bei
acht Monaten (Abb. 20-31).

Indikation 4: Offener Sinuslift

und horizontale GBR

Ein 44-jéhriger mannlicher Patient wies
eine lange bestehende Zahnliicke 15 bis
17 auf. Nach Aufklarung Gber die Alter-
nativtherapie mittels herausnehmbarer
Prothetik entschied sich der Patient
fur eine implantatprothetische Lésung.
Aufgrund des jahrelangen Fehlens der
Zahne lag eine ausgeprdgte horizontale
Alveolarkammatrophie vor. Dies und der
zusatzlich weit beliiftete Sinus maxillaris
machten eine offene Sinusliftoperation
sowie eine horizontale Kieferkamm-
augmentation vor Implantation nétig.
Es wurde eine Sinusliftoperation mit
Fensterung der fazialen Kieferhohlen-
wand vorgenommen. Der praparierte
Hohlraum unter der Schneider'schen
Membran wurde mit Knochenersatz-
material aufgefillt. Nach weiterer ho-
rizontaler Augmentation wurde das
Augmentat mit I-PRF® rehydriert. Zur
weiteren Stabilisierung des Augmentats
wurde mithilfe von Titanpins eine Kol-
lagenmembran dariiber verspannt. Ein
spannungsfreier Wundverschluss wurde
hier durch Periostschlitzung auf mehre-
ren Ebenen erreicht. Die Abheilzeit bis
zum priméren Wundverschluss verlief
komplikationslos. Die geplante Abheil-
zeit bis zur Implantation lag auch hier
bei acht Monaten (Abb. 32-41).
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Ergebnisse und Diskussion

Mit dem neuen KEM wurden sechs Pa-
tienten aus dem Patientenstamm einer
deutschen niedergelassenen Zahnarzt-
praxis (vier weiblich, zwei ménnlich) an
insgesamt zehn verschiedenen Stellen
operiert und behandelt. Es lagen keine
Indikationsbeschrankungen vor und es
wurden Routinebehandlungen vorge-
nommen, die zuvor mit anderen KEM in
der Praxis durchgefiihrt wurden, ohne
bestehende Konzepte und Techniken zu
verandern.

Es wurden folgende Operationen unter
Verwendung des neuen KEM’s durch-
geflhrt:

1x ,Socket Preservation” (in regionem
11), 1x Sofortimplantation mit auffl-
len des ,Gaps” (in regionem 11), 1x
Sinuslift simultan mit Implantation in
regionem 26, 3x GBR zur Behandlung
von Dehiszenzdefekten simultan mit
Implantation unter Verwendung einer
nativen Kollagenmembran (1x Ober-
kieferpramolar, 1x Unterkieferfront,
1x posteriorer Unterkiefer), 1x offener
Sinuslift vor Implantation (in regionem
14-17), 2x horizontale GBR vor Im-
plantation (2x posteriorer Unterkiefer),
1x horizontale und vertikale GBR vor
Implantation (posteriorer Unterkiefer).
Die praktische Anwendung des hier
vorgestellten neuen partikuldren xeno-
genen Knochenminerals stellte sich als
anwenderfreundlich dar, nicht zuletzt
aufgrund der Wahlmdglichkeit meh-
rerer Darreichungsformen — als klassi-
sches Glasflaschchen, Spritze oder als
verschlieBbares MischgefdB (Abb. 42).
Die Spritze eignet sich zur Applikation
z.B. in den praparierten Sinus maxilla-
ris oder in eine Alveole. Am Ende der

Spritze befindet sich ein Siebchen, wel-
ches ein ,Herausrieseln” des Granu-
lates bei Rehydrierung oder Entfernen
Uberschissiger Flissigkeiten verhindert
und vor Applikation entfernt werden
kann. Das Mischgefal3 hat den Vorteil
des Entfalls des Umflllens aus dem
Glasflaschchen in ein sterilisiertes chi-
rurgisches MischgefdB zum Anmischen
mit Eigenknochen und/oder Flussigkei-
ten wie Blut, steriler Kochsalzlésung
oder |-PRF. Der subjektive Eindruck
beim Augmentationsvorgang war ver-
gleichbar mit dem bisher verwende-
ten, vergleichbaren Referenzprodukt
Bio-0ss® (Geistlich Pharma): Schnelle
Rehydrierung mit steriler Kochsalzl6-
sung, Blut oder I-PRF. Gutes Anhaften
auch gréBerer Mengen an Knochen und
Implantat. Ausreichende mechanische
Stabilitat zur Unterstlitzung von nati-
ven Kollagenmembranen.

Wahrend der Wundheilung zeigte sich
ebenfalls kein Unterschied zum Refe-
renzprodukt. Die Indikationen ,Socket
Preservation und Auffiillen des ,Gaps’
bei der Sofortimplantation” zeigten
ahnlich geringe Resorptionsraten in
bukkopalatinaler Richtung. In zwei
der sieben GBR-Fallen kam es zu einer
Dehiszenz bzw. Membranexposition.
Eine Nahtdehiszenz mit folgender
Membranexposition trat nach Sofort-
implantation mit simultaner GBR auf,
eine haufiger auftretende Komplikation
nach Sofortimplantation bedingt durch
den erschwerten Wundverschluss und
mdgliche Epithelreste nach Entepitheli-
sierung der marginalen Alveolenrander.
Es kam jedoch innerhalb von drei Wo-
chen zu einem spontanen sekundaren
Wundverschluss ohne vollstandige
Biodegradation der Membran, die Kno-
chenregeneration nach Abheilung war
davon unabhangig erfolgreich: Bei Im-
plantateréffnung lag keine Dehiszenz
am Implantat mehr vor, neu gebildeter
Knochen imponierte bis Uber die Deck-
schrauben. Dieses positive Verhalten
bei einer ansonsten geringen Membran
von nur 12 % bei der Verwendung der
creos™ xenoprotect Kollagenmembran
wurde bereits mehrfach in der Vergan-
genheit beobachtet."”

Eine groBe Membranexposition mit
Verlust des Augmentates trat lediglich



bei der horizontalen und vertikalen
Augmentation im posterioren Unter-
kiefer bei Verwendung einer titanver-
starkten d-PTFE-Membran auf. Bei
der Verwendung dieser Membranen
werden jedoch in der Literatur Mem-
branexpositionsraten von Cber 40 %
beschrieben, Augmentatverluste sind
dabei nicht selten der Fall.%

Beide Komplikationen sind nach Ein-
schatzung der Autoren nicht mit der
Verwendung des neuen Knochen-
ersatzmaterials in Verbindung zu brin-
gen, sondern sind dem allgemein ho-
heren Komplikationsrisiko bei diesen
Operationen geschuldet.

Die Knochenneubildung bei Er6ffnung
der bisher beendeten Behandlungen
sowie die geringere Alveolarkamm-
resorption bei Alveolen erhaltenden
MaBnahmen zeigten ebenfalls ver-
gleichbare Ergebnisse wie das zuvor
verwendete Referenzprodukt. Alle
Patienten mit Behandlungsabschluss
konnten mit einer hohen Zufriedenheit
versorgt werden.

Zusammenfassung

Das neue Knochenersatzmaterial
creos™  xenogain (Nobel Biocare)
konnte in dieser ersten klinischen An-
wendungsbeobachtung seine Leistungs-
fahigkeit positiv unter Beweis stellen. Es
konnten erste vielversprechende Ergeb-
nisse beobachtet werden. Die praktische
Handhabung, Wundheilungsverlauf so-
wie das regenerative und strukturerhal-
tende Potenzial bei der Durchfiihrung
der oben genannten Operationen wurde
aus klinischer Sicht als vergleichbar mit
einem zuvor verwendeten Referenz-
produkt eingestuft. Es sollten in weite-
rer Folge in validierten, klinischen Stu-
dien evidenzbasierte Daten zur weiteren
Objektivierung erhoben werden.

Hinweis
Fiir diesen Beitrag kdnnen 2 CME-Punkte
erworben werden:

www.zwp-online.info/cme-fortbildung
CME-ID: 79319
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