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Das Einmaleins der
Knochenersatzmaterialien

und ihre Anwendung im Rahmen der ,Socket preservation”

Tab. 1

der beschriebenen Knochener-

Zusammenfassung
satzmaterialien (KEM) und ihre

maoglichen Reaktionen auf den

KEM-Empfanger.
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Eine Hartgewebeaugmentation im zahnarzt-
lichen Alltag ist notwendig, wenn die Indika-
tion eines ossaren Defizits durch einen ange-
borenen oder erworbenen Knochenverlust
vorhanden ist'. Prinzipiell konnen Knoche-
nersatzmaterialien (KEM) in autogene (kor-
pereigen), allogene (Individuum derselben
Spezies), xenogene (fremde Spezies) und al-
loplastische (kiinstlich) Vertreter unterteilt
werden, wobei der autologe Knochen aus phy-
siologischer Sicht als Goldstandard bezeich-
net wird? (Tab.1).

Einteilung der KEM ‘ Herkunft

Die oben genannten KEM konnen den folgenden

Wirkungsweisen zugeordnet werden:

1. Osteogenese: Knochenneubildung durch die
im Transplantat enthaltenen Osteoblasten,

2. Osteokonduktion: KEM dient als Leitstruk-
tur fur die Knochenneubildung,

3. Osteoinduktion: Knochenformation durch
den Einfluss von Knochenproteinen
(Wachstum-induzierende Faktoren wie z. B.
.Bone morphogentic proteins”, BMP).

4. Osteointegration: Direkte chemische
Bindung des Transplantats zum Knochen
des Empfangers ohne Ausbildung einer

Bindegewebeschicht.

‘ Reaktion

cin), Pferd (equin) und Pflanzen (phytogen)

autogen vom Patienten selbst keine Abstofireaktion
allogen vom Individium derselben Spezies zelluldre AbstoBreaktionen maglich
xenogen von fremder Spezies wie Rind (bovin), Schwein (por- humorale sowie zelludre Abstofreaktionen maglich

alloplastisch

kiinstlicher Abstammung

keine AbstoBungsreaktion; vermehrt Abgrenzungsre-
aktion mdglich




Diese vier Punkte werden durch multiple
Wachstumsfaktoren stimuliert und beein-
flusst, wie ,Platelet-derived growth factors”
(PDGF), ..Fibroblast growth factors™ (FGF) und
JTransforming growth factors-B“ (TGF-3]3. Da-
riber hinaus beeinflussen weitere Aspekte die
Erfolgsquote eines Knochentransplantats. Zu
diesen gehoren unter anderem die Biokompati-
bilitat, Bioresorbierbarkeit, Sterilitat, struktu-
relle Integritat, ausreichende Porositat fiir das
Einwachsen von Gefaf3en, Plastizitat, einfache

Handhabung und Druckfestigkeit4.

KEM IM DETAIL

AUTOGENE KEM

Autogen gewonnener Knochen hat aufgrund
seiner osteoinduktiven, osteokonduktiven, os-
teointegrativen und osteogenetischen Wirkung
im Vergleich zu den anderen KEM das starks-
te regenerative Potenzial und bleibt weiterhin
der Goldstandard?3. Die gangigen Entnahme-
regionen der Autotransplantate sind die Re-
gion des Ramus mandibulae, die Region des
Kinnbereichs, Tuber maxillae sowie die Crista
iliaca. Vorteile sind auBerdem die immunologi-
sche und infektiose Unbedenklichkeit, da es zu
keiner AbstofBungsreaktion kommt. Nachteile
wiederum sind neben der zeitlichen Kompo-
nente die je nach Spenderregion gesteigerte
Morbiditat sowie signifikant hohere Risiken wie
gesteigerte Blutung und Infektion, weshalb an-

dere KEM ebenso ihre Berechtigung haben®.

ALLOGENE KEM

Die primare Alternative zu einem autogenen
KEM ist die Verwendung von allogenen KEM,
die entweder von einem kompatiblen lebenden
Spender oder aus dem Knochen eines Leich-
nams gewonnen werdené. Allotransplantate
konnen in vier Formen hergestellt werden:

frisch, frisch gefroren, gefriergetrocknet oder

als demineralisierte Knochenmatrix (,Demine-
ralized bone matrix”, DBM). Die frische Form
wird vom Donor gewonnen und direkt in die
benotigte Region transplantiert. Da jedoch ein
Risiko der Krankheitsibertragung besteht,
sind sie nicht gebrauchlich. Die frisch gefro-
rene Form wird bei -80° C gefroren, wobei der
Spender sorgfaltig auf potenziell ibertragbare
Krankheiten (z. B. HIV, Hepatitis) sowie syste-
mische Krankheiten untersucht wird, um eine
mogliche Infektion/Ubertragung auszuschlie-
Ben.Jedochwird in der Literatur ein generelles
Infektionsrisiko von ca. 20 % beschrieben’.

Gefriergetrocknete Knochentransplantate
(.Freeze-dried bone allografts”, FDBA], auch
bekannt als lyophilisierte Knochentransplan-
tate, werden durch schnelles Einfrieren und
Druckreduzierung hergestellt. Beim Einfrie-
ren bilden sich intrazellular Eiskristalle, die
den Zellen todlichen Schaden zufligen und ihre
Oberflachenantigene zerstéren8. Dies verrin-
gertdas Risiko von schadlichen immunogenen
Reaktionen des Wirts und hat zu ihrem ver-
starkten Einsatz in der Knochenaugmentation
geflihrt. Die Gefriertrocknung kann sich jedoch
negativ auf die osteoinduktiven und mechani-
schen Eigenschaften dieser Transplantatma-
terialien auswirken®.

DBM hat hervorragende osteoinduktive
und osteokonduktive Eigenschaften und wird
unter Verwendung von Knochenentkalkungs-
mitteln wie Ethylendiamintetraacetat (EDTA)
oder Sauren (z. B. Salzsaure) hergestellt, wo-
durch Proteine (d. h. Kollagen und nichtkolla-
genhaltige Proteine) und Wachstumsfaktoren
(hauptséchlich BMP) freigesetzt werden?. DBM
induziert sowohl eine Knochenheilung als auch
eine Knochenbildung nach subkutaner Implan-
tation'0. Allerdings kann die klinische Leistung
von kommerziell erhaltlichen DBM-Produkten
durch verschiedene Faktoren wie das Alter des
Spenders (d. h. Transplantate von jiingeren Per-
sonen sind besser als die von alteren Perso-

nen), Verarbeitung, Lagerung und Sterilisation
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negativ beeinflusst werden'. Nach dem deut-
schen Arzneimittelgesetz sind allogene KEM
als Arzneimittel einzustufen und unterstehen

einer strikten Regulierung.

XENOGENE KEM

Die xenogenen KEM werden aus nichtmensch-
lichen Individuen entnommen und fir die Kno-
chenregeneration bei menschlichen Empfan-
gern verwendet. Zu den Transplantatquellen
zahlen meist das Rind (bovin), das Schwein
(porcin) und das Pferd (equin) sowie Pflanzen
(phytogen, z. B. Rotalgen]512. Das xenogene
Knochentransplantat liegt meist in Form von
deproteinisiertem Knochenvor (d. h. die orga-
nischen Bestandteile sind vollstandig entfernt
worden) und wird einer starken Sterilisation
unterzogen.

Ein sehr bekanntes Verarbeitungsverfah-
ren ist das Tutoplast-Prozess, wodurch die
enthaltenen Pathogene und Antigene fehlen
und die flr die Knochenregeneration relevan-
ten Wachstumsfaktoren erhalten bleiben. Im
Verfahren wird das Knochentransplantat zuerst
durch Ultraschallbehandlung in Azeton ent-
fettet, anschlieBend mit Natriumhypochlorid
gespllt und auBerdem mit Wasserstoffperoxid
oxidativ denaturiert (irreversible Zerstérung
der Proteine). AnschlieBend wird das Knochen-
transplantat getrocknet und Gamma-sterili-
siert. Die biomechanischen Eigenschaften blei-
ben dabei erhalten. Zuletzt werden durch eine
moderate Temperaturbehandlung alle organi-
schen Bestandteile durch Pyrolyse entfernt.
Als Resultat entsteht ein rein anorganisches
Gerust, welches weiterhin Osteozyten, Trabe-
kel, Lakunen und Havers-Kanale enthalt. Die
xenogene KEM wirken meist osteokonduktiv
und osteointegrativ, weisen eine geringe Re-
sorptionsrate auf und stellen eine ausgezeich-
nete Quelle fur Calcium dar, welches fir eine

Knochenbildung bendtigt wird's.

ALLOPLASTISCHE KEM

Alloplastische Knochentransplantate wurden
in erster Linie entwickelt, um natirliche Kno-
chentransplantate fir verschiedene Anwen-
dungen zur Knochenregeneration zu ersetzen.
Im Gegensatz zu natlirlichen Produkten bergen
diese Materialien kein Risiko der Krankheits-
tbertragung oder einer moglichen Antigeni-
tat. Vom biologischen Standpunkt aus gesehen
wirken sie hauptsachlich osteokonduktiv und
haben in der Regel keine osteoinduktiven oder
osteogenen Eigenschaften. Die alloplastischen
KEM werden synthetisch hergestellt und kon-
nen aus Hydroxylapatit, siliziumhaltigen Bio-
glasern, Calciumphosphaten (z. B. Tricalcium-
phosphat) und mikroporése Kompositen (z. B.

PMMA] gewonnen werden®.

ALLGEMEINES ZUR ,,SOCKET
PRESERVATION"

Alveolarkammerhaltende Methoden werden
vor allem in der englischen, aber auch in der
deutschsprachigen Literatur generell wie folgt
bezeichnet: ,Socket preservation™ oder auch
.Alveolar ridge preservation”.

Nach Zahnverlust oder nach einer Zahn-
extraktion kommt es in der Heilungsphase
zu einem zusatzlichen Abbau des Alveolar-
knochens als Folge des natiirlichen Umbau-
prozesses. Dieser beginnt schon unmittelbar
nach der Extraktion und kann bereits inner-
halb eines Jahres zu einer Resorption von bis
zu 50 % der Alveolarkammbreite flihren'. Der
Zweck der ,Socket preservation” besteht darin,
den natlrlichen Absorptionsprozess, der nach
der Zahnextraktion stattfindet, zu mildern und
dadurch mehr Knochenbreite und -héhe3, im
Hinblick auf eine kiinftige prothetische Behand-
lung oder das Einsetzen eines Zahnimplantats

zu erhalten.



Abb. 1

extrahierenden Zahns 23.

Ausgangssituation zeigt die Andsthesie des zu
Abb.2 Schonende Entfernung des Zahns 23.
Abb. 3 Zustand nach atraumatischer Extraktion.
Abb. 4 Leere knocherne Alveole.
Abb. 5

chenkante.

Minimalinvasive Knochenglattung der Kno-

INDIKATIONEN

Eine . Alveolar ridge preservation” kommt dann
infrage, wenn die Implantation zu einem spa-
teren Zeitpunkt geplant ist und das Implantat
erst nach Einheilung der Augmentation inse-
riert wird oder wenn fiir den Patienten keine
Méglichkeit besteht eine Sofortimplantation
durchzufiihren. Weitere Indikationen dafiir sind
beispielsweise, wenn die Primarstabilitat ei-
nes Implantats nicht erreicht werden kann oder
wenn eine ,Socket preservation” die Notwen-

digkeit eines Sinuslifts deutlich verringert'4.

TECHNIK

Nach einer Zahnextraktion mit minimalinva-
siven Verfahren kommt es zur vollstandigen
Entfernung von entziindlichem Gewebe und
pathologischen Lasionen. Alle Weichteile ent-
lang der Alveolarwand werden entfernt und
es wird eine Spontanblutung ausgeldst, um
Heilungsfaktoren aus dem Knochenmark frei-
zusetzen (Abb. 1 bis 5). Im Anschluss erfolgt
die Praparation eines Schleimhautlappens.
Danach erfolgt die Adaption einer resorbier-

baren Barrieremembran (Abb. 6) sowie die
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Abb. 6 Anpassung der resorbierbaren Membran.
Abb.7 KEM-Einbringung in Extraktionsalveole.
Abb. 8 Spannungsfreier und speicheldichter Wund-

verschluss.

drucklose Applikation von KEM in die Extrak-
tionsalveole (Abb. 7). Zum Schluss erfolgt ein
spannungsfreier und speicheldichter Wund-
verschluss (Abb. 8).

Die Verwendung eines osteokonduktiven

KEM oder anderer synthetischer Materialien

LITERATUR

mit langsamer Resorption und die Abdeckung
mit einer resorbierbaren Barrieremembran
haben gezeigt, dass das Volumen der Extrak-
tionsalveole so sehr gut erhalten wird's. Eine
Implantation kann in den meisten Fallen nach

einer Einheilzeit von 4 bis 6 Monaten erfolgen®.
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