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Zusammenfassung

Die Hyaluronséure (HA) erfiillt gleich mehrere relevante Kriterien fiir eine deutliche Verbesserung
des regenerativen Behandlungserfolgs in komplexen Defektsituationen. So unterstiitzt HA bei der
Schaffung eines toxinfreien Wundgebiets, HA verbessert die Wundraumstabilisierung, beschleunigt
die Wundheilung und unterstiitzt die zelluldren Prozesse im Zuge der parodontalen und Knochen-
regeneration. Die zwei Verfahren der , Guided tissue regeneration” (GTR) und der ,,Guided bone
regeneration” (GBR) sind zur regenerativen Behandlung von parodontalen bzw. Alveolarkamm-
defekten etabliert. Mit steigendem Komplexitédtsgrad der Defektsituation werden allerdings regel-
malig inkonsistente Behandlungsergebnisse berichtet, was fiir den Einsatz von HA ein wichtiges

Indikationsspektrum biete.

Einleitung

Das Maximalziel der regenerativen Parodontal-
therapie ist die vollstandige Wiederherstellung des
Zahnhalteapparats, der aufgrund der chronischen
Entziindungsvorgange einer Parodontitis verloren
gegangen ist.

Mit der ,,Guided tissue regeneration” (GTR) steht
eine valide regenerative MalRnahme zur Verfligung?'.
Sie beruht auf dem Prinzip, durch das Einbringen ei-
ner mechanischen Barrieremembran die Epithel- und
Bindegewebszellen des Weichgewebslappens selek-
tiv von der Besiedlung der Wurzeloberflache und des
parodontalen Defekts auszuschlieBen. So kdnnen
bevorzugt Zellen aus dem Parodontalligament und
aus dem Alveolarknochen den geschiitzten Raum
des Parodontaldefektes ungehindert besiedeln’.

Analog dazu ist die Augmentation eines defizita-
ren Kieferkammabschnitts mittels gesteuerter Kno-
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chenregeneration (,Guided bone regeneration”
[GBR]) zu einer wichtigen Behandlungsoption ge-
worden, um ein ausreichendes Knochenangebot fiir
die langfristige Funktion von osseointegrierten
Zahnimplantaten bereitzustellen'5117:18.22,

Mit dem aktuellen Standardprotokoll, einer Kom-
bination aus einem langsam resorbierenden bovi-
nen Knochenminerals (,, Deproteinized bovine bone
mineral” [DBBM]) und einer nativen Kollagenmem-
bran (,Native collagen membrane [NCM]), kdnnen
gute klinische Erfolge bei kleineren Standarddefek-
ten erzielt werden®?'. Bei komplexeren Situationen
wird haufig tber inkonsistente Regenerationsergeb-
nisse berichtet*.

Moderne Hyaluronsaurederivate weisen eine
Vielzahl von regenerativen Eigenschaften auf, die
das Behandlungsergebnis insbesondere bei einer
komplexeren Defektsituation verbessern konnen.
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Allgemeine Erkenntnisse zur
Hyaluronsaure

Die klinische Anwendung von Hyaluronsaure (HA) in
der oralen Medizin erfahrt in den letzten Jahren ein
Revival. HA ist ein wichtiger und naturlicher Bestand-
teil der extrazellularen Matrix und kommt nahezu
ubiquitar im Organismus vor, z. B. in der Haut, den
Gelenken, den Augen und in den meisten anderen
Organen und Geweben einschliellich des Par-
odonts™. Aufgrund ihrer Beteiligung an zahlreichen
biologischen Vorgangen wie der Gewebeheilung,
aber auch dank der Biokompatibilitat, der biologi-
schen Abbaubarkeit sowie der nicht vorhandenen
Immunogenitat wurde HA in den letzten Jahrzehnten
als potentes Biomaterial flir verschiedene klinische
Anwendungen erkannt und umfassend untersucht®.

Dariiber hinaus belegen mehrere Studien, dass
HA bakteriostatisch’3, fungostatisch?®, entzindungs-
hemmend?¥, antiodematds’®, osteoinduktiv'?3°% und
proangiogenetisch®™ wirksam ist.

Heutzutage wird HA durch Bakterienfermen-
tierung (Streptokokken) hergestellt. Dies gewahr-
leistet, dass HA frei von tierischen Eiweil3en ist®. Es
sind keine Berichte Uber direkte Nebenwirkungen
von HA in der dentalen Anwendung bekannt.

HA ist in verschiedenen Resorptionsprofilen ver-
figbar, mit denen der Behandler die gewlinschte
Wirkung sehr gut steuern kann. Neben HA mit eher
kurzem Resorptionsprofil von ca. 1 bis 2 Tagen, wel-
che sich fiir die Wundheilung eignen (z. B. hyaDent,
Fa. Regedent, Dettelbach), sind auch Derivate mit
langeren Resorptionsprofilen von mehreren Wochen
verfugbar (z. B. hyaDent BG, Fa. Regedent, Dettel-
bach, Abb. 1). Diese kommen bei knéchernen Aug-
mentationen oder zur parodontalen Regeneration
adjuvant zum Einsatz.

Indikationen und Einschrankungen
fir GTR und GBR

Neben einer prazisen Patientenauswahl und ihrer
exakten Vorbereitung gilt grundsatzlich folgende
Regel: Je selbsterhaltender die Defektmorphologie
ist, d.h. je mehr defektbegrenzende Knochenwande
vorhanden bleiben, desto vorhersagbarer wird das
regenerative Ergebnis. Als flur die GTR-Therapie
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Abb. 1 Kreuzvernetzte Hyaluronsaure (HA) (hyaDent BG,
Fa. Regedent, Dettelbach)

gut qualifiziert gelten Patienten mit einer sehr guten
bis guten hauslichen Mundhygiene, kontrolliertem
Nikotinkonsum, ggf. gut eingestelltem HbA1c-Wert
bei Vorliegen eines Diabetes mellitus und grund-
satzlich guter Compliance hinsichtlich der UPT-Teil-
nahme. Dann verlauft die parodontale Regeneration
in Defekten mit einer intraossaren Tiefe von mehr
als 3 mm und einem Defektwinkel von weniger als
25° vorhersagbar erfolgreicher als die von flachen
bzw. weit offenen Defekten?'5154,

Die Furkationsdefekte 2. Grades konnen vorhersag-
bar und erfolgreich entweder komplett geschlossen
oder in Defekte 1. Grades Uberflihrt werden, sofern
die Defekte bukkal bzw. oral lokalisiert sind. Fur
Furkationsdefekte 3. Grades existiert allerdings keine
valide Behandlungsoption?.

Ahnlich verhilt es sich mit der Regeneration von
stark atrophierten Kieferkammdefekten zur implan-
tologischen Versorgung. In diesen Fallen wird die
Verwendung von autologen Knochenblocken anstelle
einer GBR mit partikularem Knochenersatzmaterial
als das Standardprotokoll angesehen“,

Fur eine erfolgreiche Regeneration von infraos-
saren bzw. von Alveolarkammmdefekten erscheinen
u. a. 4 Bedingungen als conditio sine qua non:
1.Schaffung eines toxinfreien Wundgebiets,

2. Wundstabilisierung/storungsfreie Koagulumbildung,

3. komplikationslose primare Wundheilung?,

4.Raumerhalt zur Absicherung einer parodontalen
bzw. Knochenregeneration'22,
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Die lokale Anwendung verschiedener biologischer
Modifikatoren wird z. T. zur Férderung von Wund-
und Gewebeheilungsprozessen empfohlen.

Biomaterialien mit biologisch
begriindeter Wirkung (,,Biologics”)
fiar GBR/GTR

Eine grobe Unterteilung der heute diskutierten

,Biologics” kann nach ihrer Provenienz erfolgen:

m rekombinante Wachstumsfaktoren (z. B. ,Bone
morphogenic proteins” [BMP], ,Platelet derived
growth factors” [PDGF], ,Vascular endothelial
growth factors” [VEGF] etc.),

m Schmelzmatrixproteine (,,enamel matrix proteins”
[EMP]),

m autologe Blut-/Plasmapraparate
conditioned Plasma” [APC]).

(,Autologous-

Rekombinante Wachstumsfaktoren

Eine genauere Analyse der klinischen Relevanz von
rekombinanten Wachstumsfaktoren fir die Anwen-
dung zur Regeneration von parodontalen bzw. von
Knochenstrukturen bietet sich nicht an, da sie keine
Zulassung fur die klinische Anwendung auf dem
deutschen Markt besitzen.

Schmelzmatrixproteine (EMP)

Das biologische Potenzial von EMP flir die parodon-
tale Regeneration wurde in mehreren klinischen und
praklinischen Studien dokumentiert. Bei protokoll-
gemaler Applikation verbessern EMP nachweislich
die Regeneration von Wurzelzement und die Kno-
chenneubildung?'. Ebenso wird die adjuvante Ver-
wendung von Schmelzmatrixproteinen mit einer
verbesserten Wundheilung in Verbindung ge-
bracht?°,

Dahingegen gibt es bis heute keine validen klini-
schen Daten, die eine stimulierende Wirkung von
EMP auf die Knochenneubildung bei Knochen-
defekten aufzeigen. So weist die Verwendung von
Schmelzmatrixproteinen keine signifikanten Vorteile
gegentlber der Verwendung einer raumerhaltenden
Barrieremembran allein oder eines Knochentrans-
plantats auf'.

Als limitierende Faktoren fiir die Anwendung von
EMP konnen der hohe Preis auf der einen und das
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technik-sensitive Auftragen des Praparats auf der
anderen Seite gelten. Die Forderung der Blutfreiheit
in dem Wundgebiet, um eine sichere Anhaftung der
Schmelzmatrixproteine zu gewahrleisten und somit
eine nachhaltige Wirkung zu ermdglichen, ist gele-
gentlich schwer umsetzbar. Zudem empfiehlt der
Hersteller eine Konditionierung der Wurzelober-
flache mit EDTA-Gel, was zusatzlichen Zeit- und
Ausgabenaufwand bedeutet.

Autologe Blut-/Plasmapraparate (APC)

APC wie z. B. das ,pletelet-rich fibrin” (PRF) tragen
nachweislich zur Beschleunigung der Wund- und
Weichgewebeheilung bei'*%®, Zum Umfang der klini-
schen Evidenz gehort auch die Erkenntnis, dass das
PRF die parodontale Wundheilung férdert. So konn-
ten durch die Behandlung von intraossaren Defekten
bzw. Klasse-llI-Furkationsdefekten mit einem Zu-
gangslappen unter Zuhilfenahme von PRF (,Open
flap debridement” [OFD]/PRF) die klinischen Para-
meter (Reduktion von ,Probing depth” [PD] und
.Clinical attachment level” [CAL]) im Vergleich zur
Lappen-OP allein verbessert werden®. Es sollte je-
doch beachtet werden, dass es derzeit keine histo-
logischen Beweise gibt, die eine tatsachliche par-
odontale Regeneration nach der Verwendung von
PRF belegen. Hinsichtlich der Bedeutung fiir die
Knochenregeneration gibt es bislang ebenfalls keine
Evidenz, ob APC hier einen signifikanten und nen-
nenswert positiven Beitrag leisten™.

Moglicherweise werden APC nach Augmentation
viel zu schnell abgebaut, um einen positiven Beitrag
zur Knochenregeneration leisten zu kdnnen2°:5057,

Alle der heute bekannten , Biologics” weisen ge-
wisse Limitationen hinsichtlich einer breiten Anwen-
dung zur parodontalen und Knochenregeneration
auf. EMP fordern zwar nachweislich (histologisch)
die parodontale Regeneration, es bedarf aber einer
hochprazisen und damit fehlerbehafteten Aufbrin-
gung auf die Zahnwurzel. Fiir APC wurde dahinge-
gen noch kein histologischer Nachweis erbracht.
Sowohl far EMP als auch fiir APC fehlen bislang ein-
deutige praklinische und klinische Nachweise fir ei-
nen positiven Effekt auf die Knochenneubildung.
Aktuelle wissenschaftliche Ergebnisse zeigen, dass
die HA eine wirksame Alternative zu den sonst be-
kannten ,Biologics” darstellt.
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Im Folgenden wird die Datenlage von moderner
HA auf die zuvor genannten 4 Kernkriterien fur eine
erfolgreiche parodontale bzw. Knochenregeneration
kurz vorgestellt.

Verbesserung von Angiogenese und
Wundheilung

In Tierstudien zeigte HA vielversprechende Ergeb-
nisse fur die Heilung von Bindegewebe*® und
erleichterte die Reepithelisierung. Dartiber hinaus
sorgte die Addition der HA fiir eine hohe Elastizitat
des Bindegewebes und hohere mikrovaskulare
Dichte in Hautwunden nach chirurgischen Eingriffen.
Die Applikation von HA beschleunigte die Neoangio-
genese und verkirzte die Heilungszeit signifikant®2.

Diese Eigenschaft hat einige klinische Relevanz.
Die Anwendung von HA bei menschlichen Hautwun-
den und bei Hautgeschwiiren fiihrte im Vergleich zu
den Kontrollen zu einer schnelleren Wundheilung
sowohl bei intraoralen*?%® als auch extraoralen Wun-
den®%, Zudem tragt HA zu einer narbenfreien
Wundheilung bei. Von fotalen Wunden ist bekannt,
dass diese narbenfrei ausheilen, weil der HA-Gehalt
in fotalen Wunden langer hoch reguliert bleibt als in
Wunden der Erwachsenen®.

Mit steigender Komplexitat der Defekte werden
aufwendige Lappentechniken zur Deckung des Aug-
mentationsmaterials benotigt, die das Risiko von
postoperativen Komplikationen wie einer Wund-
dehiszenz und einer Membranexposition erhohen.
Es besteht also der Bedarf nach unterstlitzenden
Materialien zur Verbesserung der Wundheilung.

Die ungestorte Wund- und Weichteilheilung ist
einer der entscheidenden Faktoren, um das Ergebnis
von Augmentationsverfahren zu maximieren. Einer
kiirzlich veroffentlichten Metaanalyse zufolge zeig-
ten die nicht exponierten Stellen sowohl bei den ein-
zeitigen als auch bei zweizeitigen Augmentations-
verfahren einen signifikant hoheren Knochengewinn
als Stellen mit und nach einer Wunddehiszenz?4¢,

Wundraumschutz

Eine ausgepragte Entziindungsreaktion kann eine
Heilungsverzégerung auslésen und zu einer Schwa-
chung des begrenzenden Gewebes flihren. Bei einer
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starken Bakterienausbreitung setzen Makrophagen
proinflammatorische Zytokine frei, die eine verlan-
gerte entzliindliche Phase und ggf. weitere resorptive
Prozesse unterstiitzen®.

HA ist am gesamten Prozess der Wundheilung
beteiligt. Sie moduliert die Entzindung sowie den
gesamten Prozess der Wundheilung und behebt
Gewebeschaden in Abhangigkeit von ihrer Molekdil-
grof3e®.

Durch ihre starken hygroskopischen Eigenschaf-
ten (1 g HA kann bis zu 6 | Wasser aufnehmen)* bin-
det HA das eintretende Blut sofort, beschleunigt die
Koagulumbildung und sorgt so fiir eine unmittelbare
Stabilisierung des Wundraumes.

Die oben erwahnte bakteriostatische Wirkung
auf Pathogene’®, deren Prasenz in den gingivalen
Lasionen und parodontalen Wunden allgemein
Ublich ist, wirkt sich zusatzlich positiv aus. Die
intraoperative Anwendung von HA kann deshalb die
bakterielle Verunreinigung des chirurgischen Wund-
raums verringern. Dadurch wird das Risiko von post-
operativen Infektionen reduziert und eine bessere
Vorhersagbarkeit der regenerativen Eingriffe ge-
fordert®.

Insbesondere unterstutzt die HA durch ihre mo-
dulierende Wirkung die Behandlung von chronisch
entziindeten Wunden. In mehreren Studien wurde
gezeigt, dass die HA die Heilung von diabetischen
Wunden verbessert®. In einer Tierstudie an dia-
betischen Ratten wurden die pathologischen Abbau-
prozesse von Kollagen durch die Gabe von HA stark
reduziert. Der Grund hierfir liegt vermutlich in der
HA-induzierten Herabregulierung der Makrophagen-
aktivitat. Diese ist bei diabetischen Patienten starker
ausgepragt als bei gesunden und kann zu unkontrol-
lierter Resorption flihren's.

All diese Eigenschaften lassen erwarten, dass
in einem infraalveolaren Parodontaldefekt die al-
leinige Applikation von HA die erforderliche biologi-
sche Unterstltzung entfaltet, die ggf. den mechani-
schen Stabilisierungsbeitrag einer Defektaufflillung
durch das Knochenersatzmaterial zur regenerativen
Heilung Uberflissig macht, wenn eine druck-
resistente stabile Barrieremembran den Defekt ab-
deckt.
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Stabilisierung von Knochenersatz-
material

Ein Verzicht auf die Defektauffillung mit Knochen-
ersatzmaterial (KEM) bei einer GBR in ausgedehnten
Defektsituationen kommt hingegen nicht in Betracht.
Bereits beim Wundverschluss und wahrend der fri-
hen Heilungsphase konnen die Druckkrafte an der
augmentierten Stelle zum Kollaps der Membran und
zur Verschiebung von Teilen des Augmentats fiih-
ren26283637  Das Risiko einer bindegewebigen Ein-
scheidung des partikularen Knochenaugmentats
anstelle einer erfolgreichen Knochen- bzw. Gewebe-
regeneration wird dadurch gro3er??3449,

Dank ihrer pastosen Konsistenz verbessert HA
die Stabilitat von partikularem KEM signifikant. Beim
Mischen von Knochenersatzgranulat mit HA ent-
steht eine stabile KEM-Paste (,Sticky bone”), ver-
gleichbar der, die mit Blutzentrifugaten erzielt wird.
Die mechanische Stabilitat des Knochengranulats
wird dadurch signifikant gesteigert und eine héhere
Volumenstabilitat ist die unmittelbare Folge. Auch
das Auftragen bzw. das Einbringen eines solchen
Augmentats wird wesentlich erleichtert. Begleitet
wird das Vorgehen von einer verbesserten Positions-
stabilitat.

Durch den positiven Beitrag zur Wundraumstabi-
lisierung und zur beschleunigten Wundheilung wird
die volumenkritische friihe postoperative Phase
nach Augmentation dank HA deutlich verkiirzt. Eine
zuletzt erschienene Publikation bestatigt, dass die
Kombination aus KEM und HA flir eine verbesserte
Stabilitat im Wundgebiet sorgt®.

Unterstutzung regenerativer
Prozesse durch Hyaluronsaure

Aufgrund seiner Interaktivitat mit verschieden-
artigen Zelltypen werden durch adjuvante Zugabe
von HA samtliche regenerativen Prozesse, die zur
Regeneration oraler Gewebe bendtigt werden, sti-
muliert.

Weichgeweberegeneration

Durch Zugabe von HA werden die Migration und die
Proliferation von humanen palatinalen und gingiva-
len Fibroblasten begtinstigt. Diese zwei Zelltypen
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sind an der Regeneration des Weichgewebes nach
parodontal-rekonstruktiven Eingriffen beteiligt, z. B.
bei der Augmentation mit palatinalen Bindegewebe-
transplantaten (BGT) oder bei den freien Schleim-
hauttransplantaten (FST)3.

In einer kirzlich publizierten prospektiven Ver-
gleichsstudie wurde der Einfluss von HA auf das
Ergebnis einer chirurgischen Wurzeldeckung von
Miller-Klasse-1-Rezessionen mithilfe einer koronalen
Verschiebelappentechnik untersucht. In der HA-
Gruppe wurde eine statistisch signifikant bessere
Abdeckung der Zahnwurzeloberflache erzielt. Zu-
dem wiesen Patienten aus der HA-Gruppe nach
1 Woche post operationem statistisch signifikant
weniger Unbehagen und Schwellungen auf®. Die
HA-Applikation ist im Vergleich zu EMP wesentlich
vereinfacht, da die Wundstelle nicht trocken sein
muss und eine Konditionierung der Wurzelober-
flache mit EDTA-Gel entfallt. Aufgrund der pastésen
und zugleich flussigkeitsbindenden Eigenschaft von
HA ist eine lagestabile Applikation erst recht in An-
wesenheit von Blut o. A. problemlos méglich. HA
bleibt dabei im Wundgebiet ohne abzuflie3en per se
stehen, beim Einbluten wird das Blut gebunden und
die Fibrinbildung so begunstigt.

Parodontale Regeneration

HA vergroBert nicht nur die Oberflachenrauigkeit
von Dentin, sondern beglinstigt auch die Proliferati-
on von parodontalen Ligamentzellen (PDL)%.

In mehreren klinischen Studien wird bei adjuvan-
ter Anwendung von HA ein statistisch signifikanter
positiver Effekt hinsichtlich einer Verringerung von
BOP, PD und des zusatzlichen CAL Gewinns im Ver-
gleich zu Kontrollen erzielt — sowohl bei nicht chirur-
gischer als auch bei chirurgischer Applikation®s.

Knochenregeneration

Basierend auf den vielversprechenden in-vitro-Da-
ten zu HA auf die Stimulation der Osteoblasten?®4447
sind mehrere in-vivo-Studien durchgeflihrt worden,
die das regenerative Potenzial auf die Knochenrege-
neration evaluiert haben.

Mehrere Tierversuche zeigten eindrucksvoll, dass
HA den Heilungsprozess nach der Zahnextraktion
insbesondere in der ersten und kritischen Phase si-
gnifikant beschleunigte, gekennzeichnet sowohl
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durch eine schnellere Blutgefal3versorgung als auch
eine frilhere Verknocherung der Alveole®' .

Dieses Ergebnis konnte in einer klinischen Studie
bestatigt werden. Die Zugabe von HA fiihrte bei der
Knochenheilung in den Extraktionsalveolen zu ei-
nem signifikant hoheren Prozentsatz an neu gebilde-
tem Knochen als das Blutkoagulum allein?.

In einer weiteren Studie (externer Sinuslift) zeigte
die Kombination eines synthetischen Tricalcium-
phosphats (TCP) mit HA signifikant mehr Knochen-
neubildung, weniger verbleibendes Knochenersatz-
material und eine hoéhere Volumenstabilitdt des
augmentierten Bereichs als das TCP allein®2.

Fallbericht 1

Die Patientin im Alter von 65 Jahren befand sich
in der Zahnklinik der Universitat Witten/Herdecke
(UW/H) seit 2016 unter interdisziplinarer Beobach-
tung wegen Sondierungsstellen mit persistierender
Tiefe von > 10 mm an den Zahnen 47 interradikular
und 46 distal. Beide waren mit Pusentleerung trotz
systemischer  Antibiotikamedikation  vergesell-
schaftet. Die Rontgenbefunde aus den Jahren 2016
und 2017 zeigen den tiefen infraossdaren Knochen-
defekt an 46 distal (Abb. 2 und 3). Eine chirurgische
Inspektion ergab eine vertikale Wurzelfraktur des
Zahnes 47. Der Zahn wurde daraufhin entfernt.

Nach der Ausheilung der Extraktionsstelle impo-
nierte der infraalveoldare Knochendefekt am Zahn 46
ca. 6 bis 8 Monate spater mit unveranderten Werten
und der Persistenz der chronisch-eitrigen Ent-
ziindung. Vor der regenerativen Taschentherapie
mittels GTR wurde eine lokale antibiotische Behand-
lung der
akut entziindeten Situation mit Ligosan (Fa. Kulzer,
Hanau) durchgefiihrt (Abb. 4 und 5). Dieser Behand-
lungsschritt reduzierte nach zweifacher Applikation
die Entzlindungsausbreitung. Abbildung 6 zeigt das
weiterhin bestehende Ausmald des Defekts mit einer
Sondierungstiefe von > 10 mm.

Eine regenerativ-chirurgische Weiterbehandlung
unter Anwendung von synthetischer Membran und
HA sollte eine effektive, biologisch nachhaltige
Defektauffiillung im Sinne der Ausbildung eines
neuen klinischen Attachments erzielen. Abbildung 7
zeigt die Situation nach Darstellung des Defekts und
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Abb. 2 Rontgenbefund aus dem Jahr 2016 zeigt tiefen
infraalveolaren Parodontaldefekt distal von Zahn 46

Abb. 3 Die wiederholte Aufnahme aus 2017 zeigt den pro-
gressiven Verlauf der periapikalen Lasion in Regio 47 bei
Persistenz des infraalveoldren Parodontaldefektes an 46

~

Abb. 4 Situation nach Extraktion von Zahn 47
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Abb. 5 Okklusalansicht
von Zahn 46 nach Ligosan-
Einlage (Fa. Kulzer, Hanau)

Abb. 6 Tiefer intraossarer
Defekt (ST > 10 mm)

Abb. 7 Situation nach
Darstellung des Defekts
und Entfernung des
Granulationsgewebes

Abb. 8 Resorbierbare
vorkonturierte GTR-
Barrieremembran mit
eingearbeitetem Faden
(Guidor matrix barrier,
Fa. Sunstar, Schonau)

Abb. 9 Abdeckung des mit
vernetzter HA (hyaDent BG)
aufgeflllten Defekts mit
Membran und Membran-
fixation mit Adaptations-
nahten. Die Membran
Uberlappt die krestalen
Knochenkanten zur Stabili-
sierung um einige Milli-
meter

Abb. 10 Benetzung Abb. 11 Situation nach Abb. 12 Erzielung vollstéandiger spannungsfreier

der Membran mit HA Wundverschluss mit PTFE- Membranabdeckung durch die Technik der koronalen
zur Verbesserung der Naht (BioTex, Fa. Lappenrepositionierung
Wundheilung Regedent)
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Abb. 13 Reizfreie Situation nach
Nahtentfernung 2 Wochen post
operationem

Abb. 14 Gute Primérheilung zum
Zeitpunkt der Nahtentfernung
2 Wochen post operationem

Abb. 15 Reevaluation 9 Monate
post operationem zeigt deutlich
verringerte Sondierungswerte von
ca. 3 mm bei einer Ginigvarezession
von ungefahr zusatzlichen 2 mm
gegenuber der Ausgangsposition

Abb. 16 Radiologische Kontrolle 9
Monate post operationem: komplette
Auffillung des Knochendefekts. Der
Parodontalspalt erscheint konsistent
bis zum Oberrand des marginalen
Knochens, sodass ein erfolgreiches
regeneratives Ergebnis anzunehmen ist

Entfernung des Granulationsgewebes. Der Defekt
wurde mit vernetzter HA geflllt (hyaDent BG) und
mit einer vorkonturierten resorbierbaren GTR-
Barrieremembran (Guidor matrix barrier, Fa. Sunstar,
Schoénau) abgedeckt, die mit in die Membranstruk-
tur eingearbeiteten Haltendhten um Zahn 46 eng
adaptiert wurde (Abb. 8 und 9). Die Membran wurde
Uber die erhaltenen Knochenrander um einige Milli-
meter Uberlappend positioniert. Zur Verbesserung
der Wundheilung wurde die Membran vor dem
Wundverschluss mit HA benetzt (Abb. 10). Abbil-
dungen 11 und 12 zeigen die Situation nach Wund-
verschluss. Die Patientin wurde angewiesen, jede
mechanische Reizung des Wundgebietes flir eine
Dauer von 4 bis 6 Wochen zu meiden, die mecha-
nische Reinigung in Regio 46 durch Spllung mit
Chlorhexidin (CHX, 0,12 %) fiir die ersten zwei
Wochen post operationem zu ersetzen sowie Doxy-
cyclin 100 mg zweimal taglich 10 Tage lang einzu-
nehmen.
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Zum Zeitpunkt der Nahtentfernung 2 Wochen
post operationem zeigte sich ein reizfreies klinisches
Bild mit guter primarer Wundheilung (Abb. 13 und
14). Nach der Nahtentfernung wurde die Patientin
angewiesen, die Regio fiir weitere 4 Wochen mit
CHX-Gel zu behandeln, die Zahnbirstenkarenz blieb
solange aufrechterhalten.

Die Reevaluation erfolgte 9 Monate post ope-
rationem, die ermittelte Sondierungstiefe lag bei
ca. 2 bis 3 mm ohne Anzeichen einer Blutung
(Abb. 15). Die radiologische Kontrolle zeigte zu die-
sem Zeitpunkt eine nahezu komplette kndcherne
Aufflillung des vormals weit offenen Knochen-
defekts (Abb. 16). Die beiden Befunde zusammen
deuten auf einen deutlichen Gewinn des neuen
klinischen Attachments hin, wobei der Zuwachs
unter Berlicksichtigung einer geringfligig angestie-
genen Gingivarezession von ca. 2 mm etwa 6 mm
vertikal ausmacht.
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Fallbericht 2

Eine Nichtraucherin wurde im Alter von 54 Jahren
einer Auffiillung der Sinuskavitat in Regio 15 bis 17
mittels lateralen Zugangs mit gleichzeitiger lateraler
Augmentation vor 8 Jahren in der Abteilung fir
Parodontologie der UW/H unterzogen. Die im
Zuge einer zweizeitigen Versorgung eingebrachten
2 Straumann-Implantate mussten im Zeitraum von
2013 bis 2018 sukzessive viermal explantiert bzw.
substituiert werden, wobei 3 von 4 zunachst eine er-
folgreiche Integration zeigten und auch prothetisch
versorgt werden konnten (Abb. 17). Nach dem zu-
letzt eingetretenen Verlust des vollstandig desinteg-
rierten Implantats in Regio 15 wurde die Indikation
zur Revision des Augmentationsgebietes 15 bis 17
gestellt. Die Wiederherstellung der Kaufunktion
sollte erneut durch eine festsitzende implantat-
getragene Konstruktion erfolgen.

Der Befund der digitalen Volumentomografie
(DVT, Abb. 18) zeigt einen ausgepragten lateralen
Knochendefekt in Regio 16 bis 17 mit ausreichender
Knochenhdhe im zuvor augmentierten Sinusbereich.
Aufgrund der Ausdehnung des Defekts und der Vor-
geschichte der Patientin sollte erneut eine GBR-
MaRBnahme mit einem langsam resorbierenden
Knochenaufbaumaterial (The Graft, Fa. Regedent,
Dettelbach) und einer langsam resorbierenden
Membran (Ossix Plus, Fa. Regedent) durchgeflihrt
werden. Zur Verbesserung der Lagestabilitat der
Knochenpartikel und zur Forderung von Wund- und
Knochenheilung sollte HA (hyaDent BG) adjuvant
zum Einsatz kommen. Der Umfang der GBR wur-

Abb. 17 Ront-
genologischer
Befund von
Implantaten 15
und 16
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de bewusst offengelassen, da keine Klarheit Gber
den klinischen Zustand der knéchernen Strukturen
subantral bestand.

Abbildung 19 zeigt die Situation nach Darstellung
und umfangreicher Degranulation des Defekts. Der
Sinusboden imponierte klinisch durch eine adaquate,
ausreichende Verknocherung, sodass keine Revision
des Sinuslifts notwendig wurde. Das langsam resor-
bierende porcine Knochenmineral wurde in etwas
Kochsalzlosung rehydratisiert, die Uberschissige
Flussigkeit abgesaugt und mit ca. einem Drittel der
Gesamtmenge von HA vermischt, bis sich eine form-
stabile Paste (,Sticky bone”) eingestellte (Abb. 20
und 21).

Der Knochendefekt wurde mit dem KEM-HA-
Gemisch augmentiert und mit der vernetzten Kol-
lagenmembran abgedeckt. Dabei fungierte die
Membran auf der bukkalen Defektseite wie eine
Statzbarriere fir das ,, Sticky bone”-Material, dessen
Ausdehnung sie um einige Millimeter Uberdeckte.
Nach der Defektauffillung wurde die Membran nach
palatinal umgeschlagen und unter den etwas abge-
Iosten palatinalen Volllappen zu Fixationszwecken
untergeschoben (Abb. 22). Die Membran wurde mit
einer weiteren Lage HA beschichtet (nicht gezeigt)
und die Wunde nach entsprechender Periostschlit-
zung spannungsfrei mit PTFE-Nahten verschlossen
(BioTex, Fa. Regedent).

Die Patientin erhielt die Anweisung eine Woche
lang mit CHX (0,12 %) zu spulen und im Operations-
gebiet die mechanische Reinigung zu unterlassen.
Begleitend wurde Amoxicillin 1.000 mg fur 6 Tage
post operationem verordnet. Die Nahtentfernung
erfolgte 10 Tage post operationem. Zu diesem
Zeitpunkt stellte sich eine sehr positive frihe
Wundheilung ein (Abb. 23). Der weitere Heilungs-
verlauf blieb komplikationslos. Die Implantation er-
folgte 9 Monate post operationem. Die klinische
Situation vor Defektdarstellung zeigte stabile Ge-
webeverhaltnisse ohne erkennbaren Volumenver-
lust (Abb. 24).

Das Rontgenkontrollbild vor der erneuten Im-
plantation zeigte eine gleichmaRige Struktur im Be-
reich der erneuten Augmentation mit einer homo-
genen Opazitat (Abb. 25). In Abbildung 26 nach
Lappenpraparation wird der optimale Volumen-
erhalt deutlich. Zu diesem Zeitpunkt erscheint der
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Longitudinal

Abb. 18 DVT-Befund zeigt deutlichen lateralen Knochendefekt in Regio 15 und 16 mit ausreichender Knochenhohe im
augmentierten Sinusbereich

Abb. 19 Situation nach Abb. 20 Anmischen der mit Kochsalz- Abb. 21 ,Sticky bone” aus Knochen-
Darstellung des Defekts |[6sung rehydratisierten porcinen Knochen-  ersatzmaterial (KEM) und HA

und Degranulation. Der partikel (The Graft, Fa. Regedent) mit HA

Sinusboden erscheint (hyaDent BG)

klinisch verknochert
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Kieferkamm immer noch von den Resten der Ossix
Plus-Membran bedeckt. Nach Entfernung der Mem-
branreste zu histologischen Untersuchungszwecken
zeigt sich ein optimal ausgeheilter Knochenkamm
ohne sichtbare Reste des Knochenersatzmaterials
und einer deutlichen Schicht der krestalen Kortikalis
(Abb. 27). Nach der Osteotomie, bei der eine Stanz-
biopsie entnommen wurde, konnten ohne weitere
augmentative MalBnahmen 2 Implantate (Straumann
BLT 4,1 mm x 10 mm, Fa. Straumann, Freiburg i. Br.)
entsprechend dem standardisierten transgingivalen
Heilungsprotokoll primar stabil eingebracht werden
(Abb. 28 und 30). Zur Absicherung des Heilungs-
erfolgs wurde post operationem Azithromycin
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Abb. 22 Situation nach
Augmentation des Defekts
und Abdeckung mit lang-
sam resorbierender ver-
netzter Kollagenmembran
(Ossix Plus, Fa. Regedent)

Abb. 23 Reizfreie Situation
nach Nahtentfernung ca.
10 Tage post operationem

Abb. 24 Stabile Gewebe-
verhéltnisse des augmen-
tierten Defekts 9 Monate
post operationem

Abb. 25 Das Kontroll-
rontgenbild zeigt nach

ca. 9 Monaten nach
Augmentation eine
homogene Struktur mit
gleichméRiger Opazitat im
Operationsbereich

500 mg fiir 3 Tage verordnet. Die Implantatinte-
gration verlief unauffallig, die Patientin gab keine
Beschwerden an. Die erneute ZE-Versorgung erfolgt
in Kurze.

Die histologische Auswertung der Knochenbiop-
sie des augmentierten Areals ergab einen optimal
gefillten Defektraum mit klaren Anzeichen einer
fortgeschrittenen Ossifikation. Es waren hohe An-
teile an neu gebildetem Knochen erkennbar, verein-
zelt waren noch Reste des langsam resorbierenden
xenogenen Knochenminerals sichtbar, die voll-
standig in den neu gebildeten Knochen eingebettet
waren (Abb. 31a und b).
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Abb. 27 Nach Entfernung Abb. 28 Situation nach Abb. 29 Transgingivales
Lappenpraparation zeigt der Membranreste: Insertion von 2 Implantaten  Heilungsprotokoll
optimalen Volumenerhalt, optimal ausgeheilter (Straumann BLT 4,1 mm x
die Reste der Ossix Plus- Knochendefekt ohne 10 mm, Fa. Straumann,
Membran sind immer noch  sichtbare Reste des Freiburg i. Br.). Die sicht-
sichtbar Knochenersatzmaterials, baren Membranreste

mit einer offensichtlichen werden absichtlich in situ

Kortikalisierung und belassen: Es besteht keine

ohne Einbufe in der Notwendigkeit, diese zu

Kieferkammbreite entfernen. Die Implantate

sind minimal supracrestal
positioniert, um den Ab-

stand vom Knochenrand

zur Abutmentverbindung
etwas zu erhéhen

Diskussion

Die Anwendung der HA zur Unterstitzung der re-
generativen Heilung der Hartgewebe erscheint be-
rechtigt und sinnvoll. In der GTR ist der puristische
Ansatz, einen hohen Attachmentgewinn unter
Verzicht auf KEM zu erreichen, gerade hinsichtlich
der spateren Beurteilungsmoglichkeiten attraktiv.
Da verstandlicherweise kein Zugang zu einer
Biopsieentnahme verfugbar ist, bietet sich zur Be-
urteilung des Attachmentgewinns lediglich der
Einsatz von sogenannten Surrogatparametern
wie der Erhebung von Sondierungstiefe und der
Messung der Gingivarezession an. Der radiologische  Abb. 30 Rontgenkontrolle nach Implantation
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Abb. 31a und b Knochenbiopsie des augmentierten Areals zeigt einen komplett regenerierten Knochendefekt. Hoher

Anteil an neu gebildetem Knochen, vereinzelt sind Reste des langsam resorbierenden Knochenminerals sichtbar, die in
neu gebildeten Knochen eingebettet sind. Das Praparat zeigt die unterschiedlich weit fortgeschrittene Osteogenese in
und an xenogenem KEM, die neugebildete Spongiosa mit bindegewebigen Anteilen und KEM-Resten

Befund erganzt diese klinisch basierten Parameter
durch die Wiedergabe des Limbus alveolaris an
der behandelten Stelle. Deshalb bedeutet eine radio-
logisch bestatigte Defektausheilung, die ohne
eine Beteiligung von KEM erreicht wurde, einen
sicheren Hinweis auf die stattgefundenen regenera-
tiven Prozesse im ehemaligen Parodontaldefekt.

In der GBR eroffnet die Anwendung der Kom-
bination von HA sowohl mit dem KEM als auch mit
einer kreuzvernetzten, standfesten Membran eine
moglicherweise zusatzliche Wirkung in der Wund-
gegend, die offensichtlich die knécherne Heilung
effektiv unterstitzt®.

632

Zusammenfassung

Der adjuvante Einsatz von HA bei GBR/GTR-Protokol-
len unterstitzt bei der Schaffung eines toxinfreien
Wundgebiets, verbessert die Wundraumstabilisie-
rung, beschleunigt die Wundheilung und férdert re-
generative Prozesse zur parodontalen und Knochen-
regeneration. Vor dem Hintergrund der limitierten
Evidenz aus vergleichenden klinischen Studien
scheint HA mehrere relevante Kriterien fiir einen
verbesserten regenerativen Behandlungserfolg bei
komplexen Defekten zu erfiillen. Weitere randomi-
sierte kontrollierte Studien sollten die Qualitaten
dieser Behandlungsoption klarer beleuchten.
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