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Die GBR ist eine erfolgreiche und vorhersehbare Methode zur
Regeneration von verlorenen gegangenem Knochen vor oder
simultan zur Implantation. Aufgrund der insuffizienten Graftstabi-
litat von partikularem Knochenersatzmaterial stellt die Augmen-
tation von komplexen Knochendefekten eine herausfordernde
Indikation fur ein GBR-Protokoll dar. In zwei Fallberichten wird ein
modifizierter GBR-Ansatz zur Augmentation stark atrophierter
distaler Unterkieferdefekte vorgestellt, der auf einer Kombina-
tion aus langsam resorbierendem partikuldarem Knochenmineral
und einer nativen Kollagenmembran basiert. Als neuartige Ver-
bindung kommt zusatzlich Hyaluronsaure (HA) zur Stabilisierung
von Knochenpartikeln sowie zur Unterstitzung, Induktion und
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Verbesserung von Wund- und Knochenheilung zum Einsatz.

Laterale Augmentation von stark
atrophierten Kieferkammen

GBR-Protokoll mit Hyaluronsaure
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Die gesteuerte Knochenregene-
ration (GBR) stellt die wichtigste Be-
handlungsoption dar, um ein optimales
Knochenlager fir Zahnimplantate zu
erzielen, insbesondere zur Augmen-
tation einfacher Defekte (z.B. periim-
plantare Dehiszenz- und Fenestrations-
defekte).81316
Mit dem Standardprotokoll eines lang-
sam resorbierenden bovinen Knochen-
minerals (DBBM) und einer nativen Kol-
lagenmembran (NCM) wird eine gute
Gewebeintegration erzielt, was hohe
Erfolgsraten und wenige Komplikatio-
nen bewirkt.* Ein Hauptnachteil dieser
Kombination ist die mangelnde Graft-
stabilitdt, was zundchst zu einem Kol-
laps des augmentierten Graftmaterials
und somit zu einem limitierten horizon-
talen Knochenangebot flihrt.?® Daher
wird die laterale Augmentation von nicht
selbsterhaltenden Knochendefekten wie
einwandigen Messerkantendefekten
iblicherweise unter Verwendung von

dimensionsstabilen Knochenblocktrans-
plantaten durchgefihrt, die eine auto-
gene Knochenentnahme erfordern.?”

Herausforderungen fur GBR

Die laterale Augmentation stark resor-
bierter Kieferkdmme stellt eine spezi-
fische klinische Situation dar. Da die
Kammbreite nicht ausreicht, ist eine
Implantation ohne vorherige Knochen-
rekonstruktion oft nicht méglich.* Da
der Kieferkamm in den meisten Féllen
eine ausreichende Hohe besitzt, kann
eine Stabilisierung des Augmentats er-
folgen. Das Standardprotokoll stellt der
autogene Knochenblock in Kombina-
tion mit einer Barrieremembran dar. Die
Kombination mit einem partikuldren
langsam resorbierenden Xenograft lie-
fert bessere Augmentationsergebnisse
als der Knochenblock alleine.®

Die Hauptnachteile von kompakten
Knochenblocktransplantaten sind ne-

ben der erhéhten Patientenmorbidi-
tat die Resorption des Blocks, welche
das klinische Ergebnis beeintrachtigen
kann. Daher wurde die GBR als alter-
natives Behandlungsverfahren flir Pa-
tienten mit fortgeschrittenen Kamm-
atrophien untersucht.*

Die besondere Herausforderung fiir
GBR-Verfahren bei stark atrophierten
Situationen ist die Defektanatomie, die
nicht selbsterhaltend ist und so keine
Unterstiitzung fir das Knochenersatz-
material bietet. Infolgedessen ist das
Augmentat einer méglichen starke-
ren Mikrobewegung ausgesetzt, was
anstelle einer Knochenneubildung zu
einer bindegewebigen Einscheidung
des Knochengranulats flihrt, sodass
die Knochenregeneration/-einlagerung
beeintrachtigt wird."”-?> Dariiber hinaus
fehlt den nativen Kollagenmembranen,
die heute den Behandlungsstandard
darstellen, eine ausreichende Stabilitat
und mechanische Bestandigkeit gegen



Muskelkontraktion und Weichgewebe-
druck. Es konnte gezeigt werden, dass
bereits zum Zeitpunkt des Wundver-
schlusses ein Membrankollaps auftritt
der das Verschieben der Graftpartikel
ermoglicht.?®

Nicht resorbierbare oder vernetzte Kol-
lagenmembranen mit einer langeren
Barrierezeit als native Kollagenmem-
branen kdnnen Uberlegene klinische Er-
gebnisse liefern, aber die Handhabung
dieser Membranen ist bekanntermafBen
technikempfindlich.’>3°

Ein allgemeines Problem groBerer Aug-
mentationen ist die Komplikations-
wahrscheinlichkeit einer Membran-
exposition, insbesondere wahrend der
frihen Heilungsphase. Es ist bekannt,
dass sich diese negativ auf das Behand-
lungsergebnis auswirkt.?

Um das GBR-Protokoll fiir die Aug-
mentation von atrophierten Alveolar-
kammen wie horizontaler einwandiger
Knochendefekte zu optimieren, sollten
drei elementare Aspekte beriicksichtigt
werden:

— Verbesserung der Graftstabilitat

— Verringerung von Komplikationen/
Verbesserung der Wundheilung

— Unterstiitzung der Knochenregene-
ration

Hyaluronsaure in der GBR

Hyaluronséaure (HA) als ein hochmole-
kulares Glykosaminoglykan (GAG) ist
ein Biomolekdl von groBer Bedeutung,
da es einer der Hauptbestandteile der
extrazelluldren Matrix ist und in vielen
Geweben weitverbreitet vorkommt.'434
Aufgrund seiner Beteiligung an ver-
schiedenen biologischen Prozessen wie
der Gewebeheilung sowie seiner Bio-
kompatibilitat, biologischen Abbaubar-
keit und Nichtimmunogenitdt wurde
HA in den letzten Jahrzehnten als leis-
tungsstarkes Biomaterial flr zahlreiche
klinische Anwendungen umfassend
untersucht.®4

Es gibt Nachweise, dass HA bakterio-
statisch, fungostatisch, antiinflamma-
torisch, antiédematds, osteoinduktiv
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und proangiogenetisch wirkt. Aufgrund
dieser Eigenschaften liegt es nahe, dass
HA ein ideales Material fir die Wund-
heilung darstellt.5’7’9’11’18’19’26’33’36

Das Fazit einer kirzlich verdffentlich-
ten Metaanalyse, in der alle bisher
publizierten wissenschaftlichen Daten
ausgewertet wurden, war, dass die to-
pische Anwendung von HA zu zusétz-
lichen klinischen Vorteilen fuhrt, wenn
sie adjuvant zur nichtchirurgischen und
chirurgischen Parodontaltherapie einge-
setzt wird."”? Zusatzlich zu diesen Eigen-
schaften spielt HA eine Schliisselrolle bei
der Knochenheilung, indem sie die Zell-
migration, Adhdsion und Proliferation
undifferenzierter mesenchymaler Zellen
stimuliert und deren Differenzierung
in Osteoblasten induziert.”1°3143 Daher
gibt es zahlreiche Grlnde fir die adju-
vante Verwendung von HA bei der GBR.
Basierend auf den Uiberwaltigenden wis-
senschaftlichen Daten wurde in einem
kirzlich erschienenen Review demzu-
folge auch die Verwendung von HA bei
der Knochenregeneration befiirwortet.*4
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Abb. 1: Zahnloser, stark resorbierter distaler Unterkiefer miteiner diinnen und schmalen Zone an keratinisierter Gingiva. — Abb. 2: Rasiermesserscharfer Kie-
ferkamm miteiner Restbreite von circa 1-1,5mm. —Abb. 3: Bleeding Points, Gewinnung einer kleinen Menge an autogenem Knochen. — Abb. 4: Platzierung
der Membran (SMARTBRANE), im apikalen Aspekt mit Ti-Pins fixiert. — Abb. 5: Mischung aus autogenem Knochen und langsam resorbierendem porcinem
Knochenmineral (THE Graft) mit Hyaluronsaure (hyaDENT BG). — Abb. 6: Augmentation mit , Sticky Bone" auf eine Gesamtbreite von 7-8 mm. Mischung mit
kleineren Partikeln nach innen, Mischung mit gréBeren Partikeln nach auBen. — Abb. 7: Abdeckung mit nativer Kollagenmembran (SMARTBRANE), krestale
und linguale Fixation mit Pins. — Abb. 8: Zwei Wochen post OP: gute primdre Wundheilung ohne Zeichen einer Entziindung oder Irritation. — Abb. 9: Sechs
Monate post OP: Gesunde Gewebesituation ohne Zeichen eines Volumenverlusts.

Verbesserung der Graft-
stabilitat durch HA und
Membranfixierung mit Pins

In einem Tierversuch wurden grofe peri-
implantére Defekte mit verschiedenen
Behandlungsprotokollen augmentiert:
GBR (DBBM + NCM), GBR/Pins (DBBM
+ NCM + Ti-Pins) und Block (Block-
transplantat + NCM). Durch DVT-Ana-
lyse wurde die frihe Augmentatvolu-
menstabilitdt jeder Behandlung nach
dem Wundverschluss determiniert.

Es konnte gezeigt werden, dass die
GBR-Gruppe einen partiellen Kollaps der
Kollagenmembran im koronalen Teil der
augmentierten Stelle zeigte und es daher
zu einer signifikanten Verschiebung des
Knochenersatzmaterials kam. Eine bes-
sere Volumenstabilitat konnte entweder
durch Fixierung der Membran mit Pins
oder durch Verwendung von Knochen-
blocken anstelle von partikuldrem Kno-
chenersatzmaterial erreicht werden.?®
Bei Augmentation von nicht selbsterhal-
tenen Situationen wie z.B. bei einem
einwandigen Knochendefekt ist die
Volumenstabilitdt von Knochenbldcken
deutlich besser als bei GBR-Protokollen

mit partikuldrem Knochenersatzmaterial
und zusatzlicher Pin-Fixation der Mem-
bran.?” Aufgrund ihrer pastésen Kon-
sistenz kann HA die Stabilitdt von
partikuldrem Graftmaterial verbessern.
Das Mischen von Knochengranulat mit
HA flihrt zu einer pastdsen Konsistenz
(,Sticky Bone"), wie man es fir Blut-
zentrifugate wie PRF oder PRGF kennt.
Dadurch wird die mechanische Stabilitat
des Knochengranulats signifikant verbes-
sert und eine bessere Volumenstabilitdt
nach der Augmentation erzielt. Darlber
hinaus wird die Applikation von HA-
stabilisiertem , Sticky Bone" erleichtert.

Verringerung von Kompli-
kationen und Verbesserung
der Wundheilung

Die ungestorte Wund- und Weichgewe-
beheilung ist einer der entscheidenden
Faktoren flir einen maximalen Behand-
lungserfolg nach Augmentationen. Die
Ergebnisse einer kirzlich veréffentlich-
ten Metaanalyse zeigten deutlich, dass
nicht exponierte Stellen sowohl bei
simultanen als auch bei zweizeitigen
Augmentationsverfahren einen signifi-

kant héheren Knochengewinn aufwei-
sen als Stellen mit Wunddehiszenzen.®
Es ist bekannt, dass durch adjuvante
Verwendung von Schmelz-Matrix-Pro-
teinen (SMP) oder Blutpraparaten wie
PRF oder PRGF die Wundheilung ver-
bessert werden kann.?3°

Limitierende Faktoren fir die Verwen-
dung dieser Substanzen sind entweder
der Preis (SMPs) oder die fir die Her-
stellung erforderliche Zeit und Ausrls-
tung (PRF/PRGF). Hyaluronsdure (HA)
stellt eine wirksame Alternative zu den
oben genannten Substanzen dar.

HA ist am gesamten Wundheilungspro-
zess beteiligt und reguliert unter ande-
rem die Entziindung, korrigiert Gewe-
beschaden und trdgt zur narbenfreien
Heilung bei?*4 Demzufolge zeigten
sowohl Tierversuche als auch mehrere
klinische Studien, dass die adjuvante
Verwendung von HA die frihe Neo-
angiogenese beschleunigt und die Hei-
lungszeit signifikant verkirzt.>3? Auf-
grund der entziindungshemmenden und
antimikrobiellen Wirkung kann der Hei-
lungsprozess auch bei kompromittierten
Ausgangssituationen oder nach Wund-
dehiszenzen unterstiitzt werden 51833
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Unterstlitzung der Regeneration

Basierend auf den vielversprechenden
In-vitro-Daten wurde HA in vivo auf
ihr Potenzial zur Verbesserung der
Knochenregeneration  untersucht.3®
In mehreren Tierversuchen konnte ein-
drucksvoll gezeigt werden, dass durch
HA der Heilungsprozess nach Zahn-
extraktion inshesondere in der ersten
und kritischen Phase signifikant be-
schleunigt wird.?"?2? Dieses Ergebnis
konnte in einer klinischen Studie be-
statigt werden. Die Heilung der Ex-
traktionsalveole bei Anwesenheit von
HA fihrte zu einer signifikant hoheren
Knochenneubildung als bei der Kontroll-
gruppe mit dem alleinigen Blutkoagel.?
Eine andere klinische Studie (externe Si-
nuslifts) zeigte, dass die Kombination ei-
nes synthetischen Tricalciumphosphats
(TCP) mit HA zu signifikant mehr neu ge-
bildetem Knochen, weniger verbleiben-
dem Graftmaterial und zu einer besseren
Volumenstabilitdt des augmentierten
Areals als mit TCP alleine flihrte.3®

In den folgenden Fallbeispielen wird die
Verwendung von HA zur Unterstitzung
von GBR-Verfahren beschrieben.

Case Report 1

Die Patientin (Nichtraucherin) ohne
nennenswerte Krankengeschichte stellte

sich in der Klinik des Autoren mit einem
zahnlosen distalen Unterkiefer vor. Die
Versorgung des fehlenden ersten Mo-
laren erforderte eine Implantation. Es
zeigte sich eine schmale Zone an ke-
ratinisierter Gingiva eines diinnen Bio-
typs (Abb. 1).

Aufgrund der starken Knochenresorp-
tion war eine sofortige Implantation
nicht moglich. Daher bestand der Be-
handlungsplan darin, zundchst eine
horizontale Knochenaugmentation mit-
tels GBR durchzufiihren. Es sollte eine
native Kollagenmembran und ein lang-
sam resorbierendes Knochenersatzma-
terial verwendet werden, das mit einer
kleinen Menge an autogenem Knochen
gemischt werden sollte. Zur Verbesse-
rung der Graftstabilitat bei diesem ein-
wandigen rasiermesserscharfen Kiefer-
kamm und zur Beschleunigung der fri-
hen Wund- und Weichgewebeheilung
war die zusatzliche Verwendung von
Hyaluronsaure (HA) vorgesehen.

Durch midkrestale Inzision und einen
vertikalen Entlastungsschnitt mesial
des Defekts wurde ein Mukoperiost-
lappen prapariert. Nach der Lappen-
hebung zeigte sich der schmale Kie-
ferkamm mit einer Restbreite von nur
1-1,5mm (Abb. 2). Die Defektstelle
wurde mit mehreren kortikalen Per-
forationen prapariert und eine kleine
Menge an autogenem Knochen ent-

Abb. 10: Reentry nach sechs Monaten zeigt einen 7-8mm breiten Kieferkamm (Messung mit Parodontalsonde),
Graftpartikel sind gut in den neu gebildeten Knochen eingebettet. — Abb. 11: Platzierung eines 4 mm-Implantats. —
Abb. 12: Situation sechs Wochen spater. — Abb. 13: Platzierung eines freien Schleimhauttransplantats zur Verbes-
serung der periimplantaren Gewebesituation und Wiederherstellung des Vestibulums.
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nommen (Abb. 3). Eine resorbierbare
Membran (SMARTBRANE, REGEDENT)
wurde appliziert und apikal mit zwei
3 mm-Ti-Pins (Botiss) fixiert (Abb. 4).
Der autogene Knochen wurde mit lang-
sam resorbierbarem porcinen Knochen-
ersatzmaterial (THE Graft, REGEDENT)
gemischt und so lange vernetzte Hya-
luronsaure (hyaDENT BG, REGEDENT)
zugegeben, bis eine pastése Konsis-
tenz (,Sticky Bone") erzeugt wurde
(Abb. 5). Der Defekt wurde mit dem
,Sticky Bone” auf eine Gesamtbreite
von 7-8 mm augmentiert, wobei nach
innen kleine Graftpartikel (0,25—1mm)
und nach auBen groBe Graftpartikel
(1-2mm) platziert wurden (Abb. 6).
Der augmentierte Bereich wurde mit der
nativen Kollagenmembran abgedeckt
und die Membran krestal und lingual
mit mehreren Ti-Pins fixiert (Abb. 7).
Um einen spannungsfreien Wundver-
schluss zu gewahrleisten, wurde apikal
eine Periostschlitzung durchgefihrt und
der Lappen mit einer Kombination aus
Einzelstichndhten und einer horizonta-
len Matratzennaht unter Verwendung
von Prolen-Nahtmaterial (nicht gezeigt)
geschlossen. Die Patientin wurde ange-
wiesen, den OP-Bereich zwei Wochen
lang nicht zu biirsten. Sie splilte fur drei
bis vier Wochen zweimal tdglich mit
Chlorhexidin. Zusatzlich gab es folgende
Medikation: sieben Tage lang zweimal
taglich Augmentin, als Schmerzmittel
erfolgte eine Stunde vor der Operation
und zwei Stunden post OP die Vergabe
von 600mg Ibuprofen, danach weitere
Ibuprofen-Gabe entsprechend der Be-
diirfnisse der Patientin. Fiir die ersten
vier Stunden nach der Operation wurden
der Patientin Coolpacks mitgegeben.
Abbildung 8 zeigt die klinische Situation
nach zwei Wochen. Es zeigte sich eine
gute reizfreie Primarheilung ohne Ent-
ziindungszeichen. Der Reentry war nach
sechs Monaten vorgesehen. Klinisch
imponierte zu diesem Zeitpunkt ein ge-
sundes Gewebe ohne Anzeichen eines
Volumenverlusts (Abb. 9).

Nach Lappenpraparation zeigte sich ein
7-8mm breiter Kieferkamm mit visuell
guter Verkndcherung und einer harten
Konsistenz. Die Graftpartikel waren gut
in das neu gebildete Hartgewebe ein-
gebettet (Abb. 10). Ein 4 mm-Implantat
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Abb. 14: Situation acht Wochen nach FST. — Abb. 15: Abschlussbild nach sechs Monaten Belastung: Verschraubte Metallkeramikkrone. — Abb. 16: Follow-up
nach zwoélf Monaten: stabiles marginales Knochenniveau.

(Osstem/Hiossen) wurde an der Stelle
des ersten Molaren inseriert. Wahrend
der Implantatbettvorbereitung ergab
die Knochendichte einen Wert zwischen
Klasse Il und Il (Abb. 11). Abbildung 12
zeigt das klinische Bild sechs Wochen
nach der Implantation. Zur Verdickung
des Weichgewebes sowie zur Verbes-
serung der zuklnftigen periimplanta-
ren Gingiva und Wiederherstellung des
Vestibulums wurde ein freies Schleim-
hauttransplantat eingebracht (Abb. 13).
Abbildung 14 zeigt die deutlich verbes-
serte Situation des keratinisierten Ge-

webes acht Wochen nach Insertion des
FST. Die endgliltige klinische Situation
sechs Monate nach Belastung mit einer
verschraubten Metallkeramikkrone ist
in Abbildung 15 dargestellt.

Das Follow-up-Rontgenbild nach ei-
nem Jahr zeigt ein stabiles margina-
les Knochenniveau um das Implantat
(Abb. 16).

Case Report 2

Der mannliche Nichtraucher mit Blut-
hochdruck und obstruktiver Schlafapnoe

wurde mit dem Ziel der Implantation
im zahnlosen distalen Unterkiefer
iberwiesen (Abb. 17). Aufgrund der
schweren Knochenresorption war ein
zweizeitiges Augmentations-/Implan-
tationsprotokoll mittels HA-gestiitzter
GBR geplant. Nach der Lappenpra-
paration zeigte sich eine signifikante
vertikale und horizontale Atrophie
(Abb. 18 und 19). Die Defektregion
wurde mit mehreren kortikalen Per-
forationen vorbereitet und eine kleine
Menge an autogenem Knochen ent-
nommen (Abb. 20). Der autogene Kno-

Abb. 17: ZahnloserKieferkamm mit schwerer Atrophie im distalen Unterkiefer.— Abb. 18 und 19: Signifikanter Verlustan Hohe und Breite.— Abb. 20: Mehrere
Bleeding Points, Entnahme einer kleinen Menge an autogenem Knochen. — Abb. 21: Augmentation der HA-Graftmischung, sowohl horizontal als auch vertikal;
Mischung mit kleinen Partikeln nach innen, Mischung mit groBen Partikeln nach auBen. — Abb. 22: Abdeckung mit nativer Kollagenmembran (SMARTBRANE),
fixiert mit Pins. — Abb. 23 und 24: CT-Auswertung sechs Monate post OP vor Implantation: Deutlich verbessertes Knochenangebot, sowohl in der Breite als
auch in der Hohe. In Regio 46 Erhdhung von 5 auf 6,7 mm. In Regio 47 Erhéhung von 3,36 auf 7,62 mm. — Abb. 25: Klinische Situation nach Wiedererdffnung:
Signifikanter Knochengewinn, fast keine Restpartikel sichbar als Indiz einer hohen Umbaurate durch HA. — Abb. 26: Insertion zweier 4 mm-Implantate.



chen wurde mit langsam resorbierbarem porcinen Kno-
chenmineral (THE Graft) gemischt und vernetzte Hyalu-
ronsaure (hyaDENT BG) zugegeben, bis sich die pastose
Konsistenz eingestellt hatte (nicht gezeigt). Die HA-, Sticky
Bone”-Mischung wurde so auf dem atrophen Kamm plat-
ziert, um eine Rekonturierung sowohl in horizontaler als
auch in vertikaler Dimension zu erzielen. Wie zuvor be-
schrieben, wurde die Mischung mit kleineren Graftpartikeln
auf die Defektstelle aufgebracht und nach auBen mit der
groBeren Partikelmischung beschichtet (Abb. 21). Das Aug-
mentat wurde mit einer resorbierbaren nativen Kollagen-
membran (SMARTBRANE), die mit mehreren Ti-Pins fixiert
wurde, abgedeckt (Abb. 22). Der spannungsfreie Wundver-
schluss, Medikation und das postoperative Protokoll erfolg-
ten wie bereits oben beschrieben. Die Heilungsphase verlief
komplikationslos.

Die radiologische Untersuchung sechs Monate post OP vor
Implantation (Computertomografie — CBCT) zeigte eine
deutlich verbesserte Kammbreite und Kammhohe, die eine
optimale prothetisch angetriebene Implantation ermdglichen
sollte (Abb. 23 und 24). Abbildung 25 zeigt die klinische
Situation nach Lappenpraparation: Signifikanter Knochen-
gewinn, insbesondere im bukkalen Aspekt, es waren fast
keine restlichen Graftpartikel sichtbar. Zwei 4 mm-Implantate
(Osstem/Hiossen) konnten an den jeweils korrekten protheti-
schen Positionen inseriert werden (Abb. 26).

Zusammenfassung

Die adjuvante Applikation von Hyaluronsaure (HA) er-
leichtert und unterstlitzt GBR-Verfahren mit partikuldrem
Knochenersatzmaterial zur Regeneration ausgedehnter la-
teraler Knochendefekte. Die Mischung von HA mit Kno-
chenpartikeln ergibt ,Sticky Bone”, was die Anwendung
erleichtert und die Graftstabilitdt an der Defektstelle deut-
lich verbessert.

HA beschleunigt die Wundheilung und reduziert somit
das Risiko von postoperativen Komplikationen wie Wund-
dehiszenzen, die das regenerative Ergebnis gefahrden
konnen. HA hat das Potenzial, die kritische frihe Knochen-
heilung zu beschleunigen und eine bindegewebige Ein-
scheidung des Graftmaterials zu vermeiden.
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