Klinische Erfahrungen mit synthetischen Knochenersatzmaterialien
mit Anwendung im Bereich des Gesichtsschidels und der Kiefer
Christian Foitzik

Einleitung

Die natiirliche Ausheilung von Knochendefekten ist auf-
grund der wesentlich schnelleren Proliferation der den
Defekt umgebenden Weichteilstrukturen dadurch limi-
tiert, daf eine narbige Durchwachsung bzw. bindegewe-
biger Ersatzin der Regel das Endergebnis der spontanen
Knochenheilung darstellt.

Im Bereich des Gesichtsschédels und des Kieferappara-
tes wirken sich derartige ossidre Vernarbungen im allge-
meinen sowohl funktionell als auch anatomisch bzw.
strukturell ungiinstig aus. Benachbarte Strukturen, wie
z.B. Nerven, konnen durch bindegewebige Verwachsun-
gen betroffen sein, so daf} infolge von Irritationen Funk-
tionsstorungen und Schmerzen die Folge sein kénnen.
In diesem Zusammenhang sollte auch die Stiitzfunktion
des Hartgewebes erwihnt werden, deren Stérung durch
Trauma oder Infektion im Kindesalter erhebliche Folgen
fiir das Wachstum der betroffenen Region haben kann, so
daB zundchst geringe Storungen mit dem Abschlufl des
Wachstums schwerwiegend werden kénnen.

Nicht selten kdnnen die so auf Dauer bleibenden Hart-
gewebsdefekte auch das Erscheinungsbild des betrof-
fenen Patienten im erheblichen Ausmaf} beeintrachti-
gen.

Aus diesen Griinden wurde seit Beginn der operativen
Therapie nach geeigneten Knochenersatzmaterialien ge-
sucht, mit denen die Weichteile iiber dem Knochendefekt
gestiitzt und der fehlende Knochen ersetzt werden kénn-
te.

Die Verwendung spezieller Membranen, mit denen ein
knocherner Defekt abgedeckt und so das Eindringen der
Weichteile verhindert wurde, brachte bereits giinstige
klinische Ergebnisse. Doch bei dieser membrangesteu-
erten Knochenregeneration wurde ein geeignetes Mate-
rial gebraucht, mit dem sozusagen als Platzhalter der
Hohlraum aufgefiillt wurde. Ohne diese speziellen Mem-
branen kam es in den meisten Féllen zu einer narbigen
Finscheidung der eingebrachten Fremdmaterialien.

In der chirurgischen Therapie werden bei gewissen Indi-
kationen auch heute noch diese speziellen Membranen
zur Separation von Hart- und Weichgewebe verwendet,
wobei diese sowohl aus resorbierbaren als auch aus nicht
resorbierbaren Materialien hergestellt werden.

Als das am besten geeignete Substrat fiir alle MaBnah-
men zur Knochenauffiillung gilt der autogene Knochen,
der von einer Entnahmestelle in eine andere Region des
gleichen Individuums transplantiert wird.

Bevorzugte Entnahmestellen fiir autogene” Knochen-
transplantate sind die Crista iliaca anterior oder posteri-

or, der Tibiakopf, die Rippe, die Schédelkalotte und fiir

kleinere Defekte u.a. die Kinnregion, der horizontale
Unterkieferast oder der Tuber maxillae.

In der Zahnmedizin und auf dem Gebiet der Mund-Kie-
fer-Gesichtschirurgie konnen verschiedene Indikationen
fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterialien ge-
stellt werden. Ein wichtiges Kriterium ist dabei die si-
chere Abdeckung der Fremdstoffe durch die Weichteile,
weil teilweise freiliegende Teile der Implantate infekti-
onsgefahrdet sind und so auch der Erfolg der Therapie
infrage gestellt ist.

In den vergangenen Jahren wurden erhebliche Fort-
schritte in der Entwicklung von Knochenersatzmateria-
lien gemacht, so daB die klinische Erfolgsrate deutlich an-
gestiegen ist.

Die Entwicklung der resorbierbaren Calciumphosphat-
keramiken stellt dabei ¢inen wichtigen Schritt in Rich-
tung Knochenregeneration dar. Die kiinftig zu erwarten-
de Verbesserung von bioaktiven Substanzen 1483t die
Annahme zu, daB in absehbarer Zeit eine gezielte Kno-
chendefektheilung moglich sein wird.

Indikationen fur Knochenersatzmaterialien

Die haufigste Erkrankung im Bereich der Kiefer, die mit
einem Verlust an Knochengewebe einhergeht, ist die
Parodontitis marginalis, bei der infolge einer chroni-
schen Infektion des Zahnhalteapparates und dem damit
vergesellschafteten Zahntaschenbefall die Infektion ent-
lang der Zahnwurzel in die Tiefe dringt und den be-
nachbarten Kieferknochen erfaft mit der Folge, daB die-
ser durch Granulations- und Narbengewebe verdringt
wird.

Das Ziel der systematischen Parodontaltherapie ist die
Erhaltung von Zéhnen, ein Fortschreiten der Parodon-
talerkrankung aufzuhalten und die Z&hne des Patienten
zeitlebens in einem funktionell und &sthetisch akzepta-
blen Zustand zu erhalten (SCHENK et al. 1994; WACHTEL
et al. 1990).

Eine besondere Bedeutung fiir die prognostische Beur-
teilung und fiir den Erhalt der Zdhne hat der Zustand des
Zahnhalteapparates und das Ausmal} des Verlustes der
umgebenden ossidren Strukturen (LINDHE et al. 1984).
Sind diese durch tiefe Zahnfleischtaschen reduziert, so
kann bei richtiger Indikationsstellung eine Auffiillung
der marginalen Knochendefekte mit auto-, allogenen
oder synthetischen Knochenersatzmaterialien neben den
MaBnahmen der gesteuerten Geweberegeneration mit
speziellen Membranen oder auch die Kombination bei-
der Behandlungsverfahren eine Verbesserung der klini-
schen Situation ergeben (BERNIMOULIN et al. 1988; CL-
ERGEAU et al. 1996; FATH et al. 1993; GorTLOW et al.
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1992a, 1992b; HiATT et al. 1979; SCHENK et al. 1994; Yu-
KNA 1990).

Die bei der Membrantechnik verwendeten Membranen
stehen aus resorbierbaren und nicht resorbierbaren Ma-
terialien zur Verfiigung. Im wesentlichen handelt es sich
dabei um Polylaktide oder Kollagenzubereitungen auf
der einen und um PTFE (Polytetrafluordthylen) auf der
anderen Seite. Die nicht resorbierbaren Membranen
werden nach einer sicheren Knochenausheilung von
rund 4 bis 6 Monaten wieder entfernt und sind biologisch
auBerordentlich gut vertraglich und stabil, wohingegen
die resorbierbaren Membranen im Gewebe bereits nach
wenigen Wochen durch biochemische Abbauvorginge
desintegriert werden.

Aus diesen Griinden wird bei der Indikationsstellung
nicht nur das weitere therapeutische Vorgehen im Be-
reich des Knochendefektes fiir die Auswahl der speziel-
len Membran beriicksichtigt, sondern auch die zeitlich als
notwendig einzuschitzende Separation des Weichgewe-
bes vom Knochen, welche bei ungesttrter mit den Mem-
branen gesteuerter Knochenregeneration zwischen 3 bis
6 Monaten betrégt.

Analog dazu werden auto-, allo- oder xenogener Kno-
chen sowie Knochenersatzmaterialien zur Verbesserung
des Knochenvolumens am Implantatlager mit iiberwie-
gend giinstigen klinischen Ergebnissen verwendet
(ACKERMANN et al. 1994; BOoYNE 1992; FoITZIK et al.
1996; HORCH et al. 1985; KREKELER et al. 1993; SPIEKER-
MANN 1994; WETZEL et al. 1995).

Auch wenn aufgrund biologischer Vorteile bei der Trans-
plantation von autogenem Knochen giinstigere Einhei-
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Abb. 1: Grofier Defekt nach Entfernung einer Zyste im Unterkieferfrontzahnbereich.

lungsergebnisse zu erwarten sind, fithren bei kleineren
Knochendefiziten Ersatzstoffe allein oder als Gemisch
mit autologem Knochen zu ebenso giinstigen Ergebnis-
sen (BEREITER et al. 1991; FLEMMING et al. 1995, SpiE-
KERMANN 1994; SPECTOR 1994).

Da die Werkstoffverbesserung fiir die Anwendung von
Knochenersatzstoffen in den letzten Jahren eine klinisch
relativ glinstige Voraussagbarkeit und Therapiesicher-
heit brachte, werden heute zunehmend Knochenersatz-
stoffe im Rahmen von intraoperativ entstandenen De-
fekten im Bereich der Kiefer und des Gesichtsschidels
verwendet (BOYNE 1992; FLEMMING et al. 1995; HorcH
et al. 1985; SOOST et al. 1998; WETZEL et al. 1995; WiLT-
FANG et al. 1998).

Mogliche Defekte entstehen im Rahmen der chirurgi-
schen Zahnerhaltungstherapie und nach Entfernung von
entziindlichen oder raumfordernden Prozessen aus dem
Knochen.

Indikationen zur Defektrekonstruktion in der Zahnme-
dizin:
Zahndrztliche Chirurgie
a) Defektauffiillung nach Wurzelspitzenresektionen
b) Zystenfiillung nach Zystektomien
¢) Defektfiillung bei tunnelierenden Knochendefekten
oder Perforationen am Alveolarfortsatz
d) Auffiillung von intraoperativ entstandenen De-
fekten




Abb. 2: Au
(Cerasorb™).

Parodontologie

Auffiillung marginaler Parodontaltaschen im Rahmen
der systematischen Parodontaltherapie

Als Fiillstoff (Spacemaker) unter Regenerationsmem-
branen (GTR - guided tissue regeneration)

Implantologie

Verbesserung und Vorbereitung des Implantatlagers
(z.B.: Bone splitting, Fenestrationsabdeckung u.a.)
Spacemaker bei GBR (guided bone regeneration)
Sinusbodenelevation/Sinuslift

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Rekonstruktion groBer Kieferdefekte
Kombination mit autologen Transplantaten

Hierbei spielt die Grofie des Defektes eine untergeord-
nete Rolle, vielmehr wird bei der Indikationsstellung ei-
ne Erhaltung der anatomisch vorgegebenen Struktur an-
gestrebt und mogliche Auswirkungen auf die Funktion
beriicksichtigt.

GroBere Defekte im Bereich der Kiefer und des Ge-
sichtsschédels, z.B. bei volligem Verlust oder Konti-
nuitdtsunterbrechung von einzelnen Gesichtsschidel-
knochen nach einer Tumorentfernung, werden auch
heute noch tiberwiegend mit einem mikrovaskulirge-
stielten autogenen Knochentransplantat rekonstruiert.
Vom Knochen weitestgehend umgebende Hohlrédume,
z.B. nach Entfernung grofier Zysten, konnen mit Kno-
chenersatzmaterial oder als Gemisch mit autogenem
(spongiosem) Knochen verwendet werden.

lung des Knochendefektes mit synthetischem resorbierbaren Knochenersatzmaterial

Beim Finsatz der Knochenersatzstoffe sind spezifische
Reaktionsmdglichkeiten dieser Materialien irn vivo zu be-
achten, da teilweise unerwiinschte und den Behand-
lungserfolg gefdhrdende resorptive Reaktionen und das
Entstehen von Granulations- und Narbengewebe auftre-
ten konnen.

Osteogener Knochenersatz

Der Einsatz vom autogenen oder fremden vorbehandel-
ten — deorganisierten und proteinfreien — Knochen stellt
aufgrund der Materialeigenschaften und der Mikro-
struktur fiir den Operateur die sicherste Moglichkeit ei-
ner Behandlung von Knochendefekten dar. Die inter-
konnektierende Mikroporositdt und Oberflichen-
vergroBerung erlaubt ein Einsprossen von kollagenen Fi-
brillen und vaskuldrer Strukturen in dieses Material
(BOYNE 1992), das im allgemeinen als eine Zubereitung
von Partikeln von der KorngroBe von 0,5 bis 3 mm
Durchmesser vorliegt.

Die Auffiillung von Knochendefekten bzw. die Aug-
mentation von Knochendefiziten am Alveolarfortsatz
mit osteogenen Substituten wird sozusagen als Leit-
schiene angesehen (osteokonduktiv) und dhnlich wie bei
der Anwendung der Membrantechniken ein Anwachsen
vom Knochen erwartet (BOYNE 1992; WILTFANG et al.
1998).

Da beim autogenen Knochentransplantat die Antigen-
struktur identisch mit dem Gewebe am Einsatzort ist und
bei im allgemeinen einzeitigen Vorgehen der Knochen-
entnahme und Transplantation vitales Material einge-
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setzt wird, darf die Qualitét des autologen Knochens un-
streitig als das beste Material fiir den Aufbau von ossiren
Defekten angesehen werden (AXHAUSEN 1912; ForTzik
et al.1996; SPIEKERMANN 1994),

Gewisse Nachteile sind darin zu sehen, daB zur Entnah-
me des autologen Knochens ein zusatzlicher operativer
Eingriff an der Entnahmestelle notwendig und die Aus-
beute oft nicht ausreichend ist.

Allogener und xenogener Knochen stehen als Bankkno-
chenpréiparate zur Verfiigung. :

Diese haben aber aufgrund ihrer biologischen Herkunft
gewisse Unsicherheiten hinsichtlich einer moglichen
Ubertragung von Krankheitserregern oder wegen einer
moglichen Sensibilisierung gegen Fremdeiwei3e, so dafl
in ithrer Anwendung trotz der nahezu ausgeschlossenen
Kontamination oder Krankheitsiibertragung zunehmend
Zurlickhaltung geiibt wird. Umfangreiche forensische
Unsicherheiten im Zusammenhang mit einer rechtlich
wirksamen Aufkldrung des Patienten kommen zu der
Problematik der klinischen Anwendung der osteogenen
Knochenersatzstoffe hinzu.

Bewertung der osteogenen Knochenersatzstoffe:
Autogenes Knochentransplantat

Vorteile Nachteile
Optimale Antigenstruktur Begrenzt verfiigbar
Transplantation vitaler Begrenzt lagerfihig

Zellen (Osteoinduktion)

Leitschienenfunktion Zur Gewinnung sind zu

(Osteokonduktion) sétzliche operative Maf-
nahmen erforderlich

Allogener Knochen

Vorteile Nachteile

Lagerung in Gefahr der Antigenitét

Knochenbanken ‘

Unbegrenzt verfiigbar Unsichere Wirkung wegen
inhomogener Zusammen-
setzung

Osteokonduktion Infektionstibertragung
moglich (z.B.: HIV, Hepa-
titis)

Aufkldrungs- und Haf-
tungsproblematik
Relativ hohe Kosten

Xenogener Knochen :

Vorteile Nachteile

Unbegrenzt verfiigbar Gefahr der Antigenitét

Lagerfahig Infektionsiibertragung
nicht auszuschliefen
(BSE, Prionen, Viren)

Kostengiinstig Aufkldrungs- und Haf-
tungsproblematik

Osteokonduktion
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Synthetische Knochenersatzstoffe

Die Regeneration von Knochendefekten unter Verwen-
dung von synthetischen bzw. korperfremden Fiillungs-
stoffen wird in drei unterschiedliche Moglichkeiten ein-
geteilt, wobei die erste in der Regel bei der chirurgischen
Behandlung angestrebt wird:

1. Resorption und/oder Umbau in vitalen ortstindigen
Knochen.

2. Reizlose Integration des Knochenersatzmaterials im
Knochen ohne Abbau (Verbundosteogenese).

3. Bindegewebige Finscheidung (Fremdkorperreaktion)
des Ersatzstoffes (narbige Stabilisierung des knodcher-
nen Defektes)

Nicht-resorbierbare Knochenersatzstoffe sind die Hy-
droxylapatitkeramiken (HAXK), HTR-Polymere sowie
die Gruppe der Bioglaser. Die Form der Integration va-
riiert von einer kompletten Verbundosteogenese bis zu
einer bindegewebigen Abkapselung, wobei die antigene
Reizschwelle duBerst gering ist (FRouM 1996; YUKNA
1990).

Homo- oder heterogenes Knochenmaterial mit und oh-
ne kollagene Anteile zeigt ein grofieres osteogenes Po-
tential als synthetisches wenig oder nichtresorbierbares,
wobei durch die materialspezifische Oberflichenver-
groBerung und Porositét ein Einsprossen kollagener Fi-
brillen und vaskulédrer Strukturen moglich ist (BOYNE
1992). Der Grad der Resorption wird bei den 0.g. Mate-
rialien als sehr gering angegeben (CLERGEAU et al. 1996).
In der Phase des physiologischen Remodellings ist die
Uberbriickung einzelner Partikel durch den Knochen aus

. der Umgebung zu erwarten (ACKERMANN et al. 1994).

Die Tricalciumphosphate unterliegen unterschiedlichen
Resorptions- und Degradationszeiten, so daf} die Mog-
lichkeit zur ossdren Umwandlung nur im Falle einer aus-
reichend langen Liegedauer gegeben ist.

Diese Eigenschatft ist bei den Tricalciumphosphaten der
B-Phase besonders giinstig ausgepréigt. Demnach ist fiir
den klinischen Gebrauch der kontrollierbare Einsatz di-

. rekt abhingig vom Grad der Phasenreinheit, da das Vor-

liegen unterschiedlicher Phasen Differenzen im Grad der
ossdren Umwandlung zur Folge hitte (HEIDE 1973, 1979;
KLEIN et al. 1984).

Die osteokonduktive Wirkung des phasenreinen 3-TCP
wird unter anderem durch seine interkonnektierende Po-
renstruktur und seine vollstdndige Resorbierbarkeit be-
griindet (siehe Abb. 3).

Der iiberwiegend auf chemischer Loslichkeit beruhende
Abbau des phasenreinen B-TCP fiihrt am Einsatzort und
in der Umgebung zu keinem Zeitpunkt zu zellschadigen-
den oder unpyhysiologischen pH-Werten.

Die Resorptionsgeschwindigkeit dieses synthetischen
Knochenersatzmaterials verlduft simultan zur Knochen-
neubildung, so daf3 eine vollstindige Regeneration des
Knochens im Bereich des Defektes erwartet werden
kann.




Abb. 3: REM-Aufnahmen vom phasenreinen 3-TCP (Cerasorb®), nahezu identische Mikromorphologie wie beim natiirlichen

Knochen.

Die Kalziumphosphatverbindungen, welche bereits seit
anndhernd 20 Jahren systematisch als Knochenersatz-
stoffe klinisch eingesetzt werden, liegen als unterschied-
liche chemische Verbindungen und Phasen vor. Ihre un-
terschiedlichen chemischen und physikalischen Eigen-
schaften, wie z.B. die Loslichkeit, haben wichtige Aus-
wirkungen auf ihre biologischen Wirkungen am Einsatz-
ort. Die o und B-Phasen des Tricalciumphosphats haben
aufgrund ihrer Resorbierbarkeit zunehmend Beachtung
als Knochenersatzstoffe gefunden. Auch wenn beide
Stoffe chemisch identisch sind, verhalten sie sich im phy-
siologischen Milieu unterschiedlich. Das o -TCP wird
sehr langsam resorbiert und ist noch nach Jahrenim Kno-
chen nachweisbar, wohingegen die B-Phase des TCP be-
reits nach 8 bis 12 Monaten vollstindig resorbiert und
vom natiirlichen Knochen ersetzt wird. Die keramischen
Phasen des TCP (Hydroxylapatitkeramik) sind chemisch
sehr stabil und unterliegen praktisch keiner Resorption.
Diese nicht resorbierbaren TCP-Phasen werden entwe-
der reizlos im Knochen integriert oder narbig und gra-
nulationsbindegewebig eingeschieden. Wegen der letzt-
genannten biologischen Reaktion wird Hydroxylapatit-
keramik heute nur noch in Ausnahmeféllen fiir den Kno-
chenersatz verwendet.

Unterschiedliche TCP und Synonyma:
0-B-Caz(POy)p  Chemische Formel der hdufigsten
Modifikationen des Tricalciumphos

phates

3 CaO x Py05 Oxidformel, keramische Schreib-
weise

Tricalcium Chemischer Name

Orthophosphat

o-TCP Hochtemperaturmodifikation des
TCP

B-TCP Tieftemperaturmodifikation des
TCP

o-p-Umwandlung
TCP-Keramik

Umwandlungstemperatur: 1125° C
Durch einen keramischen Brenn-

(HAK) prozef synthetisch hergestelltes Ma-
terial

Whitlockit Mineralname eines natiirlich vor
kommenden B-TCP (nach seinem
Entdecker Whitlock)

Cerasorb® Registriertes Warenzeichen fiir pha-

senreines B-TCP

Erfahrungen und Anforderungen an
Knochenersatzmaterialien

Anhand der Erfahrungen in der Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien in der Zahnmedizin und der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie lassen sich unterschied-
liche Anforderungen an diese Stoffe ableiten.
Beziiglich seiner biologischen Eigenschaften darf ein
Knochenersatzstoff lokal und allgemein keine Gewebe-
schidigung auslosen. Neben der Biokompatibilitit sollte
auch eine Biofunktionalitdt gefordert werden: das einge-
setzte Material sollte kein Fremdkorper sein, sondern
mit dem Lagergewebe eine funktionelle Einheit bilden,
es sollte eine Remodellationsfahigkeit besitzen.
Histomorphologisch sollte regelmifBig eine Osseointe-
gration und eine moglichst hohe Knochenanwachsrate
gesichert sein. Im Rahmen der Resorption sollte auch das
Ausmaf und die histologisch sichtbare Orientierung der
intraosséren Kollagenfibrillen als Kriterium herangezo-
gen werden.

Fiir die klinische Anwendung wird eine einfache Hand-
habung des Materials, eine ausreichende Formstabilitat,
Rontgenopazitit, Lagerfihigkeit und ein angemessener
Preis erwartet.

Anforderungen an Knochenersatzmaterialien:
Biologische Anforderungen
Unschédlichkeit und Biokompatibilitéit

atoxisch
akanzerogen
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nicht antigen
nicht mutagen

Anforderungen fiir die Reaktion im Lagerknochen
osteokonduktiv und/oder osteoinduktiv
Osseointegration
Histokompatibilitit
Funktionelle Einheit mit Lagergewebe
Remodellationsfihigkeit
Vollstandiger Ersatz durch Knochen
Ausmaf und Orientierung der intraossédren Fibrillen

Klinische Anforderungen

Anforderungen an die Anwendung
Leicht in der Handhabung
Formstabil und mechanisch belastbar
Roéntgenopazitit
In ausreichender Menge verfiigbar
Lagerfihig
Kostengiinstig

Giinstige Bewertung durch den Patienten
Sicherheit in der Anwendung
Erfolgsvoraussagbarkeit
Akzeptanz und Compliance

SchluBfolgerungen

Das stidndig wachsende Indikationsspektrum fiir den Ein-
satz alloplastischer Knochenersatzmaterialien erfordert
eine exakte Definition des gewiinschten Effekts am Im-
plantationslager (JENSEN et al. 1996; SPECTOR 1994; Z1TZ-
MANN et al. 1996). Demzufolge fokussiert sich je nach An-
wendung diese einerseits auf vollstdndig resorbierbare
Materialien und andererseits auf Produkte, die nicht oder
nur sehr begrenzt abgebaut werden (WETZEL et al. 1995).
Dasbeider Reparation von Knochendefekten am Kiefer
und insbesondere in der Parodontaltherapie erwiinschte
Ziel ist die Regeneration der spezifischen parodontalen
Gewebe (SCHENK et al. 1994; GoTrTLOow et al. 1992 a,
1992b). Dieses Ziel wird erreicht durch das Vorliegen
spezifischer Zelltypen, die den Defektbereich besetzen
und im Verlauf der Wundheilung origindre Gewebe-
strukturen bilden (HIATT et al. 1978; LISTGARTEN et al.
1979). Gleichzeitig miissen dabei bindegewebige Zellty-
pen am Einsprossen in den Defektbereich gehindert wer-
den (CATON et al. 1976).

Durch den Einsatz vom resorbierbaren phasenreinen B-
TCP ist es moglich, den Defektbereich aufzufiillen, ohne
die Reparaturleistung des Knochens zu storen. Gleich-
zeitig steht dem Korper ein Substratdepot zur Verfiigung,
bei dem Ca- und PO4-Ionen im physiologischen Verhilt-
nis frei werden, da die langsame Degradation durch hy-
drolytische Prozesse erfolgt (HEIDE et al. 1973, 1979).
Die restliche Resorption wird durch osteoklastische Zel-
len bewirkt (KLEIN et al. 1984), wobei der Abbau des Kal-
ziums in physiologischen Bahnen verlduft. Durch den
vollstindigen Ersatz der TCP-Anteile durch korpereige-
ne Strukturen ist dies gewéhrleistet (KLEIN et al. 1984).
Unlosliche Knochenersatzmaterialien hatten im klini-
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Abb. 4: Reizlose Resorption und Einbau des resorbierbaren
phasenreinen 3-TCPF, Im natiirlichen Knochen nach einer
Liegedauer von 6 Monaten.

schen Finsatz tiberwiegend ungiinstige Ergebnisse ge-
zeigt, so daf} sie bei zahnmedizinischen Indikationen nur
noch selten und in Ausnahmeféllen eingesetzt werden.
Die Entwicklung bioaktiver Substanzen (z.B.: BMP = bo-
ne morphogenic protein) 1468t in absehbarer Zukunft ei-
ne noch bessere und schnellere Regeneration von os-
séren Gewebsdefekten erwarten.

Kombinationen von resorbierbaren Knochenersatzstof-
fen und bioaktiven Knochenbildungshormonen stellen
fiir den Operateur aus den bisher gewonnenen Erfah-
rungen ein optimiertes Knochenersatzmaterial dar, mit
dem sowohl die intraoperative Defektfiillung, als auch
die Knochenbildung durch bioaktive Stimulation und Er-
satz durch Materialresorption moglich sein diirfte.

Zusammenfassung

Die Rekonstruktion von ossdren Defekten — sei es auf-
grund von traumatischen Einwirkungen oder nach vor-
angegangenen Erkrankungen oder auch im Rahmen von
angeborenen Storungen — ist ein zentrales Problem in
den rekonstruktiven medizinischen Fachdisziplinen.
Ferner ist der Beitrag zu den klinischen Therapiemég-
lichkeiten und die Darstellung zum Entwicklungsstand
von méglichen Knochenersatzmaterialien ein besonde-
rer Beitrag zur umfassenden wissenschaftlichen Diskus-
sion tiber das Knochengewebe innerhalb der osteologi-
schen Wissenschaften.

Innerhalb der Zahnmedizin und insbesondere auf dem
Fachgebiet der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie sind
Knochendefekte relativ hdufig mit den speziellen Krank-
heitsbildern vergesellschaftet, so daB anhand der Erfah-
rungen auf diesen medizinischen Fachgebieten eine
Ubersicht iiber die klinischen Anwendungen von syn-
thetischen Knochenersatzmaterialien moglich erscheint.
In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Behand-
lungsmethoden zur Rekonstruktion von Knochende-
fekten eingefiihrt, wobei die Frage des geeigneten Kno-
chenersatzmaterials stets unter dem Aspekt der reizlosen
Integration im Knochen diskutiert wurde.




S

Abb. 5: Vollstindige Resorption des synthetischen Knochen-
ersatzmaterials Cerasorb® nach ca. 12monatiger Liegedauer.

Unterschiedliche klinische Indikationen und verschiede-
ne Therapiemdglichkeiten mit synthetischen Knochen-
ersatzstoffen werden dargestellt.
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