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1. Einleitung

Die Versorgung einer Schaltlicke stellt sowohl Patient wie auch Behandler vor die
prothetische Kernfrage: Brucke oder Implantat. Eine Vielzahl an relativen und absoluten
Kontraindikationen schranken die Mdglichkeiten einer Implantation ein, wahrend eine
Brickenversorgung ungunstigere Belastungsverhaltnisse sowie die Einbeziehung der
lickenbegrenzenden Zahne als Pfeiler nach sich ziehen wirde. Der Patient beschaftigt
sich mit dieser Frage haufig erst aktiv nach der Entfernung des nicht mehr
erhaltungsfahigen Zahns, wodurch eine optimale Ausgangssituation moftmals nicht

mehr gegeben ist und asthetische wie funktionelle Nachteile in Kauf zu nehmen sind.

Es ist in den vergangenen Jahrzehnten umfangreich wissenschaftlich dokumentiert
worden, dass nach Zahnextraktion lokal sowohl ein vertikaler wie auch ein transversaler
Knochenverlust resultiert — besonders im Bereich der bukkalen Lamelle (Van der
Weijden et al. 2009, Tan et al. 2012). Um diesen resorptiven Prozessen
entgegenzuwirken, wurde die Socket Preservation - die Stabilisierung der Alveole
unmittelbar nach Zahnentfernung — entwickelt. Diese ist ein mittlerweile etabliertes
Verfahren und in der Literatur ausfuhrlich beschrieben (Ten Heggeler et al. 2012,
Vignoletti et al. 2012, Avila-Ortiz et al. 2019).

Der Fokus der vorhandenen Literatur liegt dabei auf Untersuchungen von
Knochenaufbaumaterialien verschiedener Hersteller, welche klinisch, histologisch und
rontgenologisch verglichen werden. Studienziel ist dabei zumeist die Beurteilung der
Knochenverhaltnisse: dem horizontalen Knochenniveau, der Konfiguration der bukkalen
Knochenlamelle sowie der histologischen Beschaffenheit des aufgebauten Knochens
(Serino et al. 2003, Nahles et al. 2013, Schlee et al. 2015). Als Beobachtungszeitraum
bzw. Studiendauer werden 6 Monate angesetzt, da es innerhalb der ersten 180 Tage
nach Zahnextraktion zu den hochsten Resorptionsraten des Kieferknochens kommt.
Hiervon wiederum finden 2/3 innerhalb der ersten 3 Monate statt. Danach verlauft der
Abbau in GroRenordnungen von durchschnittlich 0,5-1 %/ Jahr. Ferner ist Uberwiegend
die bukkale Lamelle von den resorptiven Prozessen betroffen (Schropp et al. 2003,
Araujo und Lindhe 2005).
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Nachfolgend soll das ,Bonner Konzept®, als eine Modifikation der Socket Preservation,
vorgestellt und mit der zusatzlichen Gewebetransplantation in Punch-Technik Uber der
stabilisierten Alveole verglichen werden. Beim Bonner Konzept wird die stabilisierte
Alveole Uberfullt und im Anschluss mit einem speziell gestalteten Pontic abgedeckt, so
dass sich eine Art Leitschiene fur das proliferierende Weichgewebe ergibt.

Evidente Literatur hinsichtlich der Weichgewebsveranderungen, insbesondere der
Papillenregeneration, sowie vergleichenden Socket-Preservation-Techniken ist jedoch
nur in geringem Mal} vorhanden (Thalmair et al. 2013). Dabei wird die Frage nach der
Art der Augmentatsabdeckung in Form einer weichgewebeausformenden, festsitzenden
Bruckenversorgung diskutiert (Luckerath et al. 2018). Auch der Einfluss des Einsatzes
einer Barriere-Membran wird untersucht und mit den Ergebnissen der Studie und den
eigenen Erfahrungen verglichen (Lekovic et al. 1998, Horowitz et al. 2012, Jambhekar et
al. 2015).
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1.1 Anatomie des Zahnhalteapparates

1.1.1 Gingiva

Die Gingiva ist Teil der Mundschleimhaut und gleichzeitig der peripherste Teil des
Parodonts. Sie beginnt an der mukogingivalen Grenze, bedeckt den Alveolarkamm,
umschlie3t die Zahne mit Hilfe eines epithelialen Rings (dem Saumepithel) und endet im
Bereich des Zahnhalses. Sie sichert damit die Kontinuitat der epithelialen
Oberflachenauskleidung der Mundhdhle (Rateitschak 1989).

/\ Col, interpapillarer Sattel

interdentale faziale Papille

Saumepithel

L ——

freie Gingiva

befestigte Gingiva

s { mukogingivale Grenzlinie

Alveolarmukosa

Wurzelzement

h Desmodont

Lamina cribriformis
= Alveolarknochen

Knochenkompakta

Spongiosa

Abb. 1: Anatomie des Parodonts (Rateitschak 1989)
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Man unterteilt die Gingiva in einen befestigten, einen freien und einen interdentalen Teil.
Die befestigte Gingiva (auch: attached) beginnt koronal mit der gingivalen Furche und
endet apikal an der mukogingivalen Grenze — dem Ubergang zur Alveolarmukosa. Sie
hat eine variable Breite von 1-9 mm. Bindegewebige Fasern sorgen fur einen Verbund
mit dem darunterliegenden Alvelolarknochen. Dies verhindert die Verschiebbarkeit der
Gingiva gegenuber ihrer Unterlage. Im gesunden Zustand zeigt sich eine
charakteristische Stippelung.

Die freie Gingiva stellt ein 1-2 mm breites Gewebeareal dar, welches einen
girlandenformigen Verlauf aufweist. Sie besitzt eine glatte Oberflache und Iasst sich bei
Sondierung des dahinter befindlichen gingivalen Sulkus bewegen.

Die interdentale Gingiva fullt den Raum zwischen den Zahnen aus — sie stellt den
wesentlichen Bestandteil der Papille dar und weist einen oralen, wie vestibularen Anteil
auf (Lindhe et al. 2008).

Das Gingivaepithel besteht histologisch betrachtet aus dem oralen Sulkusepithel, dem
oralen Epithel und dem Saumepithel. Orales Sulkusepithel und orales Epithel stellen
mehrschichtiges, verhorntes Epithel dar, welche das darunterliegende Bindegewebe
zapfenartig einschliel3t. Das Saumepithel hingegen dient der Anheftung der Gingiva an
die Zahnoberflache, welche durch hemidesmosomale Verknupfung der Epithelzellen mit
der internen Basallamina (adhasiv auf dem Zahnschmelz aufliegend) zustande kommt.
Der gesamte gingivale Komplex weist eine Turn-Over-Rate von 10-12 Tagen auf
(Hellwig et al. 2009).
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Abb. 2: Mikroskopische Topografie des Gingivaepithels
(Hellwig et al. 2009)
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1.1.2 Alveolarknochen

Der Alveolarknochen (lat.: Lamina cribriformis) stellt die knécherne Verankerung des
Zahnes im Alveolarfortsatz dar. Er besteht makroskopisch aus einer aul3enliegenden
Kortikalis (lat.: Cortex — Rinde) und der davon eingeschlossenen Spongiosa (lat.
Spongia — Schwamm). Versorgt wird der Alveolarknochen durch das mit der Kortikalis
verwachsene Periost, welches sowohl innerviert wie auch vaskularisiert ist.
Mikroskopisch bzw. histologisch bestehen beide aus Lamellenknochen. In den Balkchen
der Spongiosa sind die Lamellen flachig geschichtet, wahrend sie im kortikalen Knochen
in sog. Osteonen (auch: Havers-System — funktionelle Einheit mit zentral angeordneter

Blutversorgung) organisiert sind (Lullmann-Rauch 2015).

Der Kieferknochen ist wie alle Knochenarten einem kontinuierlichen Remodelling
unterworfen. An diesem Prozess sind vor allem Osteoklasten, Osteoblasten und
Osteozyten beteiligt. Osteoblasten (,Knochenbildner®) sind fur die Synthese der
organischen Knochenmatrix verantwortlich — dem Osteoid. Dieses besteht aus
Glykoproteinen und Kollagen Typ 1. Auf ihrer Oberflache befinden sich Rezeptoren fur
Parathormon, Vitamin D und Ostrogen, wodurch letztlich der Knochenstoffwechsel

reguliert wird.

Osteozyten differenzieren sich aus Osteoblasten und sind in Hohlraumen innerhalb der
Knochenmatrix, sog. Lakunen, eingeschlossen. Sie haben sowohl eine osteoblastische
wie auch eine osteolytische Form und dienen damit dem Erhalt der Knochenmatrix.
Osteoklasten resorbieren die Knochensubstanz und differenzieren sich Uber Interleukine

und Tumor-Nekrose-Faktor (TNF) aus monozytaren Stammzellen.
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Abb. 3: Knochenstoffwechsel, Interaktion von Osteoklasten, Osteoblasten
& Transmittern (Kumar et al. 2010)

Bei Verlust von Zahnen oder ausbleibender funktioneller Belastung atrophiert der

Knochen — in vertikaler, wie in horizontaler Dimension (Schropp et al. 2003).

Der Alveolarknochen wird in Bindelknochen, Faser-/ Geflechtknochen und

Lamellenknochen unterteilt. Der Bundelknochen (,bundle bone®) ist der Bestandteil des

Kieferkamms, in welchen die Sharpey’schen Fasern einstrahlen. Er ist damit

entwicklungsgeschichtlich wie funktionell Teil des Zahnhalteapparates.

Der Geflechtknochen ist ein Oberbegriff fur den Bindegewebsknochen und den in der

Embryonalphase hinsichtlich seiner Struktur ahnlichen Ersatzknochen. Als

perichondrales Gewebe hat der Geflechtknochen einen dichten, als enchondrales

Gewebe einen weitmaschigen Aufbau. Charakteristisch sind EinschliUsse restlicher

Knochengrundsubstanz. Ab Ende des 2. Lebensjahres erfolgt der Umbau in

Lamellenknochen. Der Geflechtknochen enthalt viele Knochenzellen sowie ungeordnete

Kollagenfasern und ist zudem nur wenig mineralisiert.
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Lamellenknochen hingegen ist eine Form des Knochens bei dem die Kollagenfasern der
Knochenmatrix geordnet, d.h. parallel ausgerichtet, verlaufen. Lamellenknochen bildet
sich sekundar durch schrittweise Strukturierung aus Geflechtknochen. Die Ausrichtung
der Fasern erfolgt durch Umbauprozesse infolge mechanischer Belastung des
Knochens. Aufgrund seiner Faserstruktur ist der Lamellenknochen deutlich

belastungsfahiger als Geflechtknochen.
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1.1.3 Desmodont

Das Desmodont besteht aus kollagenreichem straffem Bindegewebe, welches die
Zahnwurzel vollstandig umfasst und die Alveole auskleidet. Strukturell entspringen diese
Zellen groftenteils aus Fibroblasten, wahrend sie histologisch aus undifferenzierten
Mesenchymzellen entwickeln. All diese Zellen sind von wesentlicher Bedeutung fur das
zellulare Remodelling. Insbesondere im Rahmen traumatischer Verletzungen zu denen
auch die Zahnextraktion zahlt (Lekic und McCulloch 1996).

Die kollagenen Fibrillen sind in einem Faserbundel organisiert und werden vor der
Mineralisation von Wurzelzement und Alveolarknochen in den Knochen eingebaut. Sie
fullen damit den Parodontalspalt aus, welcher alters- und belastungsabhangig
unterschiedlich breit ist — in der Mitte enger, apikal breiter. Die unterschiedliche
Orientierung im zemento-alveolaren Faserverlauf (siehe Abb. 4) dient unterschiedlichen
Aufgaben. Beispielsweise erschwert das vom Zahnhals-Zement bis zum Alveolarkamm
absteigende Faserbundel das Herausziehen des Zahnes aus der Alveole. Horizontale
Fasern sichern die Zahnwurzel nach koronal, wahrend vom Wurzelzement zum
Alveolarknochen aufsteigende Faserbundel Druck- in Zugbelastung umwandeln.
Interradikulare Fasern bieten mehrwurzligen Zahnen zusatzliche Verankerungsflache im
Bereich des Knochenseptums. Letztlich behindern apikale Faserbundel durch ihren
horizontalen Verlauf die Bewegung der Wurzelspitze sowie das Herauslosen des Zahns.
Durch eine Mischung aus langeren wie kiurzeren, radial-verlaufenden Sharpey’schen
Fasern wird eine leichte Auslenkung des Zahnes und eine Rotation bzw. Kippung
zugelassen — dennoch aber limitiert. In horizontaler Ausrichtung betragt die Limitierung
0,05 bis 0,10 mm, mit elastischer Verformung des Alveolarknochens sogar 0,15 mm
(Steiniger et al. 2010).

Das Desmodont verfugt Uber spezifische Mechanorezeptoren, welche Beruhrung und
Druck registrieren. Auch das Schmerzempfinden wird auf diesem Weg vermittelt (Mjor et
al. 2010).



Abb. 4a: Querschnitt von aufden nach innen: Alveolarknochen,
Sharpeysche Fasern, Desmodont, Dentin und Pulpa (Steiniger et al. 2010)

Abb. 4b: Langsschnitt zeigt Alveolarknochen, Sharpey-Fasern,
Zement, Desmodont, Dentin und Pulpa (Steiniger et al. 2010)



20

Ernahrt und innerviert wird das Desmodont durch Kapillargefal3e und Nerven, die durch
das apikal gelegene Foramen in die Pulpa munden. Die Blutversorgung unterliegt einer
funktionsabhangigen Hamodynamik, d.h. unter Druck- oder Tensionsbelastung des
Zahnes kommt es zu einer Kompression der darunter liegenden Gefaldregion. Die in

Folge auftretende Ischamie ist bis zur Belastungsgrenze vollstandig reversibel.
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1.1.4 Zahne

Der Aufbau eines Zahns setzt sich aus den Strukturelementen Zahnschmelz (lat.
enamelum), Dentin (lat. dens — Zahn), Pulpa (lat. pulpa — Fleisch) und Wurzelzement
(lat. cementum) zusammen.

Der Zahnschmelz ist mit einer Vickersharte (VH) von 250 — 550 und einer
Druckfestigkeit von 300 — 450 MPa die harteste Substanz des menschlichen Korpers.
Er besteht zu ca. 96% aus Hydroxylapatit (Cas(PO4)30OH), dessen Hauptbestandteile
Calcium und Phosphat sind. Die Bildung des Zahnschmelzes findet im Rahmen der
Amelogenese durch die Sekretion von Proteinen der Ameloblasten statt. Diese endet mit
dem Beginn des Zahndurchbruchs in die Mundhohle (Bark 2006).

Das Dentin ist mit einer Vickersharte von 60 — 70 und einer Druckfestigkeit von 200 —
350 MPa mechanisch deutlich weniger widerstandsfahig als der Zahnschmelz. Es
besteht zu ca. 70% aus anorganischen Verbindungen wie Hydroxylapatit und
Calciumphosphat, zu 20% aus organischen Bestandteilen und zu 10% aus Wasser.
Die Bildung des Dentins erfolgt durch Odontoblasten — sie findet zeitlebens statt. Das
Dentin wird durch Dentintubuli von innen nach auf3en durchzogen. In dessen Inneren
befinden sich die Odontoblastenfortsatze, die sog. Tomes-Fasern. Sie stehen in Kontakt
mit der Zahnpulpa, wodurch das Heiss-Kalt-Empfinden, kariogene Reize und
mechanische Krafte im Rahmen der Schmerzweiterleitung Ubertragen werden (Hellwig
et al. 2009).

Die Nervenfasern der Oberkieferzahne entstammen dem N. infraorbitalis

(N. trigeminus, V2), die Unterkieferzahne werden aus dem N. alveolaris inferior (N.
trigeminus, V3) versorgt.

Die Pulpa besteht zu ca. 25% aus organischen Verbindungen wie Fibroblasten,
Kollagenfasern und Proteoglykanen und zu 75% aus Wasser. Das apikal lokalisierte
Foramen dient als Eintrittsstelle fur die Vaskularisation aus umliegenden Arteriolen und
kleineren Venen.

Der Wurzelzement stellt die Verankerungsflache fur die desmodontalen Fasern des
Zahnhalteapparates dar. Er besteht Uberwiegend aus Mineralien, organischen

Bestandteilen (kollagenen Fasern) und Wasser. Es werden verschiedene Formen von



22

Zement unterschieden. Azellular-afibrillarer Zement (ohne Zementozyten, ohne
kollagene Fibrillen) befindet sich ausschlieRlich am zervikalen Schmelzrand im Bereich
der Krone. Azellular-fibrillarer Fremdfaserzement (mit kollagenen Fibrillen) bedeckt den
Grofteil der Wurzeloberflache und wird von Fibroblasten gebildet, die im Desmodont
lokalisiert sind. Dieses enthalt eine Vielzahl von Sharpey’schen Fasern. Zellular-
fibrillarer Eigenfaserzement (mit Zementozyten) hingegen wird von Zementoblasten
gebildet und dient als Reparaturzement (bspw. im Rahmen von Resorptionen). Zellular-
fibrillarer Gemischtfaserzement befindet sich vor allem im apikalen und interradikularen
Wourzelbereich. Er enthalt Teile von zellularem wie azellularem Zement und wird daher

als gemischt-faserig bezeichnet (Gangler et al. 2005).
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(Welsch und Deller 2016
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1.2 Osteogenese, Ossifikation, Osteoinduktion, Osteokonduktion,

Osseointegration

Die im Rahmen des Knochenstoffwechsels beteiligten Zellen sind Osteoblasten,
Osteoklasten, Osteozyten und Chrondroyzten. Durch Aktivierung, Differenzierung und
Inhibition dieser Zellen wird die Homoostase, also das Gleichgewicht aus
Knochenaufbau, —umbau und —abbau, mal3geblich beeinflusst (Karsenty und Wagner
2002).

In der aktuellen Terminologie bezeichnet man Ossifikation als die Bildung von
Knochengewebe, wahrend die Bildung des Knochens als Osteogenese bezeichnet wird
(Aumuller et al. 2014). Die Ossifikation beschreibt dabei den Vorgang in dem die nicht-
mineralisierte Knochenmatrix, das Osteoid, durch Osteoblasten mineralisiert wird. Dies
geschieht sowohl im Rahmen des Knochenwachstums, der Ausheilung von Bruchen wie
auch bei pathologischen Verknocherungsprozessen.

Bei der Osteogenese unterscheidet man die desmale von der chondralen Form. Im

Rahmen der desmalen Osteogenese entsteht der Knochen ohne Umwege, indem
Mesenchymzellen direkt zu Osteoblasten differenzieren. Sie wird daher auch direkte
Osteogenese genannt. Beispielhaft sind hierfur das Schadeldach, der Gesichtsschadel
sowie das Schlusselbein. Diese Art der Knochenbildung findet auch bei der
Frakturheilung, der Heilung von Extraktionsalveolen, der Einheilung von
Knochenersatzmaterialien und der Osseointegration von Implantaten statt, wohingegen
im Rahmen der chondralen Osteogenese eine Differenzierung der Mesenchymzellen zu
Chondroblasten stattfindet. Diese bilden ein hyalines Knorpelgerust (Promordialskelett),
welches spater durch Knochengewebe ersetzt wird. Auf diese Weise findet

beispielsweise die Knochenbildung an den Extremitaten statt (Lullmann-Rauch 2015).

Unter Osteoinduktion versteht man die de-novo-Bildung von Knochen (Osteogenese)

aus mesenchymalen pluripotenten Stammzellen, die ubiquitar im perivaskularen
Bindegewebe und im ortstandigen Knochen vorkommen. Diese kdnnen unter

bestimmten Bedingungen durch Wachstumsfaktoren ,angelockt®, aktiviert und
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differenziert werden. Zu diesen Faktoren zahlen u.a. die Bone Morphogenetic Proteins
(BMP), die Transforming Growth Factors (TGF-31) und der Insuline-like Growth Factor
(IGF-1).

Die sog. BMPs sind bei Mensch und Tier im organischen Anteil der Knochenmatrix
vorhanden und uber Speziesgrenzen hinweg strukturverwandt. Daher kdnnen sowonhl
allogene wie auch xenogene Knochenmatrixproteine eine osteoinduktive Wirkung
entfalten (DGZMK 2006, Heng et al. 2019).

Osteokonduktion bezeichnet — anders als die Osteoinduktion - einen passiven Prozess.

Hierbei begunstigt die Materialeigenschaft eines Stoffes die Anlockung, die Adhasion
und/ oder das Einwachsen von Zellen. Interkonnektierende Mikroporositaten in
Knochenersatzmaterialien ermoglichen das Einspriel3en von Kollagenfibrillen und
Blutgefalien aus den Defektrandern in dessen Poren. Folglich dienen diese Materialien
als eine Art Leitschiene fur den Knochenauf- bzw. umbau (Albrektsson und Johansson
2001).

Osseointegration ist laut Definition die feste, direkte, strukturelle und funktionelle

Verbindung von vitaler Knochenhartsubstanz mit der Oberflache eines eingebrachten
Fremdmaterials (Dau und Kammerer 2014). Man bezeichnet ein Fremdmaterial als
osseointegriert sobald keine Relativbewegung zwischen Material und Knochen mehr
vorhanden ist.

Dieser Prozess erfolgt jedoch nicht unmittelbar nach Insertion des Fremdmaterials,
sondern im Laufe mehrerer Wochen (Berglundh et al. 2003). Ausgeldst durch
mechanische Reize bspw. nach Zahnentfernung oder Implantatinseration kommt es im
umgebenden Knochen zu einem Remodelling-Prozess, welcher mit dem Abbau des
alten Knochens beginnt. Auch der Kontakt mit Blut und die daraufhin einsetzende
Kaskade der intrinsischen Wachstumsfaktoren beeinflusst die Migration endothelialer
und osteogener Zellen (Kammerer et al. 2012).

Voraussetzung fur die Osseointegration ist jedoch eine geeignete Oberflache, um die
Proteinadhasion und die Mineralisation von Knochensubstanz zu ermdoglichen
(Wennerberg und Albrektsson 2009).
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Die osteogenetischen Zellen synthetisieren daraufhin zum einen eine extrazellulare
Matrix aus Proteinen und zum anderen eine mineralische Phase aus Hydroxylapatit aus

denen die Neubildung von Knochensubstanz realisiert wird.
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1.3 Knochenaufbau und Knochenersatzmaterialien

Nach Knochenverlust aufgrund resorptiver, funktioneller oder entzindlicher Prozesse ist
als Ziel die Wiederherstellung der Kaufunktion im betroffenen Areal anzusehen. Der
Knochen soll hinsichtlich Qualitat und Umfang von den umliegenden
Knochenverhaltnissen nicht zu unterscheiden sein. Die Gite dieser Mainahmen wird
danach beurteilt welchen Anteil an Knochenersatzmaterialien das Gewebe in
korpereigenen Knochen umbaut.

Ein kndcherner Defekt heilt bis zu einer bestimmten Grolde (,critical size defect®)
spontan, jedoch mit Gewebeverlust (,shrinking“) aus. Wird diese Grole uberschritten
oder sind dem Gewebeverlust durch Resorption Grenzen gesetzt bzw. soll diesem
entgegengewirkt werden, so ist der Einsatz von Knochenersatzmaterialien in Betracht zu
Ziehen.

Als Anforderungskriterien an das Material sind hier vor allem die Biokompatibilitat, die
Sterilitat und der Stabilisierungseffekt des Blutkoagulums zu nennen. Auch eine gute
Formbarkeit ist im Hinblick auf den osteokonduktiven Leitschieneneffekt der
augmentativen Mallnahme von Entscheidung. Ferner ist der Platzhaltereffekt fur die
Knochenneubildung und die Stutzfunktion flr das Periost ein zentraler Aspekt in der
Wahl des Materials (Grunberg et al. 2017).

Es existieren zahlreiche unterschiedliche chirurgische Konzepte, um das kndcherne
Fundament entsprechend des Atrophiegrades und der Defektgroflie des Kieferknochens
aufzubauen. Diese lassen sich zusatzlich nach dem Zeitpunkt der chirurgischen
Intervention einteilen: primar, sekundar und tertiar (Chiapasco et al. 2006, Zahrani 2007,
Polini et al. 2009).

Primare Eingriffe finden unmittelbar nach der Zahnentfernung statt, wahrend Sekundare
simultan zur Implantation stattfinden. Tertiare Augmentationen werden nach
prothetischer Versorgung zur Ausformung des Hart- und Weichgewebes sowie im

Rahmen der Defektbehandlung vorgenommen.
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Zentrale Anforderungen an Knochenersatzmaterialien sind das vom Material sowie von
dessen Abbauprodukten keine toxische, mutagene oder kanzerogene Wirkung
ausgehen.

Ebenso ist ein bioaktives Potential notwendig, um eine knécherne Integration in Form
einer Verbindung von vitalem Knochen mit Knochenersatzmaterial zu erreichen (Pak
und Hess 2009). Voraussetzung hierfur ist wiederum eine ausreichende Makroporositat,
die das Einwachsen von BlutgefalRen zulasst und damit die Grundlage fur die
Neubildung von Knochen darstellt (Aghaloo et al. 2006). Wahlt man ein Material mit
einer PrimarkorngrofRe von unter 10 um, stimuliert dies die Makrophagen-induzierte
Phagozytose und resultiert in einem Volumenverlust des Knochenaufbaumaterials (Sun
2009). Dies gilt auch fur die Gefugestabilitat des Materials im Rahmen der Insertion.
Zerfallt das Knochenersatzmaterial in seine Partikel, besteht ein erhdhtes Verlustrisiko.
Studien von Karageorgiou und Kaplan zeigen, dass eine Makroporositat von 40% sowie
eine PorengroRe zwischen 300 und 565 um fur eine schnelle Knochenbildung und ein

vollstandiges Remodelling optimal sind (Karageorgiou und Kaplan 2005).
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1.4 Knochenersatzmaterialien - autolog, allogen, alloplastisch, xenogen

Knochenersatzmaterialien werden nach ihrer Herkunft in autolog, allogen, alloplastisch
und xenogen eingeteilt. Als autolog bezeichnet man die Transplantation innerhalb
desselben Individuums — Spender und Empfanger sind also dieselbe Person. Dies stellt
aufgrund ihrer immunologischen Eigenschaften (keine Krankheitserreger, keine
Abwehrreaktion des Immunsystems), der direkten Verfugbarkeit und dem
Vorhandensein von stimulierten Osteoprogenitorzellen nach wie vor den Goldstandard
dar. Abhangig von der Defektlokalisation und -grof3e kommen sowohl intra- (Kinn,
Kieferwinkel, Tuber) wie extraorale Entnahmeregionen (Fibia, Tibia, Kalotte,
Beckenkamm) in Frage.

Allogen bedeutet Materialien innerhalb derselben Spezies, also bspw. von Mensch zu
Mensch, zu transplantieren. Ein zentrales Thema bei deren Verwendung ist dabei das
Sterilisationsverfahren bzw. der Aufbereitungsprozess, um eine Ubertragung von
Krankheitserregern im Rahmen der Transplantation ausschlielen zu konnen. Zwar sind
mit diesem Prozedere Keimubertragungen sehr unwahrscheinlich, jedoch wirkt sich die
Konservierung Uber Kalte, Kryotechnik oder Autoklavierung auch auf die Proteinstruktur
des Transplantatknochens aus. Je nach Aufbereitungs-prozess bleibt die trabekulare
kollagene Grundsubstanz, die kndcherne Matrix oder sogar die vollstandige
Knochensubstanz erhalten. Im Rahmen der S2k-Leitline (2020) der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird die ,implantologische Indikation
fur die Anwendung von Knochenersatzmaterialien“ diskutiert. Nach Meinung der Autoren
kann der bisherige Status der autologen Knochentransplantate als Goldstandard auf die
ebenburtigen allogenen Transplantate ausgeweitet werden.

Diese sind aufgrund ihrer unbegrenzten Verfugbarkeit und der strukturellen
Eigenschaften (PartikelgroRe, bzw. -geometrie) haufig sogar unerlasslich (Al-Nawas et
al. 2012, Grunberg et al. 2017).

Xenogene Knochenaufbaumaterialien werden von einer artfremden Spezies
transplantiert — beispielsweise vom Schwein (porcin), vom Rind (bovin) oder vom Pferd
(equin). Sowohl die Aufbereitungsprozesse wie auch die Verfugbarkeit stimmen mit

denen der allogenen Transplantate Uberein. Aufgrund der geringeren Resorptionsrate
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von xenogenen Materialien kann man diese als Resorptionsschutz tber ein autologes
Transplantat applizieren.

Alloplastische Knochenaufbaumaterialien sind vollstandig synthetischen Ursprungs.
Zumeist dienen bioaktive Glaskeramiken, Tricalciumphosphate und Hydroxylapatite als
Grundsubstanz. Neben der immunologischen Unbedenklichkeit Iasst sich das Material
sowohl in unterschiedlichen Porositaten, in Partikel- und Blockform, wie auch mit
interkonnektierenden Poren herstellen und ist unbegrenzt verfugbar (Ishikawa et al.
2018).
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1.5 Tricalciumphosphate, Hydroxylapatite und deren Unterschiede

Die Knochenmatrix besteht zu ca. 35 % aus organischen und zu ca. 65% aus
anorganischen Substanzen. Letztere wiederum bestehen zu ca. 90% aus
Calciumphosphat, zu ca. 8% Calciumcarbonat, zu ca. 1,5% Magnesiumcarbonat und zu
ca. 0,3% aus Calciumfluorid. Diese Mineralien kommen im Knochen in Form von
hexagonalen Apatitkristallen vor, wobei Hydroxylapatit (Cas|OH(POa)s3]) anteilig
Uberwiegt. Osteoblasten bilden Hydroxylapatit aus Calcium- und Phosphationen, welche
daraufhin in den Knochen eingebaut werden. Die Harte und Festigkeit des Knochens ist
wesentlich durch die Verbindung zwischen Hydroxylapatit und den kollagenen Fasern

bestimmt.

Synthetische Calciumphosphatkeramiken entstehen durch Sinterung unter hohem Druck
bei Temperaturen von 1100-1300°C. Zudem werden zur Eignung als
Knochenersatzmaterial spezielle Herstellungsprozesse notwendig, die ein ausreichend
grolRes Netzwerk aus interkonnektierenden Poren erzeugen. Das fur die Synthese von
R-Tricalciumphosphat notwendige Calcium zu Phosphor-Verhaltnis liegt bei 1,5 — 1,67:
auf ein Teil Calcium kommen 1,5-1,67 Teile Phoshpor. Fur Hydroxylapatit kann dieses
Verhaltnis zwischen1,2 und 2,2 variieren: 1 Teil Calcium kommt auf 1,2 — 2,2 Teile
Phosphor (Bergmann et al. 2010). Sowohl Hydroxylapatit wie auch 3-
Tricalciumphosphat sind immunologisch unbedenklich und zeigen osteokonduktive,
jedoch im Gegensatz zum autologen Transplantat keine osteogene bzw. osteoindukltive
Wirkung.

Hydroxylapatit zeichnet sich aufgrund seiner Apatitphase durch eine sehr langsame bis
teilweise unvollstandige Resorption aus. Vorteilhaft ist dies vor allem, wenn Hart- und
Weichgewebsvolumen langfristig erhalten werden soll. B-Tricalciumphosphat hingegen
zeichnet sich durch eine hohe Resorptions- bzw. Umbaurate in eigenen Knochen aus.
Im Zuge dieses Remodellings geht jedoch haufig ein vergleichsweise hoherer Verlust

des Kieferkamms einher (Draenert et al. 2013).
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1.6 Knochenphysiologie nach Zahnentfernung

1.6.1 Minimalinvasive Zahnentfernung

Eine Zahnentfernung stellt in Bezug auf die Wundheilung eine Riss-Quetsch-Wunde dar.
Die Alveole blutet in Folge der GefalRverletzung bei Extraktion ein, wahrend durch die
Aggregation der Thrombozyten die Gerinnungskaskade induziert wird. In der Wunde
stabilisiert sich daraufhin das Blutkoagulum, welches bis zum 3. Tag bereits langsam
wieder aufgeldst wird. In diesem Stadium sind bereits Lymphozyten und neutrophile
Granulozyten nachweisbar, deren Aufgabe es ist Erreger und traumatisiertes Gewebe
zu beseitigen (Boyne 1966, Amler 1969).

Zwischen dem 4. und 7. Tag bildet sich ein Fibrinnetz. Zeitgleich wird das Blutkoagulum
allmahlich durch Granulationsgewebe ersetzt und die Angiogenese beginnt. Ferner
zeigen sich in diesem Zeitraum auch erste Anzeichen von Knochenneuformationen an
den lateralen Wanden der Alveole.

Nach ca. 2 Wochen sind erste Lakunen von Geflechtknochen auszumachen. Das
Granulationsgewebe wird jetzt durch eine Matrix aus mesenchymalem Bindegewebe
ersetzt. Diese pluripotenen Zellen differenzieren unter anderem in Zellen mit
osteogenem Potential (Devlin und Sloan 2002).

Etwa in der 5. Woche post extractionem steigert sich die Knochenneuformation deutlich
— Geflecht- und Lamellenknochen bildet sich in der Alveole. Amler fand heraus, dass
nach ca. 40 Tagen 65% der Alveole mit Knochen durchsetzt ist und ein epithelialer
Verschluss erreicht ist. Die Ossifikation beginnt dabei von apikal (Amler 1969). In der 9.
bis 12. Woche sind schlieRlich groRere Bereiche mit Lamellenknochen vorhanden,
wahrend eine Abnahme der Gefal3dichte und ein Ruckgang der Osteoblastenaktivitat zu
beobachten ist (Trombelli et al. 2008).

60 Tage post extractionem lasst sich noch eine Trennung zwischen marginaler Mukosa
und Alveole durch eine Brucke aus Geflechtknochen erkennen. Diese ist nach etwa 120

Tagen zu Lamellenknochen umgebaut (Cardaropoli et al. 2003).
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Abb. 7: OP entry 12 Wochen nach Extraktion, Seitenansicht (Foto: Essiger)
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1.6.2 Augmentierte Extraktionsalveole

Die Wundheilung einer augmentierten Alveole beginnt mit der Bildung eines
Blutkoagulums in dem sich das jeweilige Knochenersatzmaterial befindet —
eingeschlossen von polymorphonuklearen Leukozyten. In Folge kommt es zur Bildung
eines Fibrinnetzes, der Immigration von Entzindungszellen und zur Neuformation der
Vaskularisierung im Defektbereich. Innerhalb von Woche 3 bis 4 sind an den
Oberflachen der Alveolenwande Osteoklasten histologisch nachweisbar. Araujo und
Linde (2005) finden innerhalb der provisorischen Matrix einzelne
Knochenersatzmaterial-Partikel — umgeben von Entzindungszellen, die sich im Verlauf
des ersten Monats anteilig verringern.

Die Transformationsrate von verschiedener Knochenersatzmaterialien zu neuem
Knochen liegt materialabhangig zwischen 10 und 30%.

Untersuchungen von Canullo et al. befassen sich mit Alveolen, die unmittelbar nach
Zahnextraktion mit Hydroxylapatit augmentiert und in Bezug auf Angiogenese und
Osteogenese histologisch wie immunhistochemisch untersucht worden sind. Es konnte
gezeigt werden, dass eine Knochenneubildung stattfand und das nach 8 Wochen
osteogenes wie auch angionetisches Potential vorhanden war. In Rahmen der
Untersuchung wird im Zeitverlauf jedoch auch eine abnehmende Potenz beobachtet
(Canullo et al. 2013).

In einer Studie von Carmagnola et al. (2003) wird eine augmentierte Alveole (hier:
mittels BioOss®) histologisch untersucht. Nach 7 Monaten betrug die
Knochenneutransformationsrate 40%. Artzi et al. fanden nach einer Einheilzeit von 9
Monaten (ebenfalls: BioOss®) eine Knochenneutransformationsrate von 80% (Artzi et al.
2000).

Es existieren weitere humane Studien, die die postextraktionelle Heilung untersuchen
und das Einheilverhalten von augmentierten Alveolen im Hinblick auf
Knochentransformation, osteogene Differenzierung und Vaskularisierung

dokumentieren.
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1.7 MaBnahmen zum Knochenaufbau und Knochenerhalt im Wandel der letzten

Jahrzehnte

Fraher wurde in der augmentativen Oralchirurgie das Beckenkammtransplantat in
spongioser bzw. kortiko-spongioser Form als Goldstandard angesehen. Dessen
Stellenwert ist jedoch aufgrund der hohen Resorptionsrate, des Narkoserisikos und der
hohen Entnahmemorbiditat zunehmend gesunken, so dass sich der Indikationsbereich
heutzutage primar auf die Rekonstruktion von Tumordefekten konzentriert (Dingman
1950, Sen und Miclau 2007). In der heutigen Zeit wird aufgrund der Ahnlichkeiten in der
Knochenbeschaffenheit und der besseren Erreichbarkeit vermehrt auf autologe
intraorale Transplantate zurtckgegriffen. Bevorzugte Spenderareale sind die Regio
infraorbitalis, die Tuberregion, die faziale Kieferhdhlenwand und der Bereich der Linea
obliqua. FUr ganze Knochenblocke kommt primar der Unterkiefer in Frage. Ferner das
Kinn, die Retromolarregion (Linea obliqua externa, aufsteigender Ast) sowie bei der
Abtragung von Exostosen gewonnenes Material. Wahrend Knochenblocke haufig mit
einem zweizeitigen Vorgehen (also spaterer Implantation) assoziiert werden, findet die
Verwendung von autologen Knochenspanen sowie allogenen bzw. xenogenen
Knochenersatzmaterialien meist einzeitig (also simultan zur Implantation) statt. Sowonhl
dem allogenen partikularen Knochen wie auch den Knochenbldécken werden nur geringe
Resorptionsraten wahrend der Einheilphase attestiert (Keith et al. 2004).

Auch die Verwendung von individuellen Knochenbldcken, die mittels dreidimensionaler
Bildgebung entsprechend der kndchernen Gegebenheiten gefrast werden, gewinnen
zunehmend an Bedeutung. Somit kann auch ein hoch atrophierter Kieferkamm

defektorientiert therapiert werden (Peters et al. 2006).
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1.8 Messverfahren zur Erfassung von Volumenveranderungen

Digitale dreidimensionale Verfahren zur Volumenerfassung und Volumenverarbeitung
finden in der Zahnmedizin seit mehr als drei Jahrzehnten Anwendung und sind seit 1985
im klinischen Einsatz am Patienten (M6rmann 1988). Wenngleich zu Beginn ein primar
prothetischer Einsatzbereich vorgesehen war, so sind intra- und extraoral angefertigte
Scans mittlerweile ein fester Bestandteil konservierender, chirurgischer sowie
kieferorthopadischer Behandlungen (Stachulla 2009, Harrell 2007, Lane und Harrell
2008). Der stetig wachsende Kostendruck im Gesundheitswesen, das Streben nach
immer praziseren und exakteren Restaurationen und der Patientenwunsch nach
schnellerer und hochwertiger Versorgung fordern kontinuierliche Innovation im Bereich
des CAD-CAM-gefertigten Zahnersatzes. Dies macht die Weiterentwicklung im Bereich
der Digitalisierung, der Datenerfassung /-verarbeitung und der Frastechnik notwendig.
Im Fokus der wissenschaftlichen Forschung steht dabei das Bestreben nach besseren
marginalen und internen Passgenauigkeiten, die letztlich die Langlebigkeit einer
computer-gestutzt hergestellten Restauration mafigeblich beeinflussen. Zudem ist
hierdurch eine wirksame Pravention fur die Entstehung von Sekundarkaries und

Parodontopathien zu erreichen (Renggli 1974, Kerschbaum und Voss 1981).

Die Ubertragung von Information aus der Mundhdhle auf den Computer wird durch eine
digitale Abformung realisiert. Hierfur wird ein virtuelles Modell erstellt, auf welchem
Zahnersatz geplant, designt und hergestellt werden kann. Dies kann durch
Digitalisierung von Gipsmodellen (Luthardt et al. 2010), von Abdriucken (Persson et al.
2009) oder den direkten intraoralen Scanvorgang (Kachalia und Geissberger 2010)

realisiert werden.

Zur Beschreibung der Scanner-Qualitat werden die Begriffe Genauigkeit, Prazision und
Richtigkeit verwendet. Prézision sagt aus, wie weit Messwerte untereinander streuen.
Als Mal} fur die Prazision wird die Standardabweichung oder das Konfidenzintervall
verwendet. Die Richtigkeit beschreibt den Abstand des realen Messwertes vom
Mittelwert der Messreihe. Je kleiner die Fehler einer Prozesskette bzw. eines

Analyseverfahrens sind, desto hoher ist dessen Richtigkeit. Die Genauigkeit hingegen
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beschreibt das Ausmal der Ubereinstimmung zwischen dem richtigen Wert (vgl.
Richtigkeit) und dem jeweiligen Messwert. Sie verbindet damit die Begriffe Richtigkeit

und Prazision miteinander.

Die Genauigkeit von Zahnersatz, der aus Datensatzen im Rahmen digitalisierter
Vermessungsmethoden hervorgeht, ist — wenngleich abhangig von der Grolde und Lage
des Untersuchungsareal — mittlerweile in der Nahe der aus konventioneller
Abdrucknahme (Boeddinghaus et al. 2015, Berrendero et al. 2016). Handelt es sich
nicht um Einzelzahnabformungen oder Quadranten, sondern um Ganzkieferabdrucken,
sog. ,full-arch-scans®, stellt ein konventioneller Abdruck nach wie vor den Goldstandard

dar.

Bis dato bedient man sich bei CAD-CAM hergestelltem Zahnersatz hinsichtlich der
Bewertung von Handhabung und Qualitat dem Vergleich mit der konventionellen
Abformung. Die Genauigkeit von Polyether-Abformungen wird dabei mit 12,5 £ 2,5um
angegeben und ist dem digitalen Scan mit 32,4 + 9,6um Uberlegen (Ender und Mehl
2013a). Auch die Scanstrategie, also die Reihenfolge, die Richtung und der Winkel beim
Scanvorgang fuhren zu erheblichen Unterschieden in Bezug auf Prazision und
Richtigkeit des Ergebnisses. Ein Unterschied zwischen sog. ,powderfree”-
Scansystemen und solchen mit vorheriger Oberflachen-Optimierung besteht in der
Genauigkeit hingegen nicht (Ender und Mehl 2013b).

Im Hinblick auf das Studiendesign ist zu beobachten, dass es nur wenige in-vivo-
Untersuchungen gibt. Die intraoralen Scans sind jedoch aufgrund der kaum
standardisierbaren Variablen ohnehin schwer miteinander zu vergleichen (Fligge et al.
2013).

Ein weiteres Problem stellt die Anwesenheit von Blut und Speichel dar. Hierdurch sind
vor allem subgingival praparierte Areale schwer zu scannen (Fassbinder 2010). Auch
Loos verglich die intra- und extraorale Digitalisierung von Sironas Cerec 3D® mit dem
Ziel die Genauigkeit der Kamera ohne den Einfluss von klinischen Parametern wie
Speichelfluss, Unruhe des Patienten etc. zu bestimmen. Hierzu wurde einerseits

intraoral gescannt und andererseits ein vorher abgeformtes Modell extraoral digitalisiert.
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Loos kommt zu dem Ergebnis, dass intraorale Scanner fur die Erfassung von
Einzelzahnrestaurationen und kleineren mehrspannigen Arbeiten durchaus geeignet
sind. GroRere Restaurationen hingegen ubersteigen den Indikationsbereich und sollten

besser extraoral — Uber den Umweg einer Abformung — digitalisiert werden (Loos 2018).

Ein weiterer an Bedeutung gewinnender Einsatzbereich sind Untersuchungen zu
Wirksamkeit und medizinischem Nutzen von chirurgischen Protokollen und/oder
Operationstechniken, der Erprobung neuer Materialien oder bspw. im Rahmen der
Medikation mit bestimmten Wirkstoffen. Hier ist haufig ein Vergleich zwischen
Ausgangssituation und der jeweiligen Ist-Situation in Form einer nicht-invasiven
Verlaufskontrolle von Bedeutung.

Grundprinzip dabei stellt das sog. ,Matching — die Uberlagerung zweier oder mehrerer
Datensatze — dar. Diese konnen beispielsweise in Form von fotografischen Aufnahmen,
Rontgenbildern oder Abdricken (digital, wie analog) vorliegen. Als Voraussetzung
mussen reproduzierbare Referenzpunkte festgelegt werden anhand derer die

Uberlagerung durchgefiihrt werden kann.
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1.9 Socket Preservation (SP), Alveolar Ridge Preservation (RP) und Methodik

Der Begriff ,Socket Preservation® wurde erstmalig 1988 von Cohen fur ein Verfahren
verwendet, dass dem Erhalt der Hart- und Weichgewebedimensionen nach einer
Extraktion mit anschlieRender prothetischer Versorgung dient (Cohen 1995). Eine
Vielzahl von Studien und Untersuchungen haben gezeigt, dass es nach einer
Zahnentfernung zu signifikanten Veranderungen der Kieferkamm-Dimensionen kommt
(Leblebicioglu et al. 2015, Horowitz et al. 2012, Chappuis et al. 2000).

Nach Schropp et al. resultiert der grofdte Gewebsverlust innerhalb der ersten 3 Monate:
im Mittel ein vertikaler Verlust von 1,5 — 2 mm bei einem durchschnittlichen
Volumenverlust zwischen 40 — 50% (Schropp et al. 2003). Laut Christensen findet der
progressive Umbauprozess innerhalb der ersten beiden Jahre post extractionem mit 40-
60% am umfangreichsten statt, wahrend danach eine Reduzierung der Resorptionsrate

auf ca. 1% pro Jahr eintritt (Christensen 1996).

Die vorrangigen Ziele der Socket Preservation sind daher der Erhalt bzw. die
Erweiterung der vestibularen und interdentalen gingivalen Verhaltnisse sowie der
Papille. Hierzu sind Uberlegungen zur Lippenlinie, der Position des Zahnes auf dem
Kieferkamm, des initialen Provisoriums, der definitiven prothetischen Versorgung, der
Menge an Knochenverlust, der HOhe des benachbarten Knochens und dem
Vorhandensein der bukkalen Knochenlamelle n6tig (Cohen 2009).

Ein zentraler Bestandteil der praoperativen Analyse ist dabei nach Sottosanti und Anson
auch die Planung der Pontic-Gestaltung. Diese ist sowohl fur die Fixierung des
Knochenersatzmaterials wie auch fur die Ausformung des Weichgewebes, also der
spateren ,Rot-Weil-Asthetik, erforderlich. Die basale Flache des Pontics bildet dabei
zusammen mit der krestalen Flache des Knochenersatzmaterials eine Leitschiene fur

die Migration des gingivalen Epithels (Sottosanti und Anson 2003, Korman 2015).
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Abb. 8: Weichgewebsausformung in Frontalansicht, ca. 6 Wochen nach

Socket Preservation (Foto: Essiger)

Abb. 9: Weichgewebsausformung in Draufsicht, ca. 6 Monate nach

Socket Preservation (Foto: Essiger)
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Laut Ackermann findet die Ridge Preservation an einem 0 bis 3-wandigen Defekt statt,
wahrend man bei einer Socket Preservation grundsatzlich von einem 4-wandigen Defekt
ausgeht (Ackermann 2008).

Der Unterschied zur Ridge Preservation liegt meist im Zeitpunkt der Durchfuhrung.
Wahrend die Socket Preservation sich haufig unmittelbar an die Extraktion anschlief3t
und versucht die resorptiven Prozesse in der Extraktionsalveole in Grenzen zu halten,
wird bei der Ridge Preservation in der Regel ein bereits im Vorfeld entstandener Defekt
am Kieferkamm therapiert bzw. augmentiert. Dies ist beispielsweise im Rahmen von
langerer Zahnlosigkeit, Dehiszenzen oder Fenestrationen erforderlich.

In Zusammenhang mit der Augmentation des Kieferkamms oder extrahierter Alveolen
stellt sich regelmafig auch die Frage nach der Verwendung einer Membran. Bei der
~guided tissue regeneration” (GTR) bzw. ,guided bone regeneration“ (GBR) wird eine
Barrieremembran verwendet, um das schneller proliferierende Gewebe am Einwachsen
in den Defektbereich zu hindern. Der Einsatz von Membranen ist jedoch nicht fur alle
Indikationen unumstritten, auch weil diese oft trotz Behandlung mit 1%igem
Chlorhexidin-Gel eine erhebliche bakterielle Kontamination aufweisen. Dies wiederum

korreliert mit reduziertem Attachmentgewinn (Meyle 1999).
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1.10 Indikation und Kontraindikation

Das Indikationsspektrum fur den Einsatz von Knochenersatzmaterialien ist sehr breit
gefachert. Neben der Verwendung im Rahmen der Socket Preservation und
Sinusbodenelevation kommen sie auch bei der Versorgung von verschiedensten
knochernen Defekten zum Einsatz. Beispielsweise bei der Behandlung von
Periimplantitiden, von Zystektomien sowie bei grof3eren parodontalen Defekten.
Neben- oder Wechselwirkungen mit anderen Substanzen, Wirkstoffen bzw.
Medikamenten sind nach aktuellem Informationsstand nicht bekannt. Dennoch sollte je
nach Membranart ein Einsatz in Schwangerschaft sowie Stillzeit kritisch abgewogen

werden.

Eine Kontraindikation liegt vor, wenn Medikamente eingenommen werden, die die
Weichgewebs- und Knochenheilung beeinflussen (bspw. im Rahmen einer
hochdosierten Steroidtherapie). Ebenso bei anstehender oder in den letzten 6 Monaten
durchgefuhrter Radiatio- oder Chemotherapie. Auch systemische oder schwere
Stoffwechsel-Erkrankungen sowie purulente Infektionen im Operationsgebiet stellen
eine Kontraindikation dar. Genauso sollte bei Unvertraglichkeit gegenuber Bestandteilen
des Knochenersatzmaterials auf dessen Einsatz verzichtet werden. Fur easy-graft®
CRYSTAL betrifft dies Calciumphosphat, PLGA (Polylactid-co-Glycolid) und NMP (N-
Methyl-2-pyrrolidon).

Die Leitlinien der DGZMK sowie der DGl empfehlen zusatzlich auch bei unzureichender
Mundhygiene, Nikotinabusus, einer akuten Parodontalerkrankung, schlecht
eingestelltem Diabetes sowie eitrig-entzindlichen Knochenprozessen von einer

Augmentation Abstand zu nehmen (Al-Nawas et al. 2012).
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1.11. Problemstellung, Nullhypothese

Nach Extraktion eines oder mehrerer Zahne kommt es zu umfangreichen
Veranderungen der extra- und intraalveolaren Volumina des menschlichen
Alveolarfortsatzes. In Abhangigkeit vom Ausmal} des Extraktionstraumas, der Lage der
angrenzenden Zahne, der Position im Kiefer, dem Alter bzw. dem Gesundheitszustand
des Patienten sowie weiteren Faktoren resultiert ein mehr oder weniger stark
ausgepragtes Kollabieren der ehemaligen Alveole in vertikaler, horizontaler und
transversaler Ebene.

Diesem versucht man in der Literatur wie Praxis mit dem Einsatz von
Knochenersatzmaterialien entgegenzuwirken. Dies geschieht mit und ohne Membran

sowie durch zusatzliche Weichgewebstransplantate.

Als Nullhypothese wird postuliert, dass das Einbringen zusatzlicher Gewebsvolumina
durch Verschluss der Alveole post extractionem mit einem separat gewonnenen
Transplantat in Punch-Technik zu einem besseren Erhalt des Alveolarfortsatzes fuhrt.
Ferner soll die Fragestellung beantwortet werden, ob die zusatzliche operative
Problematik, die mit der Entnahme des Punchs einhergeht, es wert ist, dem Patienten
die damit verbundenen Schmerzen zuzumuten oder ob minimalinvasive Verfahren der

Socket Preservation zum Volumenerhalt ausreichen.
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1.12. Zielsetzung

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Frage, ob ein zusatzlicher operativer Aufwand
mit erhohter Komorbiditat, welche fur den Patienten durch Entnahme eines Punchs im
Gaumenbereich entsteht, zu einer signifikanten Verbesserung des
Alveolarkammvolumens, angezeigt durch die Verringerung der postoperativen
Resorptionsvorgange, fuhrt.

Diskutiert werden soll weiterhin, welche Erfolge die unterschiedlichen in der Literatur
beschriebenen Verfahren aufweisen und besonders, ob die minimalinvasiven Verfahren
der Socket Preservation gleichwertige oder vielleicht sogar bessere Ergebnisse zeigen

als invasivere Verfahren.

Unter dieser Zielsetzung ist zu klaren, ob es bei einem randomisiert
zusammengestellten Patientengut maoglich ist, mit Hilfe der Socket-Preservation-Technik
einen asthetisch nachteiligen Volumenverlust zu verringern oder sogar zu verhindern.
Es soll untersucht werden, ob nach Extraktion fur den Volumenerhalt des
Kieferknochens und zur optimalen Regeneration der Weichgewebe Vorteile daraus
resultieren, dass man die Alveole post extractionem lediglich mit HA/B-TCP easygraft®
CRYSTAL augmentiert und mit einem speziell konfigurierten Pontic in Kontakt stellt oder
ob alternativ die Abdeckung des Augmentationsmaterials und zusatzlicher
Volumenerhdhung mit einem Transplantat in Punch-Technik einen gro3eren
Volumenerhalt garantiert.

Sollte sich durch diese in vivo-Studie belegen lassen, dass eine Abdeckung des
Augmentats mit einem Punch bzw. wie in anderen Studien durch Membranen autologer
oder xenogener Herkunft, keine nennenswerten Vorteile mit sich bringt, ware dadurch
der operative Aufwand der Socket Preservation deutlich reduziert. Es ware kein
zusatzlicher Eingriff zur Weichgewebsgewinnung und daraus resultierendem

Zweittrauma im Bereich der Donatorstelle am Gaumen naotig.
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2 Material und Methode

21 Vorgehen bei der Materialsammlung zur Literaturrecherche

Zur Ermittlung der aktuellen relevanten Literatur zum Thema ,Socket Preservation®
wurde eine Literaturrecherche im Internet durchgeflihrt. Diese fand im Zeitraum von Mai
2015 bis September 2020 statt und umfasste die Suche in den Datenbanken von
PubMed, MedLine, DIMDI, Cochrane Library und Google Scholar sowie der relevanten
wissenschaftlichen Literatur. Der Fokus der Literaturrecherche lag vornehmlich auf
systematischen Reviews, Multicenterstudien und Metanalysen. Ferner wurden
Kohortenstudien und klinisch-kontrollierte Studien an Mensch und Tier berucksichtigt.
Die Nachrecherche erfolgte daraufhin in deutsch- und englischsprachiger Literatur.
Schlief3lich wurden Paper, Poster und Artikel in wissenschaftlichen Magazinen und

Blcher ausgewertet.

Hinsichtlich des Veroffentlichungsdatums lag der Schwerpunkt mit spezifizierten
Suchbegriffen auf der aktuellen Literatur ab 2000. Selektiv wurden zur Ubersicht auch
altere Arbeiten von 1965 — 2000 miteinbezogen, um die Entwicklung, die im Rahmen der

Socket- und Ridge Preservation stattgefunden haben, zu erfassen.

- alveolar bone

- alveolar bone atrophy

- alveolar bone grafting

- alveolar bone loss / prevention AND control
- alveolar preservation

- alveolar process

- alveolar ridge augmentation
- alveolar ridge preservation
- alveoloplasty

- autogenous bone graft

- barrier membranes

- 3 — TCP/ beta tricalciumphosphate
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- bone atrophy

- bone augmentation

- bundle bone

- bone forming

- bone graft

- bone loss

- bone remodelling

- bone regeneration

- bone replacement material

- bone substitute material

- bone resorption

- bone substitute materials

- bone transplantation

- collagen / therapeutic use

- cone beam computed tomography (CBCT) AND bone loss

- dimensional change extraction socket

- dimensional height and width changes of bone after extraction

- extraction socket

- evidence-based dentistry

- guided bone regeneration

- guided tissue regeneration

- histochemistry

- hydroxylapatite

- immunhistochemistry

- lamellar bone

- measuring of bone resorption after tooth extraction

- measuring of dimensional height and width changes of bone after
extraction

- membrane AND ridge preservation

- artificial membranes

- post-extraction socket

- PTFE membrane
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- removal of teeth

- randomized controlled trial

- soft tissue

- ridge preservation

- socket augmentation

- socket grafting

- socket preservation

- socket preservation with/ without membranes
- socket prevention

- tooth extraction

- tooth extraction AND wound healing

- woven bone

Im Anschluss wurde zur Vertiefung der Suchbegriffe nach weiteren Veroffentlichungen

von folgenden Autoren gesucht:

- Araujo MG
-Artzi Z

- Becker W

- Brkovic BM

- Cardaropoli G
- Carmagnola D
- Edel A

- Ender A

- Fickl S

- Froum S

- Haemmerle C
- Horowitz R

- Lekovic V

- Lindhe J

- Luckerath W



- Mehl A

- Nevins M

- Rothamel D

- Schmidlin PR

- Slot DE

- Tan WL

- Ten Heggeler JM
- TonettiM

- van der Weijden GA
- Vignoletti F

- Wachtel H
-Weng D

-Yilmaz S

- Zuhr O
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2.2 Studienuberblick

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien des Patientenkollektivs

Insgesamt 61 Patienten nahmen nach dem Zufallsprinzip im Zeitraum von November
2015 bis April 2019 an der Studie teil. Die Patienten wiesen in ihrer Anamnese keine der
nachfolgend angefuhrten Erkrankungen auf, die als studienrelevant eingestuft worden
sind. Ausschlusskriterien fur die Studienteilnahme war das Vorliegen einer systemischen
Erkrankung oder Stoffwechselerkrankung (bspw. HIV-Infektion, Diabetes), einer
Periimplantitis, einer Osteoporose sowie einer unbehandelten Parodontalerkrankung.
Ferner wurden minderjahrige Patienten (junger als 18 Jahre), Patienten mit
unzureichender Mundhygiene (BOP < 20%), Schwangere oder Patienten mit
ubermalfligem Nikotinkonsum (mehr als 20 Zigaretten/ Tag) von der Teilnahme an der
Studie ausgeschlossen. Auch die Einnahme von Medikamenten, die die Weichgewebs-
oder Knochenheilung beeinflussen (bspw. hoch dosierte Steroidtherapie, systemische
Behandlung mit Tetracyclin, Bisphosphonat-Therapie, Antibiotikatherapie von mehr als 7
Tagen innerhalb des letzten Monats), Chemotherapie sowie Radiatio im Kopf-
Halsbereich fihrte zum Studienausschluss.

Studienrelevant waren ausschlief3lich Patienten mit einer sog. Schaltliicke — einer
vorhandenen naturlichen Bezahnung mesial und distal des zu extrahierenden Zahnes/

der zu extrahierenden Zahne.
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2.2.2 Material und Methode - klinischer Teil

Die Patienten wurden Uber den Zweck, den Ablauf und die Risiken der Studie aufgeklart
und erklarten sich schriftlich einverstanden. Es bestand zu jedem beliebigen Zeitpunkt
die Moglichkeit dieses Einverstandnis ohne die Angabe von Grinden zu widerrufen.
Patienten mit einem auffalligen Entzindungs-Index (BOP — bleeding on probing) wurden
vorbehandelt. Dies geschah mittels Umstellung der Mundhygiene und gezielter
individueller Instruktionen sowie ggf. parodontaler Sanierung. Der angestrebte BOP
sollte auf einen Wert von unter 25% gebracht werden.

Unmittelbar vor Extraktion des jeweiligen Zahns spulten und gurgelten die Patienten fur
1 Minute mit einer 0,2%igen CHX-Spulung. Selbige wurde als postoperative Prophylaxe
zweimal taglich fur einen Zeitraum von einer Woche verordnet. Der Einsatz der
Zahnbdurste sollte im Wundbereich ebenfalls fur einen Zeitraum von 7 Tagen unterlassen
werden, um ein Herausldsen des eingebrachten Knochenersatzmaterials zu vermeiden.
Ferner hatten die Patienten darauf zu achten, dass der Solcoseryl-Wundverband (Fa.
MEDA Pharma, Bad Homburg) bis zum Ende des Tages im Operationsgebiet verblieb
und die Nahrungsaufnahme erst nach Abklingen der Anasthesie erfolgte. Eine
aulerplanmafige Vorstellung wurde mit den Probanden fur den Fall pl6tzlich
auftretenden Schmerzen, anhaltenden Blutungen, Beeintrachtigung des
Allgemeinbefindens, Verlust der provisorischen Versorgung und/ oder gro3eren Mengen
an Knochenersatzmaterial vereinbart. Aber auch bei sonstigen Unklarheiten in Bezug

auf das postoperative Verhalten wurde eine Vorstellung angeordnet.
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2.2.3 Chirurgisches Protokoll — Prothetisches Protokoll — Studiendesign —

Festlegung der Messzeitabschnitte

Im Rahmen klinischer Untersuchungen wurden Zahne, bei denen zahnerhaltende
MalRnahmen nicht mehr moglich waren, entfernt. In die leere Alveole wurde unmittelbar
post extractionem das Knochenersatzmaterial easy-graft® CRYSTAL appliziert und im
Anschluss, je nach Gruppe, nach unterschiedlichen Protokollen weiterversorgt.

In regelmafigen Intervallen sind daraufhin die Veranderungen der Volumina des
Alveolarfortsatzes als Ausdruck der Hart- und Weichgeweberegeneration untersucht

worden.

Das Patientenkollektiv unterteilte man in 3 Gruppen a ca. 20 Probanden (siehe Tab. 1):
Bei Probanden der Gruppe 1 wurde die Extraktionsalveole mit GUIDOR easy-graft®
CRYSTAL aufgefullt. Die stabilisierte Alveole heilte offen aus - ohne Abdeckung durch

eine prothetische Versorgung.

In Gruppe 2 wurde die Extraktionsalveole mit easy-graft® CRYSTAL aufgefiillt und
gemald einem modifizierten chirurgisch-prothetischem Protokoll versorgt: d.h. nach
Kondensation erfolgte eine Uberkonturierung tiber die kndcherne Begrenzung der
Alveole hinaus, bis hin zum Gingivaniveau des entfernten Zahnes. Im Anschluss
gliederte man eine festsitzende prothetische Versorgung ein, die das Augmentat flachig

abdeckte und dieses imprimierte.

Bei Probanden der Gruppe 3 wurde nach Einbringen des Knochenersatzmaterials
(identisch mit Probandengruppe 2) zusatzlich ein Transplantat vom Gaumen in Punch-
Technik enthommen und mittels mikrochirurgischer Nahte so adaptiert, dass das
Alveolenlumen vollstandig abgedeckt war und keine Zugbelastung auf das umliegende
Gewebe entstand. Im Anschluss wurde eine festsitzende prothetische Versorgung

eingegliedert, die keine Kontaktbeziehung zum darunterliegenden Transplantat aufwies.
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Knochenaufbaumaterial | Verschlussart Prothetische Versorgung

Gruppe 1 | easy-graft® CRYSTAL | offen keine

Gruppe 2 | easy-graft® CRYSTAL | offen fest. prov. Versorgung mit
Kontakt und mit Druckbelastung

zum Augmentat

Gruppe 3 | easy-graft® CRYSTAL | Deckung durch | fest. prov. Versorgung ohne
Transplantat Kontakt und ohne

Druckbelastung zum Augmentat

Tabelle 1: Uberblick zur Einteilung des Patientenkollektivs

Easy-graft® CRYSTAL ist ein beschichtetes, biphasisches Calciumphosphat (Gemisch
aus 40% R-TCP und 60% Hydroxylapatit). Es wird bei hoheren Temperaturen gebrannt
so dass eine nicht l6sliche, nicht resorbierbare Apatitphase resultiert. Das unlosliche
Hydroxylapatit persistiert daher im Knochen, wodurch eine langfristige Volumenstabilitat
erreicht werden soll.

Easy-graft® CLASSIC hingegen besteht zu mehr als 99% aus phasenreinem R-
Tricalciumphosphat. Im Gegensatz zu easy-graft® CRYSTAL wird es vollstandig

resorbiert und zu Knochen umgebaut.

Chirurgisches Protokoll

Im Vorfeld dosierte man die Anasthesie im Hinblick auf die Menge und den Einsatz von
Vasokonstringentien so, dass die Einblutung der Alveole nicht negativ beeinflusst oder
die Blutgerinnung eingeschrankt wurde. Um eine besonders gewebefreundliche
Extraktion zu gewahrleisten, stellte das oberste Ziel der Erhalt der bukkalen Lamelle
sowie ggf. vorhandener interradikularer Knochensepten dar.

Dafur befreite man den zu entfernenden Zahn im Vorfeld mit einem mikro-chirurgischen
Raspatorium oder chirurgischem Ultraschall von den im koronalen Anteil anhaftenden
Fasern. Wahlweise wurde der Zahn mittels Extraktionszangen oder Benex-Extraktor®

(Fa. Benex, Luzern Schweiz) minimalinvasiv entfernt.
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Abb. 10: Beispiel einer minimalinvasiven Extraktion mittels Zange
(Foto: Essiger)

Abb. 11: Ausgangssituation - Apikal des Gingivaniveaus verlaufende

Querfraktur (Foto: Essiger)



54

Abb. 12: Benex Extraktor® - Einsetzen der Schraube mittels
Eindrehhilfe (Foto: Essiger)

Abb. 13: Ansetzen des Benex Extraktors, Langsextraktion entlang

Zugseil (Foto: Essiger)



55

Abb. 14: Atraumatische Extraktionsalveole, Draufsicht (Foto: Essiger)

Im Anschluss befreite man den Wundbereich griindlich mit einem scharfen Loffel von
Saumepithel, Narben- und Entziindungsgewebe, um die Ausheilung der Alveole zu
unterstutzen (Filippi et al. 2001). Zusatzlich wurde koronal das innere Saumepithel mit
rotierenden Diamanten (Rotring, Kérnung: 46 um; Fa. Komet Dental, Lemgo

Deutschland) abgetragen um einen angefrischten Wundrand zu erzeugen.

Das Knochenaufbaumaterial wurde schlieRlich gemaf Herstellerangaben in das leere
Zahnfach eingebracht. Hierzu vermischte man das in einer Spritze befindliche Granulat
ca. 1 Minute mit dem flissigen BioLinker® (N-Methyl-2-pyrrolidon, NMP). Dieses
Gemisch wurde daraufhin in den Defekt appliziert (ndheres siehe Kapitel 3.2.4).
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Abb. 15: Hinzufligen des Biolinkers zum Granulat fir 60 Sekunden
(Foto: Essiger)

Abb. 16: Applikation des PLGA-beschichteten GUIDOR Easy-graft
CRYSTAL in die Extraktionsalveole (Foto: Essiger)
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Dabei fand besondere Beachtung, dass die Alveole von apikal dicht aufgefullt und nach
vollstandiger Materialapplikation ausreichend kondensiert wurde, um keine Hohlraume
entstehen zu lassen. In Gruppe 2 reichte das koronale Fillniveau bis auf Hohe der
Mukogingivallinie und stiitzte dadurch die Gingivamanschette (s. Abb. 18). In Gruppe 3
hingegen endete die Auffullung der Alveole leicht apikal der Mukogingivallinie, um die

spannungsfreie Fixierung des Punchs zu gewahrleisten.

Abb. 17: Kondensation des Knochenersatzmaterials mit beiliegendem

Applikator zur Vermeidung von Hohlraumen (Foto: Essiger)



58

Abb. 18: Fullniveau an Zahn 21 nach Modellation des Knochenersatz-

materials auf H6he der ehemaligen Gingiva (Foto: Essiger)

Generell bendtigt das in situ aushartende easy-graft CRYSTAL keine Wundabdeckung
in Form eines Mukoperiost-Lappens, einer Membran bzw. einer Naht.

Patienten der Gruppe 2 und 3 bekamen unmittelbar postoperativ eine festsitzende
prothetische Versorgung als mechanischen Schutz — in Gruppe 3 zusatzlich ein
Transplantat in Punch-Technik als primaren Wundverschluss. Naheres zur Gestaltung
des Brlckengliedes im nachfolgenden prothetischen Protokoll.

Prothetisches Protokoll

Das Kollektiv der Gruppe 1 blieb im Rahmen der Studie nach Extraktion und
anschlieBender Stabilisierung der Alveole mittels Knochenersatzmaterial prothetisch
unversorgt.

Patienten der Gruppe 2 (chirurgisch-prothetisches Protokoll) bekamen unmittelbar nach
Zahnentfernung eine festsitzende prothetische Versorgung eingegliedert. Hinsichtlich
der Briickenglied-Konfiguration wurde hier darauf geachtet, dass der Zahnersatz ein
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ovales Pontic aufwies, welches grof3flachigem Kontakt zum darunter liegenden
Knochenersatzmaterial hatte. Das Knochenersatzmaterial wurde durch die basale
Flache des Pontics imprimiert und stutzte das modellierte Granulat in der Alveole.

In Gruppe 3 (Transplantat in Punch-Technik) gliederte man eine prothetische
Versorgung ein, dessen Pontic in kontaktloser Lagebeziehung zum darunterliegenden

Punch stand, um dessen Nutrifikation nicht zu beeinflussen.

Abb. 19: Ovales Pontic mit konvexer Form, welches grof3flachigen

Augmentatskontakt gewahrleisten soll (Foto: Essiger)

Das Transplantat in Punch-Technik ist aus einem Bereich enthommen worden, der
keine Lagebeziehung zum untersuchten Defektbereich hatte. Die Enthahme erfolgte mit
Hilfe einer chirurgischen Stanze und einem Skalpell, welches das Transplantat vom
umliegenden Gewebe separierte und damit die Abtragung ermoglichte. Bei der
Beurteilung der richtigen GroRe musste darauf geachtet werden, dass durch die

Gewebe-transplantation kein Uberschussiges Material in den Wundbereich eingebracht



60

wurde. Die Grélie des Punchs entsprach also der Grof3e des krestalen Lumens der
Extraktionsalveole.

Abb. 20: Punch-Entnahme nach Einsatz der chirurgischen Stanze

(Foto: Essiger)

Die Adaptation des Weichgewebstransplantats in Punch-Technik erfolgte spannungsfrei
mit einer monofilen, nicht resorbierbaren Polyamid-Naht Ethilon® 5x0 (Ethicon —
Johnson & Johnson, Norderstedt).
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Abb. 22: Fixierung des Punch mittels Einzelknopfnahten —

Okklusalansicht (Foto: Essiger)
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Die Wahl einer geeigneten festsitzenden Versorgung oblag dem Behandler und richtete
sich im Wesentlichen nach dem Erhaltungsgrad und der Lokalisation der
Nachbarbezahnung. Als mogliche Versorgung kam eine Maryland-Brucke (s. Abb. 23 &
24), eine langzeittemporare Brucke (s. Abb. 25) oder die adhasive Zahnbefestigung (s.
Abb. 26) in Betracht. Die Befestigung bzw. Eingliederung des provisorischen

Zahnersatzes erfolgte wie nachfolgend beschrieben.

Die Maryland-Brucke (auch: Adhasiv-Brucke) ist eine festsitzende Briuckenversorgung,
die mittels dualhartendem Befestigungszement an die konditionierte Schmelzoberflache
der oder des benachbarten Pfeilerzahns geklebt wird. Die ,Flugel“ zur Verankerung an
dem oder den Pfeilerzahnen konnen aus Keramik, Kunststoff oder Metall gefertigt sein.
In der Studie wurde, sofern keine Indikationseinschrankungen vorlagen, vornehmlich auf
ein Titan-Gerust zurtickgegriffen. So war gewahrleistet, dass fur eine etwaige spatere
Versorgung eine Zahnhartsubstanz schonende Entfernung maoglich war.

Zur Befestigung wurde die Verankerungsflache mit einem Pulverstrahlgerat EMS
Airflow® (EMS - Nyon, Schweiz) und dem dazugehorigen EMS Airflow Pulver Classic
(EMS - Nyon, Schweiz) mit einer KorngroRe von 65um gereinigt. Im Anschluss ist
Oberflache mit 35%iger Phosphorsaure fur 20 Sekunden geatzt und 20 Sekunden mit
OptiBond FL Primer geprimt (Kerr Dental — Kloten, Schweiz), OptiBond FL Adhasiv
aufgetragen (Kerr Dental — Kloten, Schweiz). Die Flugelflachen sind daraufhin mit
VarioLink II® (lvoclar Vivadent — Ellwangen, Deutschland) beschichtet worden und auf
dem Pfeilerzahn fixiert und aus verschiedenen Winkeln jeweils 20 Sekunden
lichtgehartet. Die Uberschiisse an Befestigungsmaterial wurden im Anschluss entfernt

und die Okklusion in Statik und Dynamik gepruft.
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Abb. 23: Maryland-Brucke mit modifizierter Klammer-

gestaltung auf Modell, palatinale Ansicht (Foto: Essiger)

Abb. 24: Maryland-Brucke mit modifizierter Klammer-

gestaltung auf Modell, vestibulare Ansicht (Foto: Essiger)
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Die Versorgung mit einer Briicke stand lediglich fur Patienten zur Verfugung, die
entweder bereits im Vorfeld praparierte, also Gberkronte, Nachbarzahne aufwiesen oder
sich im Anschluss ohnehin als definitive Versorgung fiir eine Briicke zum Lickenschluss
entschieden hatten. Fir die Materialwahl der langezeittemporaren Briicke wurde, sofern
keine Kontraindikation vorlag, vornehmlich auf ein Polymetylmethacrylat (PMMA)
zuruckgegriffen.

Zur Befestigung der Briicke sind die Pfeilerzahne unter relativer Trockenlegung 20
Sekunden mit 3%igem Chlorhexidin-digluconat ,desinfiziert* und mittels TempBond NE®
(Kerr Dental — Kloten, Schweiz) befestigt worden. Nach 10-minttiger Aushartung des
Zements wurden die Uberschiisse entfernt, die Okklusion gepriift und ggf. korrigiert.

Abb. 25: provisorische Versorgung regio 26 27 28 in situ, Spiegelbild

(Foto: Essiger)

Zur adhasiven Zahnbefestigung verwendete man einen Prothesenzahn (Heraeus Kulzer
— Hanau, Deutschland), der an der mesialen und distalen Kontaktflache zur natirlichen
Nachbarbezahnung mit Hilfe eines Handstiicks und kreuzverzahnter Frase angeraut
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wurde. Dies ermdglicht analog der beschriebenen Konditionierung einer adhasiv zu
befestigenden Maryland-Briicke einen Haftverbund nach Saureatzung, Priming, Bonding
und Auftragen des Befestigungs- Flowables Tetric® Flow (lvoclar Vivadent — Ellwangen,
Deutschland). Auch hier ist darauf geachtet worden, dass die basale Flache des
Prothesenzahns so modelliert bzw. prapariert wurde, dass eine konvexe, das Granulat

abdeckende Auflage in Form eines ovalen Pontics gewahrleistet war.

A “——mmh-»-‘ '*‘""I'“‘Ml"'w’l.m -~

._.__.——-————’——_.‘—

Abb. 26 — Ubersicht der Materialien zur adh&siven Zahnbefestigung (Foto:
Essiger) Kerr Atzgel/ ,Gel Etchant‘ (Kerr Dental — Kloten, Schweiz),
Pinselhalter mit Microbrushes (Euronda — Altenberge, Deutschland), Kerr
OptiBond FL Primer (Kerr Dental — Kloten, Schweiz), Kerr OptiBond FL
Adhasiv (Kerr Dental — Kloten, Schweiz), Pala Mondial Prothesenzéahne
(Kulzer — Hanau, Deutschland), Vivapad Mischplatte (Ivoclar Vivadent —
Ellwangen, Deutschland) , Kopf der LED-Polymerisationslampe Elipar Deep
Cure S (3M Espe — Neuss, Deutschland)
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2.2.4 Easy-graft® CRYSTAL, Materialzusammensetzung, Biodegradation

Das von GUIDOR hergestellte easy-graft® (Fa. Sunstar — Etoy, Schweiz) besteht aus
einem mit Polylactid-co-glycolid- Polymer-beschichteten Granulat (450 - 630um, s. Abb.
27, Bild 1: blau eingefarbt) und dem Biolinker N-Methyl-2-pyrrolidon (s. Abb. 27, Bild 1:
als Punkt dargestellt). Letzterer 16st die Polymerbeschichtung des Granulats und Iasst
eine klebrige Oberflache entstehen, welche die Anhaftung der Granula untereinander
ermoglicht (s. Abb. 27 — Bild 2).

Der Kontakt mit Korperflussigkeiten in Form von Speichel und Blut (Abb. 27 - Bild 3)
sorgt fur das Ausschwemmen des Biolinkers aus dem Knochenersatzmaterial. Daraufhin
verharten die miteinander verbundenen Granula innerhalb von Minuten und bilden ein
stabiles Gerust (s. Abb. 27 — Bild 4).

Easy-graft besitzt mikropordse Calciumphosphate mit einer Porengrof3e von 1 — 10um
und verfugt zudem Uber ein offenes Mikroporen-System. In Kombination mit dem
unregelmaiig geformten Granulat ergibt sich dadurch Raum flr die Knochenneubildung.

Abb. 27: Schematische Darstellung des Wirkprinzips: Polymerbeschichtete

Granula (blau eingefarbt), Polymer-Aktivator/ Biolinker (als Punkte dargestellt),
Korperflussigkeiten (rosa unterlegt)
(Quelle: https://www.guidor.com/de_de/easy-graft.html)

Das zweiphasig easy-graft® CRYSTAL (60% Hydroxylapatit/ 40% R-TCP) wird im
Gegensatz zur CLASSIC-Variante nur teilweise resorbiert. Dieser Umstand ist der
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unvollstandigen Resorption sowie der daraus resultierende langrfristige Volumenerhalt

ist dem Hydroxylapatit-Anteils zuzuschreiben.

Die Resorption des Biolinkers (N-Methyl-2-pyrrolidon) bewirkt die Freisetzung kleinerer
Mengen Milch- und Glykolsaure. Diese werden in Form von Kohlendioxid und Wasser
ausgeschieden (Akesson et al. 2004, Bader et al. 2008).

Die vollstandige Metabolisierung der PLGA-Beschichtung des Granulats bendtigt in-vitro
ca. 3-6 Wochen. In diesem Zeitraum wird die bakterielle Durchsetzung des Materials
verhindert und eine offene Einheilung ermadglicht. Dies ist der wesentliche Unterschied
zu einem porosen Knochenersatzmaterial, welches entweder eine zusatzliche

membranose Abdeckung oder eine plastische Deckung notwendig machen wurde.
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2.3 Technische Grundlagen

2.3.1 Datenerfassung, Messmethodik, technische Gerate

Die Erfassung der Dimensionsveranderungen, die im Rahmen der Wundheilung und der
damit einhergehenden Gewebemodulation beurteilt wurden, erreichte man mit Hilfe von
Alginatabformungen des jeweiligen Kiefers. Diese erfolgten vor der Extraktion (Mo —
baseline), nach 6 Wochen (Mz2), nach 3 Monaten (M3) und nach 6 Monaten (Ma) post
extractionem. Es ist darauf geachtet worden, dass das Vestibulum vollstandig sowie
blasenfrei abgebildet und kein ,Verzieher” im Abdruck zu erkennen war.

Abb. 28 — Alginat-Abformung im Abdruckl6ffel (Foto: Essiger)

Um Variablen bei der Vermessung der Kieferkammverhaltnisse zu reduzieren, gossen
alle Alginat-Abdricke mit dem gleichen Material (Hydrogum 5®, Fa. Zhermack — Marl,
Deutschland) streng nach Herstellerangaben angemischt und mit Superhartgips GC
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Fujirock EP® (Fa. GC — Leuven, Belgien) ausgegossen. Die anschlieliende
nummerisch-codierte Kennzeichnung der Modelle sicherte die korrekte zeitliche

Zuordnung.

Abb. 29: Gips-Modell in Lateralansicht (Foto: Essiger)

Die Gipsmodelle sind im Laborscanner D900L (3Shape — Kopenhagen, Danemark)
gescannt worden. Dieser wies nach ISO 12836 eine Scangenauigkeit von 7 ym auf
(Chiu et al. 2020). Vier 5-MP-Kameras erfassten nach einer Scandauer von 35
Sekunden den kompletten Zahnbogen und digitalisierten diesen nach dem Prinzip des
All-In-One-Scans. Die gewonnenen Daten wurden in Form einer STL-Datei (Surface

Tesselation Language) ausgegeben.



Abb. 30: 3Shape-Scanner mit Gipsmodell (Foto: Essiger)

Nach Fixierung der Modelle auf einer im Scanner arretierbaren Adapterplatte wurden mit
Hilfe der Scanner-Software 3Shape Dental Manager Scanparameter und Scanbereich
festgelegt. Anschlie3end sind die Daten ausgerichtet, zugeschnitten und in Form einer

STL-Datei gespeichert worden (s. Abb. 33).
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Abb. 31: digitalisiertes Modell im Userinterface des 3Shape Dental Manager

(Foto: Essiger)
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Abb. 33: Bearbeitung, Ausrichtung und Zuschnitt des Modells (Foto: Essiger)

Nach Importierung der Datensatze in das Auswertungsprogramm GOM Inspect
Professional 2019 (Fa. GOM GmbH — Braunschweig, Deutschland) erfolgte deren
weitere Verarbeitung.

Eine STL-Datei enthalt, je nach Auflosung bzw. Prazision des Scans, eine
unterschiedlich hohe Dichte an dreidimensional im Raum angeordneten Punkten. Sie
liefert die Grundlage an geometrischen Informationen, um Objekte dimensionsgetreu in
Form einer Punktwolke darstellen zu kdnnen. Die dadurch prozessierbaren Punktwolken
sind Uber einen sog. Surface-Surface-Matching-Algorithmus Ubereinander ausgerichtet
worden, um deren Vergleich zu ermdglichen. Als Referenz war dabei die jeweilige
Ausgangsituation (to) zu definieren, welche nach Uberlagerung (Matching) mit den
Kontrollzeitpunkten nach 6 Wochen (t2), 3 Monaten (t3) bzw. 6 Monaten (t4) verglichen

wurde.
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Der Modus ,Lokales best fit* liefert hierbei das praziseste und zuverlassigste Ergebnis,
da hierdurch gewahrleistet wurde, dass nur relevante Areale mit ins Matching
einbezogen werden. In Fallen bei denen sich die prothetische Versorgung mesial
und/oder distal veranderte (bspw. bei einer Briickenversorgung), sind die fur das
Matching zugrunde liegenden Bereiche deselektiert worden, um Ungenauigkeiten aus
der Verrechnung zu verhindern (s. Abb. 36).

Im Anschluss wurde der zu untersuchende Bereich, die ROI (region of interest), definiert
und der Flachenvergleich auf eben diese beschrankt (s. Abb. 38).

Die ROI erstreckte sich in mesial-distaler Ebene auf die Kontaktpunkte der
lickenbegrenzenden Zahne. In apikal-koronaler Ebene wurde ausgehend vom tiefsten
Punkt der Schmelz-Zement-Grenze die halbe Papillenhéhe nach koronal sowie die
halbe Kronenhéhe nach apikal miteinbezogen (siehe Abb. 37). Krestale sowie orale
Areale hatten keine Relevanz fur die Untersuchung.

halbe
Kronenhdhe

erlauf der
Gingiva §

volle
Kronenhdhe

Abb. 37: schematische Darstellung und Begrenzung der ROI — Region of
Interest (Foto: Essiger)
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Abb. 38: GOM: Selektion der ROI fur den Flachenvergleich,
Programmierung der Abweichungsfahnchen (max./ min. Distanz, mittlere

Distanz) (Foto: Essiger)

Als auswertungsrelevant galt der minimale und maximale Wert der Mittelpunktabstande
innerhalb der ROI sowie der errechnete Mittelwert der Abstande der Zellmittelpunkte
zwischen Referenz- (to) und Kontrollzeitpunkt (t2-4). Diese Auswertungsparameter
konnten durch die Software unter verschiedenen Optionen ausgewahlt und durch
Abweichungsfahnchen grafisch dargestellt werden (s. Abb. 38). Nach Erstellung einer
Ubersicht in Form einer Reportseite wurden die Datensétze exportiert und standen fir
die statistische Auswertung bereit (s. Abb. 39).
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Abb. 39: GOM - Exportieren der Reportseiten zur anschlielienden
Ubertragung der Datensatze im CSV-Format (Foto: Essiger)
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Abb. 40: GOM - Visualisierung des bukkalen Volumenverlustes in der
Transversalen innerhalb der bestimmten Region of Interest - Schnittbild mit
Kennzeichnung durch Abweichungsfahnchen (Foto: Essiger)
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2.3.2 Untersuchungsparameter

Die Datenerhebung beinhaltete die Erhebung des Alters und Geschlechts (m/w) sowie
der Rauchgewohnheiten (Nichtraucher/ bis 1 Schachtel/ mehr als 1 Schachtel) der
Teilnehmer. Auch die Region des zu entfernenden Zahnes wurde in Bezug auf Ober-
bzw. Unterkiefer und Front, Pramolar bzw. Molar differenziert und festgehalten, ebenso
dessen Extraktionsindikation (kariése Zerstérung/ Fraktur/ parodontale Schadigung/
apikale Beherdung/ andere). Neben Zustand der Alveole (Zahnfach vollsténdig erhalten/
Dehiszenz der bukkalen Lamelle/ Resorption der bukkalen Lamelle/ Schadigung der
oralen Knochenlamelle) wurde die Art der provisorischen Versorgung notiert (kein PV/
LZP/ Maryland/ Prothesenzahn/ alter ZE mit Pontic). Zum Operationstermin wurde die
Menge des eingebrachten Knochenersatzmaterials dokumentiert. Ebenso die seitens
des Patienten registrierte Verlustmenge des Materials (kein Verlust/ einzelne Kigelchen/
gréBere Stiicke/ keine Angabe) im Verlauf der Studie. Zusatzlich zeichneten die
Patienten ihr individuelles Schmerzempfinden zu den Untersuchungsterminen auf einer
skalierten Linie auf (0-115). Der Behandler beurteilte jeweils den Grad der Wundheilung
(keine erkennbare Wundheilung/ teilweise epithelisiert/ vollstdndig epithelisiert/
vollstédndiger mukosaler Wundverschluss/ Wundheilungsstérung/ konnte nicht beurteilt
werden) und hielt lokal unerwinschte Ereignisse fest (keines, vollstdndiger Verlust des
KNA, Reizung bzw. Rétung der Mukosa, Infektion (konservativ therapierbar), Infektion
(KNA-Entfernung), anderes).

Aus der Auswertung durch GOM Inspect Professional 2019 (Fa. GOM GmbH —
Braunschweig, Deutschland) wurden die Minimal- bzw. Maximalwerte der
Mittelpunktabstande zwischen Referenz- zu Kontrollzeitpunkt innerhalb der gewahlten
region of interest ermittelt. Ferner der errechnete Mittelwert der Abstande der

Zellmittelpunkte in Millimeter.
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24 Grundlagen und Methodik der statistischen Auswertung

Die statistischen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SSPS® fur Windows,
Version 24.0 (IBM SPSS - New York, USA) durchgefuhrt. Hierzu wurden die
gesammelten Daten aus den Erfassungsbogen und der Modellvermessung in eine
Excel-Tabelle importiert.

Als Primarergebnis ermittelte man die normierte, mittlere Volumenveranderung
innerhalb der gewahlten region of interest, die sich jeweils aus der Uberlagerung der
Modellpaare zum Zeitpunkt t2-to, t3-to sowie ts-to im Vergleich ergab. Ebenso wurde
ausgewertet, wie sich das bukkale Gewebe im zeitlichen Verlauf (6 Wochen — 3 Monate
— 6 Monate) veranderte.

Zwischen den jeweiligen Gruppen wurde daraufhin untersucht, welchen Einfluss die
provisorische Versorgung auf den Grad des Gewebeumbaus hatte.
Geschlechterspezifische Unterschiede, Rauchgewohnheiten und lokale Effekte wurden
ebenfalls im Gruppenvergleich ausgewertet.

Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte Uber Mittelwerte und Mediane,
wohingegen Streumalle Uber Standardabweichungen und Quartile dargestellt wurden.
Die kategorisierten Daten wurden in Form absoluter und relativer Haufigkeiten

aufgelistet.

Zur Uberprifung der metrischen Variablen auf Normalverteilung wurde der Kolmogorow-
Smirnow-Test verwendet. Wiesen einige der auszuwertenden Variablen keine
Normalverteilung auf (p < 0,05), ermdglichten andere Variablen die Berechnung der
Normalverteilung (Kolmogorow-Smirnow-Test: p =2 0,05). Um die Stichproben
vergleichen zu kdnnen mussten daher Tests fur normalverteilte Stichproben und nicht-

parametrische Tests fur Stichproben, die nicht normalverteilt waren, verwendet werden.

Der t-Test wurde verwendet, wenn man zwei voneinander unabhangige Stichproben
miteinander verglich. Im Vorfeld wurde die Homogenitat der Varianzen mit Hilfe des
Levene-Tests Uberpruft. Bei nicht normal-verteilten Stichproben wurde der Mann-

Whitney-U-Test eingesetzt.
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Um mehr als zwei miteinander verbundene, normalverteilte Stichproben zu vergleichen,
fand das allgemeine lineare Modell in Form von Messwiederholungen Anwendung. Far
zwei miteinander verbundene, nicht normalverteilte Stichproben hingegen der Friedman-
Test.

Bei kategorisierte/ nominale Variablen fand der Chi-Quadrat-Test bzw. der exakte Test
nach Fisher Anwendung um die Unabhangigkeit der Datensatze zu uberprufen.
Nominal-skalierte Daten sind bspw. das Geschlecht oder das Alter. Voraussetzung fur
den Chi-Quadrat-Test ist die Unabhangigkeit der Variablen voneinander. Dies ist
gegeben, wenn der gemessene Wert einer Gruppe nicht durch den Messwert einer
anderen Gruppe beeinflusst wird.

Ordinale Datensatze verglich der Vorzeichentest auf inre Unabhangigkeit. Diese Daten
lieRen sich zwar in eine naturliche Reihenfolge bringen, jedoch erlaubten die

entstehenden Abstande zwischen den einzelnen Werten keine Quantifizierbarkeit.

Die Testung aus Signifikanz erfolgte grundsatzlich zweiseitig — wobei ein p-Wert von <
0,05 als statistisch signifikant angenommen wurde.

Grafische Abbildungen erfolgten mittels SPSS und zeigten zur Visualisierung der
normalverteilten Stichproben die Mittelwerte als Fehlerbalken. Aufgrund der grol3en
Streuung der Werte erfolgte die zusatzliche Angabe des Standardfehlers.

Die Visualisierung von Medianen und Quartilsabstanden bei nicht-normalverteilten
Stichproben erfolgte Uber Boxplots, die jeweils den Median sowie die 25. und 75.
Perzentile auswiesen.

AusreilRer, welche 1 2 bis 3 Boxlangen aulierhalb des Boxplots lagen, wurden in den
Grafiken als Kreise dargestellt, wahrend solche, die mehr als 3 Boxlangen aul3erhalb
gelegen waren, als Kreuze aufgezeichnet waren.

Schlie8lich wurde ein Histogramm verwendet, um die Haufigkeitsverteilung des Alters
darzustellen, wahrend Kreisdiagramme die nominalen und ordinalen Daten

veranschaulichten (siehe z.B. Abb. 41).
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der klinischen Studie und statistische Auswertung

3.1.1 Deskriptive Statistik

3.1.1.1 Patientenkollektiv

Die durchgefuhrte klinische Studie umfasste ein Patientenklientel von 61 Probanden mit
63 Extraktionsalveolen. Von den Probanden beendeten 47 die Studie regelrecht, d.h. mit
vollstandigen und digital verwertbaren Kontrollabdricken. 8 nahmen die Kontrolltermine
nicht durchgehend wahr, 6 Modelle konnten nicht gematcht und damit nicht ausgewertet
werden.

Das Patientenkollektiv wies gruppenubergreifend ein durchschnittliches Alter von 51,02
Jahren auf — wobei der jlingste Teilnehmer ein Alter von 24 und der Alteste eines von 77
Jahren aufwies.

Wahrend 63,8% der Probanden mannlichen Geschlechts (30 Patienten) waren, wiesen
36,17% das weibliche Geschlecht auf (17 Patienten). Ferner wurden 55,31% bzw. 26
Nichtraucher und 44,68% bzw. 21 Raucher (weniger als 1 Packung/Tag) in die Studie

eingeschlossen.

Das Patientenkollektiv in Gruppe 1 war post extractionem entsprechend dem obigen
chirurgischen Protokoll versorgt und die Alveole mit easy-graft® CRYSTAL stabilisiert
worden. Eine prothetische Versorgung der Schaltliicke erfolgte innerhalb des
Untersuchungszeitraums nicht.

In Gruppe 2 behandelte man die Patienten nach einem bereits dargestellten modifiziert
chirurgisch-prothetischen Versorgungskonzept. Die stabilisierte Alveole wurde dafur
ebenfalls mit easy-graft® CRYSTAL versorgt. Dies geschah in Uberkonturierung/
Uberflllung Uber das krestale Knochenniveau hinaus — bis auf die Hohe der
Mukogingivallinie der Nachbarbezahnung. Im Anschluss wurde das Kollektiv der Gruppe
2 mit einer festsitzenden prothetischen Versorgung versehen, die das graft-Material in
Kontakt abdeckte.
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Gruppe 3 erhielt eine Stabilisierung mit easy-graft® CRYSTAL knapp unterhalb der
Mukogingivallinie der extrahierten Alveole, welche daraufhin mit einem Transplantat in
Punch-Technik vom Gaumen abgedeckt wurde. Die anschlieend eingegliederte
prothetische Versorgung zeigte sich in ihrer Lagebeziehung zum Punch kontaktlos.
Danach folgte die Messung der bukkalen Volumenveranderungen mit Hilfe von
Gipsmodellen, welche den Vergleich der Ausgangssituation mit dem Zustand nach 6

Wochen, 3 Monaten und 6 Monaten ermdglichten.
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3.1.1.2 Lokalisation der augmentierten Alveolen

Die Extraktionsalveolen verteilten sich zu 68,09% auf den Oberkiefer (32 Zahne) und zu
31,91% auf den Unterkiefer (15 Zahne). Im Hinblick auf die Zahnlokalisation befanden
sich die Alveolen jeweils zu 34,04% im Front- bzw. Pramolarenbereich (jeweils 16

Zahne), wahrend 31,92% der Zahne Molaren (n=15) waren.

Abb. 41: Lokalisation der Extraktionsalveolen im Gesamtkollektiv: blau — OK 68,09%
(n=32); (Front (27,65% (n=13), Pramolar 21,27% (n=10), Molar 19,14% (n=9); rot — UK
31,91% (n=15); (Front 6,38% (n=3), Pramolar 12,76% (n=6), Molar 12,76% (n=6)
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3.1.1.3 Extraktionsindikationen

Indikation fur die Entfernung der jeweiligen Zahne stellte in 25,53% (n=12) der Falle das
Ausmal der karidsen Zerstérung dar. 4,26% (n=2) der Zahne wurden aufgrund einer
Fraktur entfernt, 14,89% (n=7) nach parodontaler Schadigung. Der Grof3teil der
Extraktionen (55,32%, n=26) geschah in Folge apikaler Beherdungen bzw.

endodontische Geschehen.

Abb. 42: Verteilung der Extraktionsindikation Uber das Gesamtkollektiv: griin — apikale
Beherdung 55,32% (n=26), blau — karidse Zerstérung 25,53% (n=12), rot — parodontale
Schadigung 14,89% (n=7), lila — Fraktur 4,26% (n=2)



&5

3.1.2 Verlaufe / Auswertung der Gruppen

3.1.2.1 Testgruppe 1 — Extraktion mit Augmentation ohne prothetische Versorgung

Das Patientenkollektiv (n=14) berichtete zur Wundkontrolle nach ca. 3 - 5 Tagen uber
Schmerzen mit einem Punktwert von 26,93 — auf einer Skala von 0 bis 115 (siehe Abb.
43). Zu den nachfolgenden Terminen (Wundkontrolle, 6 Wochen, 3 Monate und 6
Monate) nahmen die Patienten keine Schmerzen mehr wahr. Fur Schmerzen zur

Wundkontrolle (t1) konnte eine asymptotische Signifikanz von p < 0,001 festgestellt

werden.
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Abb. 43: Gruppe 1 — Schmerzskala im Verlauf der Kontrollzeitpunkte t1 — t4

Zum Zeitpunkt t1 registrierten alle Patienten einen Verlust des Knochenaufbaumaterials:

42,9% (n=6) vermeldeten einen Verlust von einzelnen Kugelchen, 57,1% (n=8) verloren
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grollere Stucke. Zu t2 verloren 71,4% (n=10) noch einzelne Kigelchen, wahrend sich
beim restlichen Kollektiv kein Verlust mehr zeigte (siehe Abb. 44 und 45).

Zum Zeitpunkt t3 sowie t4 registrierte kein Patient weiteren Materialabgang. Fur
Materialverlust konnte zu allen Zeitpunkten — jeweils in Relation zueinander
(ausgenommen t3 zu t4) — Uber den Vorzeichentest eine exakte Signifikanz (2-seitig) von
mindestens p = 0,004 ermittelt werden (s. Abb. 48). Der Vorzeichentest eignet sich

aufgrund der nicht skalierbaren Menge des verlustigen Materials.

Verlust Material
t1

Dja, einzelne
Kugelchen

ja, groBere
.StUCke

Abb. 44: Gruppe 1 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t1 (nach 3-5
Tagen) (schwarz = ja, grofere Stuckchen (n=8); grau = ja, einzelne Klgelchen
(n=6))
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Verlust Material
t2

Bnein

]

ja, einzelne
Kugelchen

Abb. 45: Gruppe 1 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t> (nach 6

Wochen) (blau = nein/ kein Verlust (n=4); grau = ja, einzelne Kugelchen (n=10))

Vorzeichentest

Signifikanz (2-seitig)

Verlust | Verlust | Verlust | Verlust | Verlust | Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t2 t3 t4 3 t4 t4
Verlust Verlust | Verlust | Verlust | Verlust | Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t1 t1 t1 2 t2 3
Exakte Signifikanz ,004 ,000 ,000 ,002 ,002
(2-seitig)
Asymptotische 1,000

Abb. 46: Gruppe 1 — Signifikanzniveau des KNA-Verlustes im Vergleich der

Kontrollzeitpunkte t1 bis t4, ermittelt Uber den Vorzeichentest
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Nach ca. 3-5 Tagen (Zeitpunkt t1) wurde bei 78,6% der Patienten eine
Teilepithelisierung des Wundbereichs festgestellt. Bei den ubrigen 3 Patienten dieser
Gruppe konnte keine Epithelisierung ausgemacht werden.

Zum Zeitpunkt t> wies die Extraktionsalveole bei 35,7% (n=5) der Probanden eine
vollstandige Epithelisierung auf , wahrend 64,3% der Alveolen einen vollstandigen
mukosalen Wundverschluss zeigten. Zum Zeitpunkt t3 und ts war beim kompletten
Gruppenkollektiv die Wunde mukosal vollstandig verschlossen. Die 2-seitige Signifikanz
wurde mittels Vorzeichentest ermittelt und betrug fur die Zeitpunkte t2, t3 und t4 in

Relation mit t1 jeweils p < 0,001.

Wundheilung
t1

keine
erkennbare
Wundheilung

Dteilweise
epithelisiert

Abb. 47: Gruppe 1 - Wundheilung zu Zeitpunkt t1 (hach 3-5 Tagen)

(grau = teilweise epithelisiert (n=11); lila = keine erkennbare Wundheilung (n=3))



&9

Wundheilung

t2

vollstandig
epithelisiert
vollstandiger
.mukosaler
Wund-
verschluss

Abb. 48: Gruppe 1 - Wundheilung zu Zeitpunkt t> (nach 6 Wochen)

(hellblau = vollstandig epithelisiert (n=5); dunkelblau = mukosaler

Wundverschluss (n=9))

Wund- Wund- Wund- Wund- Wund- Wund-
heilung t2 | heilung t3 | heilung t4 | heilung t3 | heilung t4 | heilung t4
Wund- Wund- Wund- Wund- Wund- Wund-
heilung t1 | heilung t1 | heilung t1 | heilung t2 | heilung t2 | heilung t3
Asymptotische ,000 ,000 ,000 ,063 ,063
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 1,000
Signifikanz (2-
seitig)

Abb. 49: Gruppe 1 (Kontrollgruppe) — Signifikanzniveau der Wundheilung im

Vergleich der Kontrollzeitpunkte t1 bis t4, ermittelt Uber den Vorzeichentest:

Signifikanz zu Zeitpunkt to, t3 und t4 jeweils in Relation zu t1 von p < 0,001

(t1: nach 3 — 5 Tagen, to: nach 6 Wochen, t3: nach 3 Monaten, t4: nach 6

Monaten)
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Lokal unerwunschte Ereignisse in Form einer Rotung/ Reizung der Gingiva traten
lediglich bei einem einzigen Patienten zum Zeitpunkt t1 auf. Signifikante Unterschiede
konnten daher nicht ermittelt werden.

Abbildung 50 zeigt auf der y-Achse die fur Gruppe 1 (Kontrollgruppe) ermittelte mittlere
Distanz des bukkalen Volumenverlustes — gemessen fur die ROI. Auf der x-Achse
wurden die jeweiligen Untersuchungszeitpunkte t>-t4 angezeigt, die man daraufhin mit
der Referenz to (baseline) verglich. Dieser Vergleich des mittleren bukkalen
Volumenverlustes mit der Ausgangsituation to zeigt zum Zeitpunkt t2 eine
Volumenabnahme von -0,97 mm — mit Minimalwerten von -0,54 mm und Maximalwerten
von -1,54 mm. Zum Zeitpunkt t3 betrug die Abweichung zur Referenz im Mittel -1,25 mm
(Minimal: -0,56 mm; Maximal: -1,79 mm).

SchlieB3lich wurde zum Zeitpunkt t4 ein Mittelwert von -1,54 mm (Minimal: -0,85 mm;
Maximal: -3,18 mm) beobachtet. Das Signifikanzniveau betrug p < 0,001.

-0,87

w f

-1,27]

1,4

mittlere Distanz (mm)

-1,67]

-1,87

| | I

t
Kontrollzeitpunkte

Abb. 50: Gruppe 1 — mittlere Distanz des bukkalen Weichgewebeverlustes im
Verlauf der Kontrollzeitpunkte t1 — t4 (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen, ts:
nach 3 Monaten, t4: nach 6 Monaten)
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3.1.2.2 Testgruppe 2 — Extraktion mit Augmentation im modifizierten chirurgisch-

prothetischen Protokoll

Die Patienten der Gruppe 2 (n=17) berichteten zum Wundkontrolltermin t1 Uber einen

Schmerz von durchschnittlich 21,53 (bei Minimalwerten von 9 bzw. Maximalwerten von

52). Zum Zeitpunkt t> sank dieser auf 0,47. Zu den nachfolgenden Terminen t3 bzw. t4

wurden keine Schmerzen mehr wahrgenommen. Die asymptotische Signifikanz betragt

p < 0,001.

8

3

=

Schmerzskala (Punkte)
N
2

=

t1

- 1 1
t2 t3 t4
Kontrollzeitpunkte

Abb. 51: Gruppe 2 (Modifiziertes chirurgisch-prothetisches Protokoll) —

Schmerzskala im Verlauf der Kontrollzeitpunkte t1 — t4 (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2:

nach 6 Wochen, t3: nach 3 Monaten, t4: nach 6 Monaten)

35,3% (n=6) der Probanden verloren grof3ere Stucke des Knochenaufbaumaterials

innerhalb der ersten Tage (t1). Das Herauslosen einzelner Kigelchen hingegen wurde
bei 64,7% beobachtet. Zum Zeitpunkt t> betrug der Verlust groRerer Sticken 5,9% (n=1)
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und der einzelner Kugelchen 17,6% (n=3), wahrend sich bei 76,5% (n=13) kein Graft-
Material herausloste. Zu t3 und t4 konnte kein Materialverlust mehr beobachtet werden.
Fur verlustiges Knochenaufbaumaterial konnte zu Zeitpunkt t3 und t4 in Relation zu t1
eine Signifikanz von mindestens p < 0,001 ermittelt werden. Fur t2 zu t1 lag eine
statistische Signifikanz nicht vor (p=0,070) (sieche Abb. 55).

Verlust Material

t1
Bnein

Dja, einzelne
Kugelchen

Abb. 52: Gruppe 2 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t1 (nach 3 —
5 Tagen) (grau = ja (n=11), einzelne Klugelchen; blau = nein (n=6))
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Verlust Material

t2
Bnein
ja, einzelne
I:IKugeIchen

ja, groBere
.StLicke

Abb. 53: Gruppe 2 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t> (nach 6
Wochen) (grau = ja , einzelne Kugelchen (n=3); blau = nein (n=13); schwarz = ja,

groRere Stuckchen (n=1))

Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t2 3 t4 3 t4 t4

Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t1 t1 t1 t2 t2 t3
Exakte ,070 ,001 ,001 ,125 ,1125
Signifikanz (2-

seitig)
Asymptotische 1,000
Signifikanz (2-
seitig)

Abb. 54: Gruppe 2 (Modifiziertes chirurgisch-prothetisches Protokoll) —
Signifikanzniveau des KNA-Verlustes im Vergleich der Kontrollzeitpunkte t1 bis
ts4, (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen, t3: nach 3 Monaten, t4: nach 6

Monaten)
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Zum ersten Wundkontrolltermin (t1) waren 94,1% der Extraktionsalveolen teilweise
epithelisiert. Bei den restlichen 5,9% konnte die Wundheilung durch die prothetische
Versorgung nicht ausreichend beurteilt werden. Zum Zeitpunkt t2 zeigten sich 70,6%
(n=12) vollstandig epithelisiert, bei 29,4% konnte ein vollstandiger mukosaler
Wundverschluss ausgemacht werden. Letzterer erwies sich zum Zeitpunkt t3 bzw. t4
schlieB3lich bei allen Patienten als vorhanden.

Die Wundheilung unterschied sich fur die Zeitpunkte t4, t2, t3 und t4 im Vergleich

untereinander (mit Ausnahme von t3 zu t4) statistisch signifikant (s. Abb. 58).

Wundheilung t1

keine
[ lerkennbare
Wundheilung

[:]teilweise
epithelisiert

5,9%

94.1%

Abb. 55: Gruppe 2 — Wundheilung zu Zeitpunkt t1 (nach 3 — 5 Tagen)
(grau = teilweise epithelisiert (n=16); lila = keine erkennbare Wundheilung

(n=1))
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Wundheilung
t2

.vollsténdig
epithelisiert
vollstandiger
-mukosaler

Wund-
verschluss

Abb. 56: Gruppe 2 — Wundheilung zu Zeitpunkt t2 (nach 6 Wochen)
(hellblau = vollstandig epithelisiert (h=12); dunkelblau = mukosaler

Wundverschluss (n=5))

Lokal unerwinschte Ereignisse zum Zeitpunkt t1 zeigten sich vereinzelt in Form von
gereizter bzw. geréteter Mukosa (n=1; 5,9%). Zum Zeitpunkt t2 ereignete sich in einem
Fall der Verlust der prothetischen Versorgung, woraus der Totalverlust des
Knochenaufbaumaterials resultierte (n=1; 5,9%). Im spateren Verlauf (Zeitpunkt t3)
frakturierte bei n=1 der Zahnersatz, der nach einer Chairside-Reparatur wiederbefestigt

worden war. Statistisch signifikante Aussagen konnten hieraus nicht abgeleitet werden.
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Wund- Wund- Wund- Wund- Wund- Wund-
heilung t2 | heilung t3 | heilung t4 | heilung t3 | heilung t4 | heilung t4
Wund- Wund- Wund- Wund- Wund- Wund-
heilung t1 | heilung t1 | heilung t1 | heilung t2 | heilung t2 | heilung t3
Asymptotische ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Signifikanz (2-
seitig)
Exakte 1,000
Signifikanz (2-
seitig)

Abb. 57: Gruppe 2 (Modifiziertes chirurgisch-prothetisches Protokoll) —

Signifikanzniveau des KNA-Verlustes im Vergleich der Kontrollzeitpunkte t1 bis
t4, ermittelt Uber den Vorzeichentest (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen,

t3: nach 3 Monaten, t4: nach 6 Monaten)

Abbildung 57 zeigt auf der y-Achse die fur Gruppe 2 (modifiziertes chirurgisch-

prothetisches Protokoll) ermittelte mittlere Distanz des bukkalen Volumenverlustes

innerhalb der gewahlten ROI. Auf der x-Achse werden die Untersuchungszeitpunkte to-t4

angezeigt, die mit der Referenz to (baseline) verglichen wurden. Der Mittelwert der

bukkalen Weichgewebsveranderungen im Vergleich zur Referenz mit der ,,6-Wochen-

Kontrolle“ zeigte einen Wert von -0,49 mm (Minimal: -1,39 mm; Maximal: 0,70 mm).

Nach 3 Monaten konnte ein Geweberlckgang von -0,74 mm festgestellt werden — mit

Minimalwerten von -1,71 mm und Maximalwerten von 0,17 mm. Nach weiteren 3

Monaten schlieRlich -1,02 mm (Minimal: 0,13 mm; Maximal: -1,87 mm). Die Signifikanz

(allgemeines lineares Modell) betrug p < 0,001.
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mittlere Distanz (Punkte)
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Abb. 58: Gruppe 2 (Modifiziertes chirurgisch-prothetisches Protokoll) —
mittlere Distanz (in mm) des bukkalen Weichgewebeverlustes im Verlauf
der Kontrollzeitpunkte (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen, t3: nach 3
Monaten, t4: nach 6 Monaten)
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3.1.2.3 Testgruppe 3 — Extraktion mit Augmentation und Abdeckung mit Transplantat in
Punch-Technik

Die Auswertung der Schmerzskala zeigte zum Wundkontrolltermin ein
Beschwerdeniveau von 42,56 (Skala: 0 — 115). Im weiteren Verlauf registrierten die
Probanden keine Schmerzen mehr. Das Patientenkollektiv (n=16) gab in diesem
Zeitraum Minimalwerte von 30 und Maximalwerte von 61 an. Uber die zweifaktorielle

Varianzanalyse konnten statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,001) aufgezeigt

werden.

60—
°
X
(=
=)
—
© -—
= 40
X
7]
N
()
£
S 20
(/)]

0~ T - T
t1 t2 t3 t4
Kontrollzeitpunkte

Abb. 59: Gruppe 3 (Bindegewebspunch) — Schmerzskala im Verlauf der
Kontrollzeitpunkte (t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen, t3: nach 3

Monaten, t4: nach 6 Monaten)

Zum Zeitpunkt t1 (Wundkontrolle nach 3-5 Tagen) berichtete ein Grof3teil des Kollektivs
(n=12; 75%) von keinerlei Herauslosen an Knochenaufbaumaterial. Jeweils 2 Patienten

registrierten den Verlust von einzelnen Kugelchen sowie von gro3erer Stucke.
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Zu t2 betrug die Anzahl der Patienten, die einzelne Kiugelchen verloren hatten n=9
(56,3%). Bei allen Patienten, die zu obigen Zeitpunkten einen Materialverlust angaben,
wurde parallel ein Teilablosen oder sogar ein vollstandiger Punchverlust dokumentiert.
Zu den Zeitpunkten t3 und t4 wurde schliel3lich kein Knochenaufbaumaterial mehr
verlustig gemeldet. Aussage mit statistischer Signifikanz konnen lediglich fur den
Vergleich von t2 zu t3 bzw. t4 getroffen werden. Hier betragt das Signifikanzniveau p =
0,004.

Verlust Material
t1

Bnein

Dja, einzelne
Kugelchen
ja, grofRere

.Stﬁcke

Abb. 60: Gruppe 3 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t1 (nach 3 —
5 Tagen) (grau = ja, einzelne Kugelchen (n=2); blau = nein (n=12); schwarz = ja,
groRRere Stuckchen (n=2))
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Verlust Material
t2

Bnein

Dja, einzelne
Kugelchen

Abb. 61: Gruppe 3 — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t> (nach 6

Wochen) (grau = ja, einzelne Kuagelchen (n=9); blau = nein (n=7))

Vorzeichentest

Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t2 t3 t4 t3 t4 t4
Verlust Verlust | Verlust Verlust Verlust Verlust
Material | Material | Material | Material | Material | Material
t1 t1 t1 t2 t2 t3
Exakte Signifikanz ,289 ,125 ,125 ,004 ,004
(2-seitig)
Asymptotische 1,000
Signifikanz (2-seitig)

Abb. 62: Gruppe 3 (Bindegewebspunch) — Signifikanzniveau des KNA-
Verlustes im Vergleich der Kontrollzeitpunkte t1 bis t4, ermittelt iber den
Vorzeichentest (t1: nach 3 — 5 Tagen, t: nach 6 Wochen, t3: nach 3 Monaten,

t4: nach 6 Monaten)
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Die Beurteilung der Wundheilung in dieser Gruppe zu den Zeitpunkten t1 und t aufgrund
von Naht und Transplantat nicht ausreichend moglich. Ab Zeitpunkt t3 konnte bei allen
Probanden ein vollstandiger mukosaler Wundverschluss diagnostiziert werden.

Lokal unerwunschte Ereignisse traten zur ersten Wundkontrolle nicht auf. Die Patienten
berichteten Uber vermehrte Beschwerden bzw. ein leichtes Brennen im Bereich der
Entnahmestelle am Gaumen: die Wundheilung verlief komplikationslos. Erst zum
Zeitpunkt t> berichteten 43,8% der Patienten (n=7) Uber den Verlust des Punchs,
wahrend ein weiterer Patient (6,3%) zusatzlich den Komplettverlust des
Knochenaufbaumaterials meldete. Die spateren Kontrolltermine verliefen ereignislos. Mit
einer Signifikanz von p = 0,008 kam es zu t> zu lokal unerwinschten Ereignissen (hier:
Punchverlust).

Der Mittelwert des bukkalen Volumenverlustes innerhalb der Region of Interest betrug
nach 6 Wochen (t2) -0,40 mm (Minimal: 0,67 mm; Maximal: -1,26 mm). Weitere 6
Wochen spater (t3) wurde ein Geweberuckgang von -0,90 mm registriert (Minimal: -0,24
mm; Maximal: -1,64 mm), wahrend dieser nach insgesamt 6 Monaten schlie3lich bei
-1,26 mm lag (Minimal: -0,56 mm; Maximal: -1,72 mm). Fur diese Werte liegen

signifikante Unterschiede vor (allgemein lineares Modell: p < 0,001).
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Abb. 63: Gruppe 3 (Bindegewebspunch) — mittlere Distanz (in mm) des
bukkalen Weichgewebeverlustes im Verlauf der Kontrollzeitpunkte

(t1: nach 3 — 5 Tagen, t2: nach 6 Wochen, t3: nach 3 Monaten, t4: nach 6
Monaten)
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3.1.2.4 Vergleich der Gruppen untereinander

Schmerzskala

Ein Vergleich des Schmerzniveaus unter den Gruppen wurde nicht durchgefuhrt bzw.
zeigte sich als wenig sinnvoll, da das gesamte Patientenkollektiv bereits zum Zeitpunkt
t> keine Schmerzen mehr registrierte. Es ist jedoch festzuhalten, dass Patienten der
Gruppe 3 mit einem Mittelwert von 42,56 (Skala: 0 — 115) einem vergleichsweise
erhohten Schmerzlevel ausgesetzt waren (vgl. Gruppe 1: 26,93; Gruppe 2: 21,53). Es
besteht ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) im Schmerzniveau zwischen Gruppe 1
+ 2 im Vergleich mit Gruppe 3. Bei Betrachtung der unterschiedlichen chirurgischen
bzw. prothetischen Protokolle lasst sich ein Zusammenhang mit der Entnahmestelle des
Punches am Gaumen schlussfolgern. Dies deckt sich mit dem Eindruck, den der

Verfasser dieser Arbeit aus der Patientenrickmeldung in Gruppe 3 erhalten hat.

Materialverlust

Zum Zeitpunkt t1 gab es in Gruppe 1 kein Patient ohne Materialverlust. Der Anteil an
Patienten ohne Materialverlust betrug in Gruppe 2 35,3%, in Gruppe 3 sogar 75,0%. Im
Vergleich dazu lag der Verlust groRerer Stucke in Gruppe 1 bei 57,1% und in Gruppe 2
bei 0% bzw. 12,5% in Gruppe 3. Es zeigte sich, dass das Patientenkollektiv ohne
prothetische Versorgung insgesamt den grof3ten Materialverlust aufwies. Hier vermeldet
jeder Patient einen Verlust, wahrend die Patienten mit Verlust grof3erer Stucke im
Gruppenvergleich ebenfalls am hochsten sind. Wohingegen in Gruppe 3 (prothetische
Versorgung + Bindegewebspunch) zu diesem Zeitpunkt insgesamt nur bei 25% der
Patienten ein Materialverlust zu vermelden war.

Mittels Chi-Quadrat-Tests kann fur die Unterschiede im Materialverlust zwischen den

Gruppen zu Zeitpunkt t1 eine statistische Signifikanz von p < 0,001 festgestellt werden.

Die Verteilung an Patienten ohne verlustiges Material veranderte sich zu t2 wie folgt: in
Gruppe 1 verloren 28,6% kein Knochenaufbaumaterial mehr, in Gruppe 2 76,5% und in
Gruppe 3 43,8%. GroRere Stucke gingen zu diesem Zeitpunkt lediglich bei einem
Patienten der Gruppe 2 (5,9%) verloren. Wahrend sich in Gruppe 1 groRere Stlcke
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bereits fruh (zu t1) gelost hatten, war zu t2 kein umfangreicher Materialverlust mehr
angegeben. Lediglich kleine Kugelchen (71,4%, n=10) gingen weiterhin vermehrt
verloren.

Aufgrund der fehlenden Abdeckung durch die prothetische Versorgung ist das
Knochenaufbaumaterial den Einflissen von Mastikation, Schluckakt und Speichel
schutzlos ausgesetzt. Dies wird deutlich, wenn man sich - unter Aul3erachtlassung der
genauen Menge - ansieht wie viele Patienten Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum Knochenaufbaumaterial verloren haben: Gruppe 1 (t1-t4): n =
24, Gruppe 2 (t1-t4): n = 15, Gruppe 3 (t1-ts): n = 14.

Dennoch ist fur Gruppe 3 (prothetische Versorgung mit Punch) nach 6 Wochen ein
Anstieg an verlustigen ,einzelnen Kugelchen® (12,5% - 56,3%) zu verzeichnen. Dies
lasst sich mit dem zwischen Zeitpunkt t1 und t> gehauft vorkommenden Punch-Verlust
(n=7) erklaren.

Der Chi-Quadrats-Test gibt fur den Zeitpunkt t> ein Signifikanzniveau von p = 0,030 an.
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Gruppe | I ]
Knochenaufbau-
material
+
Knochenauf- prothetische
baumaterial Versorgung
+ +
Knochenaufbau- | prothetische | Weichgewebs-
Verlust Material t1 material Versorgung punch Gesamt
nein Anzahl 0 6 12 18
% innerhalb von 0,0% 33,3% 66,7% | 100,0%
Verlust Material t1
% innerhalb von 0,0% 35,3% 75,0%| 38,3%
Gruppe
ja, Anzahl 6 11 2 19
einzelne % innerhalb von 31,6% 57,9% 10,5%| 100,0%
Kigelchen Verlust Material t1
% innerhalb von 42,9% 64,7% 12,5%| 40,4%
Gruppe
ja, Anzahl 8 0 2 10
groBere % innerhalb von 80,0% 0,0% 20,0% | 100,0%
Stiicke Verlust Material t1
% innerhalb von 57,1% 0,0% 12,5%| 21,3%
Gruppe
Gesamt  Anzahl 14 17 16 47
% innerhalb von 29,8% 36,2% 34,0%| 100,0%
Verlust Material t1
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Gruppe

Tab. 1: Kreuztabelle — Verlust an Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t4
(3-5 Tage) im Gruppenvergleich
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Gruppe

Gruppe | I 1}
Knochenaufbau-
material
+
Knochenaufbau-| prothetische
material Versorgung
+ +
Knochenaufbau-| prothetische | Weichgewebs-
Verlust Material t2 material Versorgung punch Gesamt
nein Anzahl 4 13 7 24
% innerhalb von 16,7% 54,2% 29,2%1100,0%
Verlust Material t2
% innerhalb von 28,6% 76,5% 43.8% | 51,1%
Gruppe
i, Anzahl 10 3 9 22
einzelne % innerhalb von 45,5% 13,6% 40,9% | 100,0%
Kiligelchen Verlust Material t2
% innerhalb von 71,4% 17,6% 56,3% | 46,8%
Gruppe
ja, Anzahl 0 1 0 1
groBere % innerhalb von 0,0% 100,0% 0,0% | 100,0%
Stiicke Verlust Material t2
% innerhalb von 0,0% 5,9% 0,0% 2,1%
Gruppe
Gesamt  Anzahl 14 17 16 47
% innerhalb von 29,8% 36,2% 34,0% | 100,0%
Verlust Material t2
% innerhalb von 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tab. 2: Kreuztabelle — Verlust an

Wochen) im Gruppenvergleich

Knochenaufbaumaterial zu Zeitpunkt t2 (6

Im weiteren Verlauf (t3 und t4) zeigten alle Gruppen einheitlich keinen Verlust an

Knochenaufbaumaterial mehr - ein Vergleich entfiel. Vorsichtsmallnahmen des

Patientenkollektivs zum Erhalt des easy-graft CRYSTAL in der Alveole sind folglich bis 6

Wochen nach Extraktion (t2) sinnvoll.
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Wundheilung

Ein Vergleich der Wundheilung unter Einbeziehung von Gruppe 3 ist nicht moglich, da
die Beurteilung der Wundheilung in dieser Gruppe aufgrund des Bindegewebepunches
nicht zuverlassig stattfinden konnte.

Im Vergleich der Gruppe 1 bzw. Gruppe 2 zeigte 78,6% (n=11) bzw. 94,1% (n= 16) zum
Zeitpunkt t1 eine teilweise Epithelisierung. Das restliche Kollektiv in den Gruppen zeigte
noch keine erkennbare Wundheilung.

Nach 6 Wochen waren bei Patienten ohne prothetische Versorgung 35,7% der Alveolen
vollstandig epithelisiert, wahrend dies in der Gruppe 2 bereits bei 70,6% eintrat. Ein
vollstandiger mukosaler Wundverschluss nach 6 Wochen konnte in Gruppe 1 zu 64,3%
und in Gruppe 2 zu 29,4% erreicht werden. Die Dauer, die die Extraktionsalveolen zum
vollstandigen mukosalen Wundverschluss bendtigten, war folglich in Gruppe 2 langer.
Hier ist ein Zusammenhang mit der Druckbelastung durch die Pontic-Gestaltung der
prothetischen Versorgung zu vermuten. Mit Hilfe der Chi-Quadrat-Tests konnte zum
Zeitpunkt t1 und t2 ein Signifikanzniveau von p = 0,001 ermittelt werden.

Nach weiteren 6 Wochen (t3) zeigten sich die Alveolen in allen Gruppen vollstandig

mukosal verschlossen.

Lokal unerwiinschte Ereignisse

Lediglich vereinzelt kam es zu unerwiunschten Ereignissen oder Konsultationen
aulderhalb der regularen Terminierung. Zum Wundkontrolltermin nach 3- 5 Tagen (t1)
zeigten 7,1% (n=1) in Gruppe 1 und 5,9% (n=1) in Gruppe 2 eine gereizte/ gerodtete
Mukosa. In Gruppe 2 wurde dieses lokal unerwlnschte Ereignis in Kombination mit
einem Verlust des Zahnersatzes festgestellt. Eine statistische Signifikanz lief3 sich Uber
Chi-Quadrat-Tests nicht ausmachen (p = 0,371).

Nach 6 Wochen (t2) wurde in Gruppe 2 (bei vorherigem Abgang der prothetischen
Versorgung) ein Fall mit vollstandigem Verlust an Knochenaufbaumaterial dokumentiert.
In Gruppe 3 wurde zu diesem Zeitpunkt ein vermehrter Verlust des Punchs (41,2%; n=7)
festgestellt worden. Das Signifikanzniveau hierfur betragt p = 0,006 (Chi-Quadarat-
Tests).

Mit Ausnahme des gehauften Punch-Verlustes sind die durchgefuhrten chirurgischen

und prothetischen Protokolle komplikationslos verlaufen.
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Mittlere Distanz der bukkalen Weichgewebsverdnderungen

Der Vergleich zwischen Zeitpunkt t2 (nach 6 Wochen) mit der Referenz to
(Ausgangssituation) zeigte fur Gruppe 1 einen Mittelwert an bukkalen
Gewebeveranderungen von - 0,97mm (Minimum: - 0,54 mm; Maximum: - 1,54 mm), fur
Gruppe 2 - 0,49 mm (Minimum: - 1,39 mm; Maximum: 0,70 mm) und fur Gruppe 3 von -
0,40 mm (Minimum: - 1,26 mm; Maximum: 0,67 mm). Betrachtet man den
Volumenverlust von Gruppe 1 und verglich diesen mit dem aus Gruppe 2 + 3, konnte
man ohne prothetische Versorgung und die damit verbundene Abdeckung des graft-
Materials einen in etwa doppelt so hohen Weichgewebsrickgang feststellen. Das
Signifikanzniveau betrug p = 0,090 (ANOVA, einfaktoriell).
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Knochenaufbau- Knochenaufbau- Knochenaufbau-
material material material
+ +
prothetische prothetische
Versorgung mit Versorgung ohne
Kontakt Kontakt
zum Augmentat zum Augmentat
+
Weichgewebspunch

Abb. 64: mittlere Distanz (in mm) zum Zeitpunkt t2 im Gruppenvergleich
(Diagramm)
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mittlere Distanz t2
Gruppe
Knochenaufbau-
material
+
Knochenaufbau- prothetische
material Versorgung
+ +

Knochenaufb prothetische Weichgewebs-

$au-material Versorgung punch gesamt
Mittelwert -,97 -,49 -,40 -,60
SD ,31 ,63 ,65 ,60
Standardfehler des ,08 ,15 ,(16 ,09
Mittelwerts
95% KI - untere G. -1,15 -,81 - 75 -,78
95% KI - obere G. - 79 -17 -,05 -,43
25. Perzentile -1,16 -,98 -,92 -1,10
Median -1,09 -,51 -,54 -, 74
75. Perzentile -,68 ,02 ,05 -14
Maximum -1,54 -1,39 -1,26 -1,54
Minimum -,54 ,70 ,67 .70
Anzahl 14 17 16 47
Gliltige Anzahl 14 17 16 47

Tab. 3: mittlere Distanz (in mm) zum Zeitpunkt t2 im Gruppenvergleich

Vergleicht man den Zeitpunkt t3 (nach 3 Monaten) mit der Ausgangssituation to ergibt
sich fur Gruppe 1 ein mittlerer bukkaler Volumenverlust von -1,25 mm (Minimum: -1,79
mm; Maximum: -0,56 mm), fur Gruppe 2 von -0,74 mm (Minimum: -1,71 mm; Maximum:
0,17 mm) und fur Gruppe 3 von -0,90 mm (Minimum: -1,64 mm; Maximum: -0,24 mm).
Der bukkale Geweberluckgang zwischen der 6. Woche und dem 3. Monat zeigt zu
diesem Zeitpunkt deutlicher die Auswirkungen des Punchverlustes: das Delta (i3 — t2)
der bukkalen Weichgewebeveranderungen in Gruppe 3 ist gruppenubergreifend am
grofldten (Gruppe 1: - 0,28 mm; Gruppe 2: - 0,25 mm; Gruppe 3: - 0,50 mm). In Gruppe 1
und 2 geht das Volumen hingegen in vergleichbarem Mal} moderat zurtck. Die
Varianzanalyse zeigt eine Signifikanz von p = 0,014.

Weiterhin deuten die Ergebnisse daraufhin, dass der Verlust an Graft-Material deutlich

zeitverzogert zu messbaren Unterschieden am bukkalen Weichgewebe fuhrte. Die
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grofdten Veranderungen in den jeweiligen Gruppen resultierten demnach, wenn sich
grolRere Mengen des Knochenersatzmaterials aus der stabilisierten Alveole
herauslosten. In Gruppe 1 ereignete dies zwischen to und t1 durch die fehlende
Abdeckung, wahrend Gruppe 3 den Materialverlust zwischen t1 und t> vermeldete, wenn

ein einzelner Punch ausfiel.
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Abb. 65: mittlere Distanz (in mm) zum Zeitpunkt t3 (3 Monate) im

Gruppenvergleich (Diagramm)
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mittlere Distanz t3
Gruppe
Knochenaufbau
-material
+
Knochenaufbau- | prothetische
material Versorgung
+ +
Knochenaufbau- prothetische Weichgewebs-

material Versorgung punch gesamt
Mittelwert -1,25 -, 74 -,90 -,95
SD ,36 ,59 41 ,51
Standardfehler des ,10 ,14 10 ,07
Mittelwerts
95% KI - untere G. -1,46 -1,04 -1,12 -1,09
95% KI - obere G. -1,04 -43 -,69 -,80
25. Perzentile -1,46 -1,22 -1,12 -1,35
Median -1,32 -,76 -1,02 -1,05
75. Perzentile -1,08 -19 -58 -,56
Maximum -1,79 -1,71 -1,64 -1,79
Minimum -,56 A7 -,24 A7
Anzanhl 14 17 16 47
Gliltige Anzahl 14 17 16 47

Tab. 4: mittlere Distanz (in mm) zum Zeitpunkt t3 (3 Monate) im Gruppenvergleich

Aus dem Vergleich von Zeitpunkt t4+ mit der Referenz to ergibt sich ein Mittelwert in der
Gruppe 1 von -1,54 mm (Minimum: -0,85 mm; Maximum: -3,18 mm), in der Gruppe 2
von -1,02 mm (Minimum: -1,87 mm; Maximum: 0,13 mm) und in der Gruppe 3 von -1,26
mm (Minimum: -0,56 mm; Maximum: -1,72 mm). Die mittleren Volumenveranderungen
(A), die nach der Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten (t3) stattgefunden haben, sind in
allen Gruppen ahnlichen Umfangs: -0,29 mm vs. -0,28 mm vs. -0,36 mm. Dies ist
dadurch zu erklaren, dass bereits zum Zeitpunkt t3 gruppenubergreifend weder
Materialverlust noch ausstehende Wundheilung oder lokal unerwiinschte Ereignisse
aufgetreten sind.

Die Testung auf Signifikanz ergab einen p-Wert von 0,027 (ANOVA, einfaktoriell) und

zeigte, wie analog zu allen anderen Zeitpunkten, ein signifikantes Ergebnis.
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Abb. 66: mittlere Distanz zum Zeitpunkt t4 (6 Monate) im Gruppenvergleich
(Diagramm)
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mittlere Distanz t4
Gruppe
Knochenaufbau-
material
+
Knochenaufbau- prothetische
material Versorgung
+ +
Knochenaufbau- prothetische Weichgewebs-

material Versorgung punch gesamt
Mittelwert -1,54 -1,02 -1,26 -1,26
SD ,59 ,59 ,33 ,55
Standardfehler des ,16 ,14 ,08 ,08
Mittelwerts
95% KI - untere G. -1,89 -1,32 -1,44 -1,42
95% KI - obere G. -1,20 -,72 -1,08 -1,10
25. Perzentile -1,72 -1,51 -1,48 -1,62
Median -1,53 -1,02 -1,35 -1,35
75. Perzentile -1,11 -,62 -1,12 -,89
Maximum -3,18 -1,87 -1,72 -3,18
Minimum -,85 ,13 -,56 ,13
Anzahl 14 17 16 47
Gilltige Anzahl 14 17 16 47

Tab. 5: mittlere Distanz (in mm) zum Zeitpunkt t4 (6 Monate) im Gruppenvergleich

Vergleicht man nun die beiden Patientenkollektive miteinander, die eine prothetische
Versorgung uber dem graft-Material erhalten haben, betragt das Signifikanzniveau fur
die 6-Wochen-Kontrolle: p = 0,640, fur die 3 Monats-Kontrolle: p = 0,321 und fur die 6-
Monats-Kontrolle: p = 0,187. Auch ohne signifikante Unterschiede wahrend der
Studiendauer zeichnet sich dennoch mit zunehmender Zeit eine Tendenz ab.

Jedoch stellen die errechneten Messwerte auch ohne klare, signifikante Bevorzugung
des Protokolls aus Gruppe 2 oder 3 in Bezug auf die Volumenveranderungen nur einen
Teil des Gesamtbetrachtung dar. Der chirurgische Ablauf in Gruppe 3 beinhaltet einen
erheblichen Mehraufwand fur den Behandler — in Kombination mit einer zusatzlichen

Wunde und einem deutlich erhohten Schmerzniveau fur den Patienten.
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3.1.2.5 Schmerzen in Abhangigkeit von Geweberluckbildung und Zahnlokalisation

Im Hinblick auf Schmerzen in Abhangigkeit der Geweberuckbildung (mittlere Distanz t2-
t4) konte zu Zeitpunkt t2 keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p = 0,782,
Mann-Whitney-U-Test). Weitere Zeitpunkte konnten aufgrund des nicht vorhandenen
Schmerzniveaus mit dieser Fragestellung nicht ausgewertet werden.

Schmerzen unter Berucksichtigung der Zahnlokalisation (OK vs. UK) lieferten ebenfalls
keine signifikanten Aussagen (p = 0,793 fur t1 bzw. p = 0,144 fur t2). Es kann also
gruppenubergreifend keine Unterscheidung des Schmerzempfindens im Ober- bzw.

Unterkiefer festgestellt werden.
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3.1.2.6 Geweberuckbildung in Abhangigkeit des Geschlechts, der Zahnlokalisation und

den Rauchgewohnheiten

Aussagen Uber signifikante Zusammenhange von Geweberuckbildung und
Rauchgewohnheiten lassen sich auf Grundlage des t-Testes weder zu t> (p = 0,703),
noch zu t3 (p = 0,393) oder t4 (p = 0,422) treffen. Selbiges gilt fiir die Signifikanz unter
Verwendung des t-Testes in Bezug auf die mittlere Distanz des bukkalen
Volumenriuckgangs und das Geschlecht: t> > p = 0,442; t3 > p = 0,617; t+ > p = 0,928.
Bei Betrachtung des Ausmalies des mittleren bukkalen Volumenverlustes in Relation
zur Zahnlokalisation betragt das Signifikanzniveau zu t2: p = 0,895, zu t3: p = 0,507 und
zu t4: p = 0,937. Folglich kdnnen auch hieraus keine signifikanten Unterschiede

abgeleitet werden.
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4 Diskussion

41 Ergebnisse der klinischen Studie im Vergleich zur relevanten Literatur

Ziel dieser klinischen Studie war es zu Uberprifen, ob verschiedene Methoden der
Socket Preservation zu unterschiedlichen Ergebnissen in Bezug auf den Erhalt der Form
und des Volumens des Alveolarfortsatzes fuhren. Dies wurde speziell im Hinblick auf die
optimale Regeneration der Weichgewebe untersucht. In diesem Zusammenhang wurde
gepruft, ob es vorteilhaft ist, die mittels easy-graft® CRYSTAL augmentierte Alveole mit
einem speziell geformten, in Kontakt zum Knochenersatzmaterial stehenden,
festsitzenden Pontic (Gruppe 2) oder als weitere alternative Variante mit einem
Bindegewebepunch mit festsitzender prothetischer Versorgung ohne Kontakt zum
Transplantat abzudecken (Gruppe 3). Eine weitere Testgruppe (Gruppe 1) erhielt das
Knochenersatzmaterial ohne weitere Mal3nahmen und ohne prothetische Versorgung.
Zusatzlich wurde unter Einbeziehung der aktuellen Literatur gepruft, welche
Unterschiede sich bei einer offenen bzw. geschlossenen Einheilung ergeben, und ob
der Einsatz von Membranen (native Kollagenmembranen, bilayer-Membranen, cross-

linked Membranen, Kombinationen von Membranen) nachweisbare Vorteile bringt.

Vorrangiges Ziel der Socket Preservation (SP) ist der Erhalt der Hart- und
Weichgewebsdimensionen nach Zahnextraktion. Verzichtet man auf das Auffiullen der
Alveole nach Extraktion mit Knochenersatzmaterial resultiert nach 6 Monaten ein
Hartgeweberlickgang auf horizontalem Level von -3,79 + 0,23 mm, wahrend im selben
Zeitraum die vertikale Dimensionsveranderung im bukkalen Bereich -1,24 £ 0,11 mm
betragt. In den ersten sechs Monaten nach Extraktion resultiert damit ein prozentualer
Verlust der ursprunglichen Knochenhodhe von 29-63%. Im Gegensatz dazu sollen sich
nach Extraktion die Weichgewebe sowohl im bukkalen wie auch im lingualen Bereich
um 0,4 - 0,5 mm verdicken (Tan et al. 2012).

Das bestatigen Vignoletti et al. (2012). Diese stellen fest, dass die Kammatrophie sechs
Monate nach Zahnextraktion bei vorangegangener Ridge Preservation signifikant

geringer ist als in den Kontrollgruppen. Weiterfuhrende Untersuchungen bestatigen,
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dass das Ausmal von Hartgewebsaugmentation zur Implantation etwa um ein
Funffaches geringer ist, wenn Malinahmen zur Ridge Preservation durchgefuhrt werden
(Vignoletti et al. 2012).

Auch wenn Ten Heggeler et al. (2012), Morjaria et al. (2012) und Vignoletti et al. (2012)
der Socket Preservation einen messbaren Erhalt der Hart- und Weichgewebe im
Vergleich zu den Kontrollgruppen bescheinigen, Iasst sich trotz dieser umfangreichen
Ubersichtsarbeiten kein einheitliches Vorgehen in den Studien im Hinblick auf Techniken
und eingesetzte Materialien ausmachen aus denen heraus relevante Empfehlungen
ausgesprochen werden konnten.

Der systematische Review (1918 MEDLINE/ PubMed- Verdoffentlichungen und 162
Cochrane Studien) von Ten Heggeler et al. (2012) legt den Fokus auf die Knochenhdhe
und Breite nach Zahnextraktion im Front- und Pramolarenbereich. Er zeigt, dass die
valide Datenlage zur Socket Preservation noch zu gering ist, um abgesicherte Schlusse
und Empfehlungen daraus ableiten zu kdnnen. Die Autoren vergleichen die Ergebnisse
der Socket-Preservation-Techniken unter Einsatz von KEM, Kollagenen,
Wachstumsfaktoren und Membranen mit denen aus Extraktionen ohne jegliche
Begleitmallnahmen: Bei naturlicher Wundheilung reduziert sich der Kieferkamm in der
Breite um 2,6 - 4,6 mm und in der HOhe um 0,4 — 3,9 mm, wohingegen mit Socket
Preservation im besten Fall ein Gewinn an Hohe oder aber ein maximaler Verlust in der
Breite von 1,2 mm festgestellt wird.

Schlussendlich kann damit der Knochenabbau nach Zahnextraktion reduziert, nicht aber
verhindert werden, wenngleich weiterhin ein Knochenabbau in Hohe und Breite zu
erwarten ist.

Zu demselben Ergebnis kommen Horowitz et al. (2012), die in einer Ubersicht die
Sinnhaftigkeit kieferkammerhaltender MalRnahmen nach Extraktion herausarbeiten.
Zwar kann im Ergebnis gezeigt werden, dass die Auffullung der Alveole mit
Knochenersatzmaterial vorteilhaft ist — nicht aber die Praferenz fur ein bestimmtes

Material ausgesprochen werden.

Jambhekar et al. (2015) geben eine systematische Ubersicht klinischer und
histologischer Ergebnisse aus kontrolliert-randomisierten Studien (32 RCTs). Sie

untersuchen den klinischen und histologischen Nutzen verschiedener grafting-
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Materialien im Rahmen von ,flapless“-Zahnextraktionen. Hierbei verringert sich die
Kieferkammbreite nach 3 Monaten wie folgt: bei Xenografts um 1,3 mm, bei Allografts
um 1,63 mm, bei Alloplasts um 2,13 mm und ohne graft um 2,79 mm. Wahrend fur den
Hohenverlust des Alveolarkamms nach diesem Zeitraum fur Xenografts 0,57 mm, fur
Allografts 0,58 mm, fur Alloplasts 0,77 mm und ohne graft-Material 1,74 mm angegeben
werden.

Histologisch zeigt sich der hochste Anteil an vitalem Knochen bei Alloplasts (45,53%),
gefolgt von Alveolen ohne graft (41,07%) — wahrend Xenografts (35,72%) und Allografts
(29,93%) die niedrigsten Anteile aufweisen. Dieser turnover spiegelt sich umgekehrt im
Anteil des verbliebenen graft-Materials wider: Allograft 51,03%, Xenografts (44,42%)
und Alloplasts (38,39%). Der hochste Bindegewebsanteil bei reentry 12 Wochen nach
Extraktion/ Augmentation wird bei Alveolen ohne graft-Material (52,53%) gefolgt von
Allografts (51,03%), Xenografts (44,42%) und Alloplasts (38,39%) festgestellt.

Alveolen mit Xenograts und Allografts zeigen einen geringeren Dimensionsverlust als
die mit Alloplasts oder gar nicht gefullten Alveolen. Jedoch zeigen die Alveolen, die mit
Alloplasts versorgt worden sind, den héchsten Anteil an vitalem Knochen und den
Geringsten an ubrig gebliebenem Augmentationsmaterial und Bindegewebe.

Die Autoren betrachten den Einsatz von grafting-Materialien, besonders unter dem
Aspekt des Erhalts der bukkalen Alveolenwand, als sinnvoll.

Pagni et al. (2012) sprechen sich fur die Reduzierung des Extraktionstraumas sowie die
Vermeidung der Lappenbildung als essentielle Faktoren im Rahmen der Intakthaltung
der Alveolenwande aus.

Die Autoren vergleichen den Einsatz eines graft-Materials mit der naturlichen Heilung
unter Bildung eines Blutpropfes und stellen einen reduzierten vertikalen Einbruch in der
ersten Phase und eine reduzierte horizontale Kontraktion in der zweiten Phase der
Defektausheilung fest (siehe Abb. 72).
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Healing of the extraction socket with and without socket grafting. When socket grafting is not adopted, major alveolar ridge resorption occurs. In a first phase, initially the
blood clot, subsequently the granulation tissue and later the provisional matrix and the woven bone fill up the alveolus. The bundle bone is completely resorbed causing a
reduction in the vertical ridge. In a second phase, the buccal wall and the woven bone are remodeled causing the horizontal and further vertical ridge reduction. When
socket grafting is adopted, the first phase and vertical bone reduction still occur, however, the second phase and the horizontal contraction are reduced.

Abb. 67: Knochenheilung nach Extraktion mit und ohne Socket grafting
(Pagni et al. 2012)

Die Ergebnisse der vorliegenden klinischen Studie zeigen einen signifikanten
Unterschied im Volumenerhalt der Weichgewebe-Verhaltnisse zwischen der
Kontrollgruppe (Gruppe 1; -1,54 mm nach 6 Monaten) und dem Patientenkollektiv mit
prothetischer Versorgung und gestutztem suprakrestalen Faserapparat bzw. mit
Weichgewebepunch (Gruppe 2; -1,02 mm bzw. Gruppe 3; -1,26 mm nach 6 Monaten).
Es kann damit belegt werden, dass eine festsitzende prothetische Versorgung, die die
Extraktionsalveole abdeckt, den mittleren bukkalen Volumenverlust zusatzlich zur
Socket Preservation reduziert. Dies geschieht einerseits durch die Verhinderung von
Mikrobewegungen zwischen KEM und Knochen und andererseits durch die
Abschirmung mechanischer Noxen bei Kau- und Wangenbewegung sowie der
Mundhygiene.

Nach Hydrolyse der PLGA-Beschichtung wird das KEM vermehrt Bewegungseinflissen
ausgesetzt. Durch die Abdeckung mit einem Pontic wird dies reduziert und das KEM in
der Alveole gehalten.
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Eine von Cara (2016) durchgefuhrte Multicenter-Studie zur Socket Preservation im
Zusammenhang mit unmittelbar anschliel3ender prothetischer Versorgung kommt zu
dem Ergebnis, dass es sich beim zugrundliegenden Protokoll um ein nicht sonderlich
behandlersensitives Verfahren handelt. Als Variablen kommen lediglich Anmischzeit und
Anpressdruck des KEM in Betracht.

Auch Yang et al. (2019) kann bei der Beurteilung der Hart- und Weichgewebe nach
Zahnextraktion und dem unmittelbar daran anschlieBenden Einsatz von ovalen Pontics
einen signifikanten Unterschied zum bisher beschriebenen Ausmalf’ an Knochenverlust
vermelden. Insbesondere im Erhalt der Weichgewebe und der Papille erweist sich diese

Technik als vorteilhaft.

Die Abdeckung der augmentierten Alveole mit einem Pontic in Kontakt zum graft-
Material (Gruppe 2), wie in der eigenen Studie durchgefuhrt, fihrt zwar im Vergleich zur
Testgruppe mit Bindegewebspunch (Gruppe 3) zum Zeitpunkt t1 noch zu einem héheren
Verlust an Knochenersatzmaterial: 64,7% in der Pontic-Gruppe zu 25% in der Punch-
Gruppe (vgl. Abb. 52 mit Abb. 60). Jedoch kippt dies bereits zum Zeitpunkt t> zugunsten
der Pontic-Gruppe (Gruppe 2): 23,5% in der Pontic-Gruppe zu 56,3% in der Punch-
Gruppe (vgl. Abb. 53 mit Abb. 61).

Dies ist auf den gehauft auftretenden Verlust des Bindegewebspunches zwischen
Zeitpunkt t1 und t2 zurlckzufuhren.

Auch Tal (1999) berichten in ihrer Studie Uber Schwierigkeiten im Rahmen der
Verwendung der freien Bindegewebstransplantate. Von 42 Extraktionsalveolen (an 24
Patienten) sind nach einer Woche noch weniger als die Halfte der Transplantate (n=18)

vital. Wahrend n=13 teilweise vital und n=11 bereits abgestorben sind.

Im Rahmen der eigenen Studie spiegelt sich das Absterben des Punchs und der daraus
resultierende Materialverlust auch im Gewebertckgang wider. Wahrend der Mittelwert
des bukkalen Volumenverlustes nach 6 Wochen (Zeitpunkt t2) (vgl. Abb. 67) noch
zugunsten der Punch-Gruppe gerichtet ist: -0,40 mm (Punch-Gruppe) vs. -0,49 mm
(Pontic-Gruppe), kippt dieses Verhaltnis bereits zum Zeitpunkt t3 (vgl. Abb. 69) zu
Gunsten der Pontic-Gruppe: -0,74 mm (Pontic-Gruppe) vs. -0,90 mm (Punch-Gruppe).
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Aus dem geringeren Materialverlust der Pontic-Gruppe resultieren zusatzlich biologische
Vorteile. Durch die spezielle Gestaltung des Bruckengliedes entsteht ein
eptihelschienender Effekt auf das umliegende Gewebe, der einen Pontic ausformt und
dadurch die Grundlage fur kosmetisch-asthetische Weichgebeverhaltnisse schafft. Die
alovelare Abdeckung, wie in Gruppe 2 durchgefuhrt, stellt ein einzeitiges Verfahren dar,
welches die zuklnftige Pontic-Position integriert hat und dadurch friher notwendige und

aufwandige Termine erubrigt.

Nach weiterfiUhrender Literaturrecherche zum Einsatz von Membranen scheint deren
Verwendung unter dem Hintergrund der leichteren Beschaffungsmaoglichkeit und der
problematischen Einheilung von nicht eigenstandig nutrifizierten
Schleimhauttransplantaten als konsequent und hat im Rahmen der Socket- und Ridge-

Preservation zahlreiche Befiirworter.

Beispielsweise untersuchen Carmagnola et al. (2003) bei 21 Patienten 31
Extraktionsalveolen, die mit BioOss® Partikeln, einer Bio-Gide Membran versorgt oder
in der Kontrollgruppe der naturlichen Heilung Uberlassen sind. Biopsien nach 3 Monaten
zeigen in der unversorgten Kontrollgruppe mineralisierten Knochen und Knochenmark.
In der BioOss® Gruppe kleine Anteile neu gebildeten Knochens um das
Augmentationsmaterial herum - allerdings nur zu 40% der Oberflache in Kontakt mit
Geflechtknochen. In der Gruppe mit der abdeckenden Membran sind grof3e Anteile von
lamellarem Knochen und Knochenmark sowie kleinere Anteile von Geflechtknochen zu
finden.

Auch Pagni et al. (2012) konnen hinsichtlich des Einsatzes von Barrieremembranen im
Rahmen der Socket Preservation signifikante Unterschiede fur die Testgruppe (Einsatz
von Membran) im Vergleich zur Kontrollgruppe und dem Kollektiv der Testgruppe mit
exponierter Membran feststellen. Die Hinderung der gingivalen Zellen an der
Defektimmigration wird als entscheidendster Faktor in den volumenerhaltenden
MalRnahmen angesehen.

Ferner wird der Barriere-Effekt der Membran fur den Volumenerhalt relevanter gewertet

als der Einsatz eines graft-Materials.
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Auch Jambhekar et al. (2015) pladieren fur eine abdeckende Membran — besonders fur
ein Bindegewebstransplantat vom Gaumen.

2008 untersuchen Fickl et al. ob die Bildung eines Mukoperiostlappens nach
Zahnentfernung Vorteile im Hinblick auf die Resorptionsrate des Kieferkamms hat.
Hierzu werden an funf Beagle-Hunden Pramolaren entfernt und diese in 4 Gruppen
eingeteilt: ohne weitere Wundversorgung, mit Bildung eines Mukoperiostlappens, mit
Auffiillung der Alveole mittels BioOss® Collagen bei Verschluss mit einem freien
Weichgewebstransplantat und mit BioOss® Collagen unter Bildung eines
Mukoperiostlappens. Die volumetrische Auswertung erfolgt nach 2 und 4 Monaten
mittels gescannter und gematchter Abformungen.

Die ,Flapless“-Gruppen zeigt hierbei eine signifikant geringere Resorptionsrate — sowohl
mit Socket Preservation Mal3nahmen als auch ohne Augmentation.

Die Autoren schlussfolgern, dass der Verbleib des Periosts die Resorptionsrate
verringert. Als vorteilhaft wird der Einsatz eines freien Weichgewebstransplantats
angesehen. Hierdurch wird nach Meinung der Autoren die Im Rahmen des natirlichen
Wundverschlusses entstehende Gewebespannung (,Shrinking“) verhindert, die durch
Druck sowie Zug einen krestalen Knochenabbau verursachen wurde. Fickl et al. (2008)
sieht im Einsatz von KEM BioOss® Collagen das Potential die post extractionem
auftretenden Konturveranderungen des Kieferkamms zu begrenzen — nicht aber zu
verhindern.

Auch Thalmair et al. (2013) untersuchen an 30 Patienten wie sich die
Weichgewebsverhaltnisse nach Zahnentfernung verandern. Hierzu wird das
Patientenkollektiv in folgende Gruppen eingeteilt: xenogenes Knochenersatzmaterial mit
freiem Gingivatransplantat, freies Gingivatransplantat allein, xenogenes
Knochenersatzmaterial allein sowie keine weitere Versorgung (Kontrollgruppe). Mittels
Abformungen werden Gipsmodelle hergestellt, die einen Vergleich der Baseline
(Ausgangssituation) mit der Situation 4 Monate post extractionem ermaoglichen.

FuUr das xenogene Knochenersatzmaterial mit freiem Gingivatransplantat und das freie
Gingivatransplantat konnen jeweils im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikante
Unterschiede auf den Volumenverlust des bukkalen Alveolarkamms festgestellt werden.
Ein xenogenes Knochenersatzmaterial mit einem freien gingivalen Transplantat (-0,8 +

0,5 mm) zeigt im Vergleich mit der Kontrollgruppe (-2,3 £ 1,1 mm) die besten
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Ergebnisse im Hinblick auf die bukkalen Knochenverhaltnisse. Das freie
Gingivatransplantat weist in Bezug auf die Kieferkammbreite siginifikante Unterschiede
zur Kontrollgruppe (p < 0,001) auf.

Vanhoutte et al. (2014) kommen zu dem Ergebnis, dass ein Bindegewebstransplantat in
Kombination mit einer Membran — weder krestal auf der Alveole, noch bukkal des
Extraktionsbereichs — die Resorptionsprozesse vollstandig kompensieren kann. Es wird
jedoch deutlich, dass die Adaptation eines Transplantates den bukkalen Volumenverlust

nach 3 Monaten auf einen Mittelwert von -0,62 mm reduzieren lasst.

Scheyer et al. (2016) stellen die Ergebnisse einer kontrollierten randomisierten
Multicenterstudie vor, bei welcher in zehn Zentren Extraktionsalveolen von 40 Paitenten
untersucht werden. Die Versorgungen der Alveolen zeigte sich wie folgt: DFDBA und
kreuzvernetzte Kollagenmembran vs. deproteinierter boviner Knochen mit nativer
Kollagenmembran vs. deproteinierter boviner Knochen mit Bilayer- Kollagenmembran.
DFDBA mit kreuzvernetzter Kollagenmembran erweist sich im Vergleich der Methoden
als Uberlegen (p = 0.0256). Tiefe Alveolen mit hohen und intakten Knochenwanden

zeigen die besten Ergebnisse.

An insgesamt 40 Patienten untersuchen Walker et al. (2017), ob nach Molarenextraktion
der Einsatz von Membranen bei der Ridge Preservation sinnvoll ist. In der Testgruppe
werden die Alveolen mit freeze-dried mineral bone (FDMB) und einer ePTFE Membran
versorgt, in der KG wird die naturliche Wundheilung gewahrt. Nach drei Monaten wird
per CBTC Scan ausgewertet. Es zeigte sich, dass signifikant mehr Verlust an
Knochenhohe Kieferkammbreite in der Kontrollgruppe auftreten — besonders in Richtung
der bukkalen Lamelle.

Zu einem sehr ahnlichen Ergebnis kommen Nunes et al. (2018), die klinisch und
radiologisch (CT) untersuchen welchen Einfluss eine Kollagen-Membran auf den
Volumenerhalt des Kieferkamms hat. Hierzu erhalt die Testgruppe (TG) ein
synthetisches Knochenersatzmaterial, welches mit einer Kollagenmembran abgedeckt
wird. In der Kontrollgruppe (KG) wird der Blutpfropf mit der Membran abgedeckt. Beides
wird nach 6 Monaten im Hinblick auf die horizontalen und vertikalen

Knochenverhaltnisse quantitativ untersucht. Fur den bukkalen Alveolarkamm (KG = 1,66
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mm, TG = 1,58 mm) sowie fur die horizontalen zervikalen Dimensionen (KG = 1,30 mm,
TG = 0,55 mm) kann eine statistische Signifikanz ermittelt werden.

Meloni et al. (2015) prufen in deren randomisierter kontrollierter Studie, ob bessere
Ergebnisse nach Zahnextraktion im Oberkiefer vorliegen, wenn nach Implantation und
Auffullung der Alveolen mit bovinem KEM entweder eine Abdeckung mittels porciner
Kollagenmembran oder mit epithelisiertem Bindgewebstransplantat vom Gaumen
erfolgt. Gemessen wird nach 5 Monaten und einem Jahr mit dem CBTC-Scan. Zu
beiden Messzeitpunkten werden keine signifikanten Unterschiede in der vertikalen und
horizontalen Knochendimensionen festgestellt. Als Vorteil wird erwahnt, dass im Fall der
porcinen Membranabdeckung dem Patienten die Gewebeentnahme am Gaumen erspart
bleibt.

Verschiedene Autoren untersuchen daraufhin, ob die Verwendung einer bestimmten
Membran einen Vorteil hinsichtlich Barriere-Effekt, Volumenerhalt und
Weichgeweberestitution haben. Die Empfehlung zur Art der Abdeckung decken das
gesamte Spektrum von: keine Abdeckung, Bindegewebstransplantat (Punch-Technik),

Kollagenmembran, quervernetzte Kollagenmembran bis zur PTFE Membran.

Schwarz et al. (2006) prufen in deren Studie die chemisch-physikalischen Eigenschaften
nativer und kreuzvernetzter Kollagenmembranen porcinen sowie bovinen

Ursprungs im Hinblick auf ihre Biokompatibilitat, Barrierefunktion und Standzeit.
Kreuzvernetzte Membranen haben ausreichend stabile Standzeiten, um die darunter
stattfindende Geweberegeneration zu gewahrleisten.

Lim et al. (2017) verwenden in deren randomisierter klinischer Studie in einem Kollektiv
(n=15) kollagenisierten porcinen Knochen, der durch eine kreuzvernetzten
Kollagenmembran abgedeckt ist und im zweiten Kollektiv (n=15) kollagenisierten
bovinen Knochen in Kombination mit einer nicht kreuzvernetzte Kollagenmembran.
Nach vier Monaten messen sie per CBCT die vertikalen und horizontalen
Kieferrelationen. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den beiden Gruppen
in horizontaler Ebene — die vertikale Kieferdimension weist keine signifikante Vorteile fur

die kreuzvernetzte Membran auf.
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Von ahnlichen Ergebnissen berichten Hong et al. (2019) in einer kontrolliert-
randomisierten Studie, die 2 verschiedene chirurgische Techniken des
Kieferkammerhalts im Hinblick auf Hard- und Softwareparameter miteinander vergleicht.
Bei je 14 Patienten wird nach Extraktion und Stabilisierung der Alveole mit einem
Allograft eine nicht-kreuzvernetzte Kollagenmembran und ein primarer Wundverschluss
hergestellt, bei der anderen Gruppe eine kreuzvernetzte offenliegende Membran auf
dem Allograft positioniert. Nach 6 Monaten vermessen Hong et al. die Situation mittels
Cone Beam Computed Tomography (CBCT) vermessen. Es kann gezeigt werden, dass
keratinisiertes Gewebe in Ausmalf} und Dicke bei der kreuzvernetzten offenliegenden
Membran besser erhalten wird und das der Knochenerhalt ahnlicher, teilweise sogar

besser gelingt.

Wie sich die single-layer-Membran (SL) im Vergleich zur Double-layer (DL) im Rahmen
der Ridge Preservation nach Zahnextraktion verhalt, wird durch Choi et al. (2017)
untersucht, indem die Volumenveranderungen nach 4 Monaten klinisch und
rontgenologisch ermittelt wird. Eine Gruppe erhalt deproteiniertes bovines
Knochenersatzmaterial mit 10-%igem Kollagen und einer resorbierbaren nicht
kreuzvernetzten double-layer Kollagenmembran wahrend die andere Gruppe mit einer
single-layer Membran versorgt wird. Ein primarer Wundverschluss erfolgt nicht. Die CT-
Messungen kann in Bezug auf die Kieferkammbreite (1mm apikal des krestalen
Knochenniveaus) keine signifikanten Unterschiede feststellen (DL: -1,7 mm; SL: -1,8
mm). Auch der Verlust in der Vertikalen bewegt sich auf einem vergleichbaren Niveau.
Hierzu untersucht Jung et al. (2018) an 18 Patienten im Split-Mouth-Design wie sich
eine Extraktionsalveole radiologisch gemessen per Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) verandert, wenn sie neben einem Knochenersatzmaterial (bovin, deproteiniert)
mit einer nativen Bilayer-Kollagen-Membran versorgt wird und vergleichen dies mit einer
Kontrollgruppe, die spontan ausheilt. Fur die Hohe der bukkalen und palatinalen
Knochenlamelle sowie die horizontale Breite in 1 mm und 3 mm Tiefe der
Extraktionsalveole kann nach 6 Monaten ein signifikante Unterschiede zur

Kontrollgruppe ermittelt werden.
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Sun et al. (2019) untersuchen bei 17 Patienten den Effekt der Alveolar Ridge
Preservation mit Auffullung der Extraktionsalveolen mittels DFDB und bedeckt mit einer
ePTFE Membran im Vergleich zur gleich grof3en Kontrollgruppe ohne jegliche
MalRnahmen. Sie stellen nach vier Monaten einen Verlust an Kieferkammbreite in der
Testgruppe von mittelwertig 2,3 mm fest. In der Kontrollgruppe betragt dieser 3,9mm.
Der horizontale Knochenverlust unterscheidet sich nicht signifikant, allerdings wird bei
nachfolgender Implantation in der Testgruppe seltener Knochenaufbau bendtigt.

Lim et al. (2019) untersuchen, wie sich die Ridge Preservation/ Socket Preservation im
Molarenbereich ohne Weichgewebeverschluss auswirkt. Au3er der Kontrollgruppe fullen
sie die Alveolen mit DBBM und decken in einer weiteren Gruppe zusatzlich mit einer
Bilayer-Membran ab. Nach vier Monaten erfolgt eine Messung per CBCT, die
signifikante Unterschiede bei den horizontalen Knochenverhaltnissen im Vergleich zur
Kontrollgruppe und signifikant weniger vertikale Resorption als in der Gruppe ohne
abdeckende Membran feststellt. Sie resumieren, dass die Socket Preservation mit
alveolarer Auffullung eine wirtschaftlich effiziente und zugleich nutzbringende
MalRnahme darstellt, welche durch eine Abdeckung noch zusatzlich optimiert werden

kann.

Wenn man hingegen die Studie von Arbab et al. (2016) analysiert, kommt man zu einem
anderen Ergebnis. Die Autoren untersuchen an insgesamt 24 Extraktionsalveolen in
deren kontrollierter, randomisierter, verblindeter klinischer Studie, ob sich der Einsatz
einer Kollagenmembran oder einer hochdichten PTFE-Membran uber der mit
spongidosem autogenem Knochen gefullten Alveole unterscheidet. Sie finden heraus,
dass die unterschiedlichen Membranen im Ergebnis weder klinische noch histologische
Unterschiede bewirken.

Horowitz et al. (2012) kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass sich kein Nutzen in der
Verwendung einer Membran im Rahmen der Socket Preservation zeigt — ebenso wenig
wie der frihzeitige Verschluss der Alveole.

Brkovi¢ et al. (2012) untersuchen Klinisch, histologisch und immun-histochemisch wie
sich eine mittels B-TCP gegraftete Extraktionsalveole mit und ohne Barrieremembran
nach 9 Monaten unterscheidet. Der Verlust horizontalen Knochenniveaus war in der

Gruppe ohne Barrieremembran signifikant groRer, wahrend in der Knochenformation
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(Knochenneubildung, Knochenmark, verbliebenes graft-Material) kein signifikanter

Unterschied aufgezeigt werden kann.

Studien, die keinen Mehrwert bei der Verwendung einer membrandsen Abdeckung
feststellen, sind u.a. von Thoma et al. (2006, 2010) und Becker et al. (1999)
veroffentlicht. Auch Alkanan et al. (2019) untersuchen im Rahmen des Buccal Overlay
Graftings den Einfluss des Einsatzes einer Membran und kdnnen hinsichtlich der
krestalen Kieferkammbreite und vertikalen Kieferkammhohe keinen Unterschied
zwischen Testgruppe (ADMG) und Kontrollgruppe (keine Membran) feststellen. Auch
histologisch kann in beiden Gruppen ein hoher Anteil an vitalem Knochen gefunden
werden.

Mandarino et al. (2018) nutzen zum Kieferkammerhalt nach Extraktion im Molaren- und
Pramolarenbereich entweder eine nicht abgedeckte und nicht resorbierbare Membran
(PTFE) (n=10) oder gar kein Material (n=10). In der PTFE Gruppe zeigt sich nach 4
Monaten eine schnellere Bildung keratinisierter Gingiva zu beobachten. Im Hinblick auf
die Knochenbreite wird eine mittelwertige Abnahme von 2,9 mm in der Kontrollgruppe
und 3,3 mm in der Testgruppe festgestellt. In der Kieferkammhohe ergeben sich
Mittelwerte von -0,12 mm (Abbau) bis +0,6 mm (Aufbau) in beiden Gruppen. Die
Membran hat hier keinen Einfluss auf die Heilung.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Aladmawy et al. (2019), die in einer
randomisierten kontrollierten klinischen Studie prufen, ob die primare Wundabdeckung
oder die open-flap-Technik in Zusammenhang mit Ridge Preservation-Techniken zu
bevorzugen ist. Im Split-Mouth-Design wird dabei das Allograft nach Extraktion mit einer
nicht-resorbierbaren Membran (CFT) abgedeckt und mit der sekundaren Wundheilung
(OFT) verglichen. Weder die Hohe des Kieferkamms noch die bukkalen Areale zeigen
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Es kann jedoch eine dicker
keratinisierte Gingiva in der OFT-Gruppe (p = 0,004) und ein erhdhtes Schmerzniveau in
der CFT-Gruppe (p = 0,006) festgestellt werden.

Gegen die weichgewebige Abdeckung der Extraktionsalveole spricht sich auch die Split-
Mouth-Studie von Engler-Hamm et al. (2011) aus. Diese sehen nach 6 Monaten keinen

nennenswerten Vorteil in der plastischen Deckung in Bezug auf die Knochenbreite.
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2017 untersucht die Gruppe um Fickl et al. an 35 Probanden wie sich der lokale
Knochen nach Einzelzahnextraktion qualitativ nach verschiedenen
Kieferkammerhaltungs- maf3nahmen verandert.

Hierzu wird deproteinierter boviner Knochen (Endobon®) augmentiert und einerseits mit
einem epithelisierten Bindegewebstransplantat (Punch-Technik), andererseits mit einer
resorbierbaren Kollagenmembran (Osseoguard®) abgedeckt. Eine Kontrollgruppe wird
ohne Abdeckung und weitere MalRnahmen versorgt.

Die Messung der Kieferdimensionen erfolgt vor Extraktion und 6 Monate post
extractionem uber Kiefermodelle, die mittels Silikonabdrucken erstellt und daraufhin
dreidimensional vermessen und gematcht werden. Auch die Knochenqualitat und eine
ggf. notwendige Nachaugmentation wird vermerkt. Im Ergebnis findet sich in Gruppe 1
(Endobon®) signifikant weniger bukkooraler Gewebeverlust als in Gruppe 2
(Osseoguard®) und der Kontrollgruppe. Den klinischen Vorteil betrachten die Autoren
allerdings trotzdem als fragwurdig, da die Messwertunterschiede zwischen den Gruppen
zwar Signifikanzen zeigen, dennoch mussen diese Unterschiede in Relation zu dem

aufwendigeren invasiverem Gesamteingriff gesehen werden.

Fickl et al. (2018) erstellen eine ahnlich aufgebaute Studie. Bei 35 Patienten prufen sie
in verschiedenen Gruppen, wie deproteinierter boviner Knochen (DBBM) in der
Extraktionsalveole den optimalen GroRenerhalt der enemaligen Alveole sichert: mit
DBBM und Bindegewebepunsch vom Gaumen, mit DBBM alleine, mit DBBM und
resorbierbarer Kollagenmembran oder ohne jegliche Alveolenversorgung.

Statistisch signifikante Unterschiede konnen nicht ermittelt werden. Allerdings soll die
Alveole nach Meinung der Autoren, wenngleich nicht statistisch signifikant, im Hinblick
auf die spatere asthetische Komponente oder die Versorgung mit einem Implantat
bevorzugt mit DBBM mit oder ohne Punch-Technik versorgt werden.

Von ganzlich anderen Problemen berichten Cheon et al. (2017), die 26 Alveolen mit
einer ePTFE-Membran abdecken, die nach 3 Monaten entfernt wird. In tber 10% der
Falle ist es zum Membranverlust gekommen. Dies steht im Gegensatz zur hohen Anzahl
der von Tal (1999) vermeldeten ,Punch-Nekrosen®, wobei hierbei exponierte und damit

bakteriell kontaminierte Membran nicht eingeschlossen sind.
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Jurisi¢ et al. (2013) stellen fest, dass durch das Einwachsen von Bindegewebe im
koronalen Drittel der Alveole fehlende Knochenneubildung resultiert— bspw. in Folge von

Membranverlust oder deren Verrutschen.

Auch die Untersuchungen von De Carvalho et al. (2019) mussen hierbei Rechnung
getragen werden. Diese untersuchen wie sich eine Alveole nach Zahnentfernung in
Bezug auf ihr Volumen verandert, indem sie einen Teil der Alveolen nach Einblutung nur
mit einer Polytetrafluorethylen-Membran (PTFE) abdecken und die andere Halfte des
Patientenkollektivs vor der Applikation der Membran mit einem Xenograft versorgen. Die
CT-analytische Untersuchung zeigt signifikante Unterschiede zu Gunsten der
gegrafteten Alveole in allen Bereichen des Kieferkamms. Das graft-Material scheint also
eine groflRere Rolle in der Volumenveranderung post extractionem zu spielen als die Art
der Abdeckung bzw. der Membran.

Troltzsch et al. 2021 kommentieren die Quintessenzen der S2-Leitlinie zu den
implantologischen Indikationen fur die Anwendung von Knochenersatzmaterialien.
Wahrend fur die verfugbaren Knochenersatzmaterial lediglich auf eine
indikationsbezogene Verwendung hingewiesen wird, begrenzen die Autoren die
Empfehlung fur den Einsatz von partikularen Materialien auf eine Defektgrofde von < 3
mm. Bei groReren Defekten sind spezielle GBR-Techniken sowie vorzugsweise

autogene Knochenblocke zu bevorzugen.

Das andert sich auch nicht mafRgeblich durch die Verwendung bestimmter Membranen
im Rahmen der Socket Preservation. Es verbleibt bei den oben beschriebenen
Nachteilen der nicht durch Weichgewebe abgedeckten Membranareale. Die Membranen
sind den ungunstigen Bedingungen im Mund ausgesetzt und haufig bakteriell
kontaminiert — egal, ob sie nun synthetischen, allogenen oder xenogenen Ursprungs
sind.

Auch die Technik der Herstellung, also ob es sich um eine cross-linked Membran,
Bilayer oder um z. B. die fur ihre hohe Standzeit bekannte porcine Jason- Membran
handelt, andert nichts daran. Denn Letzerer soll zwar die Biodegeneration verlangert
werden, um ausreichend Zeit fur die Ossifikation zu gewahren, die 0.g. Nachteile bleiben

bestehen.
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Mit easy-graft® CRYSTAL ist jedoch der Verzicht auf Membran verbunden:

Nach Schmidlin et al. (2011) weisen PLGA-beschichtete KEM eine Barrierefunktion auf,
die die Proliferation des Bindegewebes verhindern soll, um damit auf den Einsatz von
Membranen zu verzichten.

Bei easy- graft® CLASSIC/ CRYSTAL wird nach Angaben des Herstellers die PLGA-
Beschichtung sowie die adhasive Verbindung zwischen den HA / 3-TCP Granula nach
und nach schwacher und I6st sich schliel3lich vollstandig auf (in-vitro innerhalb von drei
bis sechs Wochen). Der Resorptionsprozess des PLGA wird durch eine hydrolytische
Spaltung der Polymerketten gesteuert. Dadurch kann es jedoch im oberen Drittel zur
Herauslosung von KEM-Granula kommen, so dass das Volumen der ehemaligen
Alveole vertikal nicht mehr vollstandig erhalten bleibt. Es kommt in Folge zur
Immigration schneller proliferierenden Weichgewebes in die augmentierten Bereiche,
wodurch unerwunschtes ,Shrinking“ unterstutzt wird.

Dies zeigen auch die durch Jurisi¢ et al. (2013) untersuchten Ergebnisse zur
Lokalisation der Knochenneuformation. Histologisch zeigen apikale Regionen eine sehr
hohe Aktivitat, wahrend im koronalen Bereich bindegewebige Umrandung von KEM-

Partikeln erkennbar sind.

Die Analyse der Literatur zeigt, dass weniger die Standzeit der Membranen in Form
einer Kreuzvernetzung (cross linked) oder die Eigenschaften von single layer- oder
bilayer-Membranen Uber den Erfolg entscheiden, sondern der Verbleib der Membran
unter realistischen Bedingungen im Patientenmund als entscheidendsten Faktor
einzustufen ist.

Da die Ergebnisse der verschiedenen Studien mit bzw. ohne Membranen wie auch der
Vergleich sehr unterschiedlicher Membranen untereinander von den Autoren als
erfolgreich beschrieben werden, muss es weitere Variablen geben, die den jeweiligen
Erfolg bewirken oder zumindest entscheidend mitbeeinflussen. Dazu gehoren sicher das
Alter und der Gesundheitszustand des untersuchten Patienten sowie dessen individuelle
Ausgangssituation, dessen Compliance, die Erfahrung/ das Wissen der Operateure und
die Qualitat bzw. Fallzahl der jeweiligen Studie.
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Die individuelle Ausgangssituation wird vor allem durch eine dinne bukkale
Alveolenwand (kritischer Wert: weniger als 1 mm), einen dunnen Biotyp und die
Dominanz von Bundelknochen (Fickl et al. 2010) negativ beeinflusst. Hierdurch wird der
Umfang an Resorption erhoht. Fur die Erfolgsbeurteilung einer Socket Preservation sind
diese Faktoren in jedem Fall zu berucksichtigen: sowohl in der OP- Planung wie auch in
der Kommunikation mit dem Patienten, um die Erwartungshaltung zu objektivieren.
Bassir et al. (2018) werten 21 Studien Uber Alveolar Ridge Preservation Procedures
(ARPP) im Hinblick auf deren dreidimensionale Hartgewebeveranderungen aus. Sie
sprechen dabei folgenden Variablen den grofdten Einfluss zu:

die Auswirkungen der Art des Wundverschlusses, die Art der Lappenbildung, die Art des
Knochenaufbaumaterials, den Einsatz von Membranen, den Einsatz von

Wachstumsfaktoren, die Taschenmorphologie und die Position der extrahierten Zahne.

Ein immer weiter verbreiteter Ansatz ist auch die Verwendung von Wachstumsfaktoren.
Stumbras et al. (2020) prufen bei 40 Patienten nach Extraktion im
Oberkieferfrontzahnbereich, wie die Knochenheilung mittels Ridge Preservation ablauft
und teilen dem Kollektiv dafur vier unterschiedlichen Verfahren zu: spontane Heilung
(Kontrollgruppe), deproteinierter boviner Knochenersatz abgedeckt mit einer
Kollagenmembran, gefriergetrockneter allogener Knochen abgedeckt mit einer
Kollagenmembran und PRGF (Plasma Rich Growth Factors) alleine.

Nach drei Monaten werden Biopsien entnommen. Die am besten mineralisierte
Gewebeformation zeigt sich statistisch signifikant in der PRGF-Gruppe und stellt damit
das effektivste Verfahren zur RP dar.
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4.2 Eigene Erfahrungen und Ausblick

Socket- bzw. Ridge-Preservation-Techniken werden seit Jahrzehnten mit
unterschiedlichen Knochenaufbaumaterialien, Nahttechniken, Membranen und
Operationstechniken durchgefuhrt. Die Auffullung der Alveole bis hin zur
Mukogingivallinie zur Stlitzung des suprakrestalen Faserapparates scheint fur die
Weichgewebe-Restitution ein sehr geeignetes Verfahren zu sein, welches sekundar zum
erzielten Volumenerhalt die asthetische Rehabilitation zur Folge hat.

Auch wenn die prothetische Versorgung eine Art Leitschiene fur das Gewebe in der
Umgebung der Extraktionsalveole darstellt, ist dieses Areal in der Anfangszeit sehr

anfallig gegenlber eines Fehlverhaltens seitens des Patienten.

In Bezug auf die Verwendung eines Schleimhautransplantats in Punch-Technik sieht der
Verfasser dieser Arbeit keine nennenswerten Vorteile. Das hohe Schmerzniveau, die
Empfindlichkeit der Entnahmestelle am Gaumen (Komorbiditat) und der zusatzliche
zeitliche Aufwand lassen angesichts der erzielten Ergebnisse den Nutzen im
Praxisalltag, auch unter wirtschaftlichen Aspekten, vermissen. Mehrfach kam es im
Verlauf dieser Studie wegen unzureichender Gefallanstielung schon nach wenigen
Tagen zur Nekrose/ Verlust des Punchs und Schmerzen in der Donatorregion.

Letztere erschweren eeine Akzeptanz bei den Patienten fur derartige Socket-
Preservation-MalRnahmen zu erreichen. Denn klar ist: je weniger invasiv eine Socket

Preservation durchgefuhrt werden kann, umso eher wird sie vom Patienten toleriert.

Abhilfe konnte der kontrovers diskutierte Einsatz nicht resorbierbarer PTFE-Membranen
(z.B. Tefgen®) oder der einer Membran mit langerer Standzeit (bspw. einer porcinen
Perikardmembran/ Jason-Membran) schaffen. Dadurch hatten Osteozyten ausreichend
Zeit sich im relevanten Bereich zu etablieren. Dem entgegen steht ein erhohter
operativer wie finanzieller Mehraufwand — verbunden mit der Gefahr des
Membranverlustes durch Verrutschen, Infektion oder dem Abl6sen durch
Compliancefehler des Patienten vor Ablauf der Osseointegrationszeit von ca. 3 — 6

Monaten.
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Vorteilhaft im Einsatz dieser Membranen ist, dass sie sich leicht an Formen anpassen
lassen und einfach zu platzieren sind. Gleichzeitig sind sie stabil genug, ihre Form zu
halten und nicht in den Defekt zu kollabieren. Die mehrlagige Struktur der Membranen
bewirkt eine Gewebedurchlassigkeit in die aullere Schicht, verhindert aber den direkten
Durchtritt von Bakterien und Epithelzellen. Die vorhandenen Mikroporen von unter
0,3um erlauben eine eingeschrankte Nahrstoffversorgung des Gewebes.

Die spezielle Faserausrichtung sorgt fur eine hohe Zugfestigkeit. Diese Art von
Membranen kann jedoch sicherer durch Nahte oder Pins befestigt werden, ohne
einzureilen. Ferner weist die Jason-Membran eine lange Degradationszeit von 8 bis 12
Wochen auf, die das Risiko von Partikelverlust infolge vorzeitiger Degradation erheblich

reduziert.

Weiterhin ist zu erwahnen, dass Patienten, die im Anschluss an die Wundheilung eine
implantologische Losung fur den fehlenden Zahn anvisieren, ein Alternativpraparat wie
das easy-graft® CLASSIC - also ein vollstandig resorbierbares B-TCP eingesetzt werden
sollte. Damit erreicht man, dass die Implantatoberflache nach Resorption des R-TCP
direkt mit Knochen im Kontakt steht, anstatt mit den Keramikpartikeln des
Hydroxylapatits zu interagieren. Diese sind fur den langfristigen Volumenerhalt

vorteilhaft — nicht aber unter implantologischen Gesichtspunkten.
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4.3 Kiritik der angewandten Methoden

Die Studienergebnisse basieren auf der Genauigkeit, die aus einer Alginatabformung
resultiert, die im Anschluss mit einem Laborscanner digitalisiert worden sind. Mit
Alginatabdrucken erreicht man nach Zimmermann et al. (2017) eine Genauigkeit von
162,2 + 71,3 pm. Auch verfahrenstechnische Fehler wie das richtige Anmischverhaltnis
des Materials, die korrekte Lagerung beim Transport ins Labor, potentielle
Temperaturschwankungen und das Einhalten der Verarbeitungszeiten spielen eine Rolle
beim Einsatz von Abdruckmaterialien und kdnnen Ursache fur schwankende Ergebnisse
sein.

Ein weiterer Einflussfaktor stellt die Genauigkeit des Laborscanners dar. Diese liegt bei
dem in dieser Studie verwendeten 3Shape D900 bei 32,7+ 0,29 um (Ryakhovskiy &
Kostyukova 2016). Das lasst eine Gesamtabweichung von ca. 200 ym durch die
durchgefuhrte Prozesskette als moglich erscheinen. Technik und Vorgehen im Rahmen
der volumetrischen Erfassung von Weichgewebsveranderungen stellen ein geeignetes
und haufig genutztes Verfahren dar (Windisch et al. 2007, Thoma et al. 2010, Thalmair
et al. 2013, Fickl et al. 2008a).

Durch das manuelle Scannen wurde die oben genannte Abweichung weiter erhoht
werden — ein Laborscanner eliminiert bzw. standardisiert die Genauigkeit des Scans aus
abweichender Angulation und Abstand. Ebenso hatte auch die Reproduzierbarkeit der
manuellen Auswahl der gewahlten Referenzpunkte eine weitere Fehlerquelle bedeutet.
Durch den ,lokales best-fit“-Modus sind die resultierenden Schwankungen

weitestgehend standardisiert.

In dieser Studie ist zu bertcksichtigen, dass per Scan (CBTC) das Weichgewebe
untersucht worden ist und nicht direkt der Knochen. Alternativ ware der Einsatz von
invasiver Rontgenstrahlung notig gewesen, um direkt die knécherne Entwicklung der
stabilisierten Extraktionsalveolen zu dokumentieren. Unter dem Diktum ,soft tissue
follows hard tissue® sind die Ergebnisse allerdings auf den Knochen Ubertragbar und

werden in der Mehrzahl der Studien aus Strahlenschutzgrinden auch so angewandt.

Schliel3lich sind die Variablen im Patientenkollektiv zu bertcksichtigen.



135

Wenngleich die Fallzahlen der durchgefuhrten Studie auf dem Niveau aktueller Arbeiten
zu dieser Thematik liegen, ware entweder ein noch groReres Patientenkollektiv oder
noch mehr Homogenitat denkbar. Letztere wirde den Vergleich unterschiedlicher
Methoden deutlich vereinfachen, da patientenindividuelle Regenerationsprozesse und
Heilungspotentiale das Ergebnis weniger stark beeinflussen wiurden. Dafur ware eine
strengere Selektion des Patientenkollektivs notwendig, so dass die Studienteilnahme
z.B. vollig gesunden, nicht rauchenden Erwachsenen (bspw. 25-35 Jahre) mit guter
Compliance vorenthalten gewesen ware. Auch ein Split-Mouth-Verfahren ware in
diesem Zusammenhang denkbar. Dies wurde zwar keine Aussage Uber den zu
erwartenden Outcome fur die ,breite Masse” ermdglichen, jedoch die unterschiedlichen

Protokolle vergleichbarer machen.
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5 Zusammenfassung

Um den Dimensionsverlust nach Zahnextraktion zu minimieren werden in der relevanten
Literatur der letzten funfzehn Jahre Socket Preservation-Malinahmen befurwortet.

Ziel der Studie ist die Beantwortung der Frage, ob ein zusatzlicher operativer Aufwand
mit erhohter Komorbiditat, welche fur den Patienten durch Entnahme eines Punchs im
Gaumenbereich entsteht, zu einer signifikanten Verbesserung des
Alveolarkammvolumens, angezeigt durch die Verringerung der postoperativen
Resorptionsvorgange, fuhrt. Ferner sollen Fragestellungen zu den chirurgisch-
prothetischen Protokollen, den Operationstechniken, der Fullhdhe der provisorischen
Versorgung, dem Indikationsbereich der Knochenersatzmaterialien und den
Verschlusstechniken der Extraktionsalveole beantwortet werden.

Unter obiger Zielsetzung soll geklart werden, ob es bei dem randomisiert
zusammengestellten Kollektiv von 63 Patienten mit Hilfe der Socket-Preservation-
Technik moglich ist einen asthetisch nachteiligen Volumenverlust zu verringern oder
sogar zu verhindern. Die Testgruppe 1 (TG, n=14) wird nach einem definierten
chirurgischen Protokoll behandelt und mit kondensiertem PLGA-beschichtetem
biphasischem Calciumphosphat (easy-graft® CRYSTAL) augmentiert. Bei der
Testgruppe 2 (SP-Bn, n=17) wird mit Knochenersatzmaterial aufgefullt und fur die
Eingliederung eines aufliegenden festsitzenden Pontics vorbereitet. Die Testgruppe 3
(SP-Pu, n=16) erhielt neben dem Knochenersatzmaterial und der prothetischen
Versorgung zur Abdeckung und Stabilisierung der Alveole ein Bindegewebstransplantat
in Punch-Technik vom Gaumen.

Der mit Hilfe von gematchten Gipsmodellen ermittelte mittlere Abstand der bukkalen
Weichgewebsveranderungen betrug nach 6 Monaten post extractionem fur die TG -1,54
mm, fur SP-Bn -1,02 mm und fur SP-Pu 1,26 mm.

FuUr die TG wurde nach dieser Zeit ein signifikanter Unterschied im Vergleich zu Sp-Bn
ermittelt (p = 0,007). Fur den Vergleich zwischen TG und Sp-Pu liegt das
Signifikanzniveau nach gleichem Zeitraum bei p = 0,143. Der Vergleich der beiden
Testgruppen Sp-Bn und Sp-Pu zeigt eine Signifikanz von p = 0,187.

Im Gesamtvergleich aller Gruppen existieren sowohl zu t2 (p = 0,019), t3 (p = 0,014) und

t4 (p = 0,027) signifikante Unterschiede in Bezug auf die bukkalen Weichgewebe.
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Die Studie zeigt, dass die fehlende Abdeckung des graft-Materials in der Testgruppe 1
(TG) einen erheblich grofderen Materialverlust verursacht, woraufhin
Weichgewebeimmigration in die Alveole und spater ein Volumenruckgang resultiert.
Nach 3 Monaten (t3) hingegen -0,74 mm in der Pontic-Gruppe und -0,90 mm in der
Punch-Gruppe. Letztlich zeigen die Ergebnisse nach 6 Monaten einen signifikanten
Unterschied im Volumenerhalt der bukkalen Weichgewebs-Verhaltnisse zwischen der
Kontrollgruppe (Gruppe 1; -1,54 mm) und dem Patientenkollektiv mit prothetischer
Versorgung und gestutztem suprakrestalen Faserapparat bzw. mit
Bindegewebstransplantat in Punch-Technik (Gruppe 2; -1,02 mm bzw. Gruppe 3; -1,26
mm).

Es kann damit belegt werden, dass eine festsitzende prothetische Versorgung, die die
Extraktionsalveole abdeckt, den mittleren bukkalen Volumenverlust zusatzlich zur

Socket Preservation reduziert.
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