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Knochenmarkaspirat-Konzentrat
fiir die Sinushodenelevation

Die biologische Potenz der Vorlduferzellen mit den osteokonduktiven Eigenschaften
von Knochenersatzmaterial vereinen

ie dentale Implantologie
zahlt derzeit zu den erfolg-
reichsten zahnérztlichen

Rehabilitationsmanahmen. Leider
zeigen sich jedoch gerade in den
Bezirken, wie zum Beispiel im
Oberkieferseitenzahnbereich, oft
grofBvolumige Defekte des Kiefer-
knochens, die fiir eine implan-
tatgetragene Restauration ungeeig-
net sind.

Besonders nach Zahnverlust kon-
nen die Hart- und Weichgewebe in
kurzer Zeit stark an Volumen verlie-
ren und machen vor allem bei ge-
plantem festsitzendem Zahnersatz
umfangreiche augmentative Maf3-
nahmen im Vorfeld einer Implan-
tation erforderlich. Zum Ausgleich
dieser Defekte konnen verschie-
dene Techniken herangezogen
werden, wie zum Beispiel die Onlay-

Abb. 1: Markierung des Wirbelsdulenverlaufs
und der dorsalen Beckenschaufeln zur Orientie-

rung

Abb. 2: Punktionsstelle mit eingebrachtem
Trokar

Technik, die Distraktionsosteoge-
nese oder die gesteuerte Knochen-
regeneration (GBR).

Injedem Fall ist eine umfangrei-
che Diagnostik der anatomischen
Situation erforderlich, um die kno-
chernen Defekte praoperativ exakt
erfassen zu konnen. Nur so kdnnen
im Rahmen einer sorgféltigen
Planung die Lokalisation und das
Volumen des Augmentats ermittelt
werden. Dies erfordert ein entspre-
chendes bildgebendes Verfahren,
in aller Regel ein digitales Volumen-
tomogramm (DVT).

Wihrend die Sinusbodenelevati-
on evidenzbasiert mit Knochener-
satzmaterialien durchgefiihrt wer-
den kann, gilt der autologe Knochen
fiir umfangreiche Kieferkammaug-
mentationen nach wie vor als Gold-



standard in der Implantologie. Die
héufigsten Spenderareale sind der
retromolare Kieferbereich, der auf-
steigende Unterkieferast, das Kinn
oder auch das Beckenkammtrans-
plantat. Das bedeutet fiir den Patien-
ten meist einen zweiten Eingriff, der
durch seine Invasivitét Sensitivitéts-
und Wundheilungsstorungen nach
sich ziehen kann. Bei dlteren Patien-
ten sind vielfach durch Atrophie oder
Osteoporose ein ausreichendes Kno-
chenangebot und eventuell die Qua-
litdt des Knochens infrage gestellt.
Dariiber hinaus ist die Entnahme von
Beckenkammtransplantaten vorwie-
gend dem klinisch tétigen Chirurgen
vorbehalten.

Bei der ausschlieflich autologen
Augmentation gilt vor allem die post-
operative Schrumpfung des Knochens
als schwer vorhersagbar und erfordert
fiir ein zufriedenstellendes Ergeb-
nis héufig ein Uberkonturieren* des
Transplantats. Die Zuhilfenahme von
alloplastischen Materialien reduziert
diesen Prozess erheblich: Sie fiihrt zu
formstabileren Augmentaten und er-
laubt in dieser Hinsicht besser vorher-
sagbare Resultate. Um in kritischen
und anspruchsvollen Defektsituatio-
nen das Ergebnis der Augmentation
zuverbessern und die Belastung des
Patienten gering zu halten, hat in den
vergangenen vier Jahren die Arbeits-
gruppe um Prof. Dr. Dr. Rainer
Schmelzeisen, Direktor der MKG-
Chirurgie der Universitatsklinik in
Freiburg, ein neues Verfahren ent-
wickelt und umfangreich in Tier- und
Humanstudien getestet.

Als eine der ersten mund-, kiefer-
und gesichtschirurgischen Praxen in
Deutschland haben wir dieses Verfah-
ren mit Unterstiitzung der Freiburger
Arbeitsgruppe bereits ab August 2008
angewendet. Dieses innovative Ver-
fahren erlaubt es, durch Punktion
der Beckenschaufel Knochenmark
zu gewinnen, mit dessen Hilfe die
biologische Potenz der Vorlduferzel-

Abb. 4: Container nach erfolgter Separation

Abb. 5: Beimpfung des Knochenersatz-
materials

Abb. 6: Sinusbodenaugmentation mit latera-
lem Zugang

Abb. 7: Fall 1 prioperativ

len mit den osteokonduktiven Eigen-
schaften eines langzeitstabilen Kno-
chenersatzmaterials vereint werden
kann.

Die Forschergruppe nutzt mesen-
chymale und himatopoetische Zellen
aus dem Knochenmark, um eine ver-
besserte Regeneration von Knochen
bei dentalen Indikationen zu er-
reichen. Zellen, die mit dem neuen
Harvest-BMAC-System konzentriert
werden, sind funktionsféhiger bezie-
hungsweise vitaler als nach Separa-
tion mit der chemischen Dichtegra-
diententechnik. Dies ermoglicht eine
schnellere und konsequentere Ossi-
fikation. Histologische Untersuchun-
gen zeigten nach vier Monaten eine
um bis zu 20 Prozent kompaktere Os-
sifikation des Augmentats. Die Metho-
de wird extrem gut toleriert und re-
duziert die Komplikationen, die bei
autologen Transplantaten zu erwar-
ten sind.

Zur Entnahme reicht eine kleine
Punktion der Beckenschaufel, aus
der etwa 60 Milliliter Knochenmark
aspiriert werden. Die aus dem Kno-
chenmark gewonnenen Zellen werden
unter kontrollierten Bedingungen in
einer Chairside-Sitzung zentrifugiert.
Die Zellen werden dabei in ihrer
natiirlichen Plasmaumgebung be-
lassen, wodurch ihre Funktion er-
halten bleibt und parakrine Me-
chanismen zur Regulierung von
Transmigration und Differenzierung
unterstiitzt werden.

Uber den Harvest-BMAC-Herstel-
lungsprozess werden etwa 3 bis 7
ml Zellkonzentrat mit einem Kon-
zentrierungsfaktor zwischen 4 und
5 angereichert. Der vollautomati-
sierte Herstellungsprozess dauert
etwa 15 Minuten und kann wéhrend
der Operation (chairside) durchge-
fiihrt werden. Dieses Konzentrat
wird zur Beimpfung von Knochener-
satzmaterialien wie zum Beispiel
Geistlich BioOss verwendet, das dann



Abb. 8: Zustand nach beidseitiger Sinusbodenaug-
mentation

Abb. 11: Zustand nach Sinusbodenaugmentation
links

Abb. 12: Implantatversorgung nach vier Monaten

die Selbstheilungsfahigkeit im Defektbereich deutlich zu steigern
vermag. Zusammen mit dem Tréigermaterial werden die aufkon-
zentrierten Zellen in das Transplantatlager des Patienten zu-
riicktransferiert. Die Einheilzeit des Augmentats sollte vier Mo-
nate betragen. In dieser Zeit ist die knocherne Konsolidierung
so weit abgeschlossen, dass mit der Implantatversorgung begon-
nen werden kann. Nach vier weiteren Monaten kann dann die pro-
thetische Versorgung durch den Zahnarzt erfolgen. Die Abbildun-
gen 1 bis 12 zeigen die Anwendung des Systems zur
Sinusbodenelevation und spéterer Implantation von Straumann-
Implantaten vor.

Aufgrund der Vielzahl positiver Berichte, auch aus anderen Fach-
bereichen, erhoffen wir uns in Zukunft auch die Anwendung
dieses vielversprechenden Verfahrens fiir kombinierte hori-
zontale und vertikale Defekte. Als Trégermaterial ist neben Bio-
Oss in jlingster Vergangenheit auch BoneCeram zum Einsatz ge-
kommen. Sowohl iiber dieses Material als auch iiber den Einsatz
von Kollagenbldcken in Verbindung mit den beschriebenen
Stammzellmaterialien werden wir zukiinftig Weiteres in Erfah-
rung bringen.
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WAS AUCH IMMER
IHRE PATIENTEN
BENOTIGEN

Straumann® Dental Implant System
Straumann® CADCAM Solutions Straumann® SLActive

Straumann® Emdogain Straumann® BoneCeramic

CHIRURGISCHE, PROTHETISCHE UND REGENERATIVE LOSUNGEN VON STRAUMANN

Welche Behandlung auch notwendig ist — Straumann bietet die richtige Lésung fiir optimale Ergebnisse.

Straumann steht fiir hochqualitative Produkte — im Einklang mit den biologischen Prinzipien. Unser breites
Portfolio innovativer Produkte umfasst chirurgische, prothetische und regenerative Lésungen, wie auch
das Neueste aus der CADCAM Technologie.
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