Anwenderbericht | GBR & GTR

Implantologie Journal 9/23

Oberkieferknochenrekonstruk-
tion mit B-TCP-basiertem
Knochenersatzmaterial

Das ossifizierende Fibrom (OF) wird als gutartiges Knochenneoplasma eingestuft und oft als eine Art
fibroossdre Lasion (FOL) betrachtet. Es kann sowohl den Unterkiefer als auch den Oberkiefer befallen.
Dieser Knochentumor besteht aus stark zelluldrem, faserigem Gewebe, das unterschiedliche Mengen an
kalzifiziertem, knochenéhnlichem Gewebe, Zement oder beidem enthéilt.' Folgender Fallbericht beschreibt
die Anwendung eines neuartigen phasenreinen 3-TCP-Knochenersatzmaterials nach Exzision eines OFs im

Oberkiefer.

Fernando Duarte, DDS, MSc, MSc, Carina Ramos, DDS
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Das ossifizierende Fibrom wéchst langsam und ist gut vom
angrenzenden Knochen abgegrenzt. Einige Ldsionen kon-
nen so grofl werden, dass sie erhebliche dsthetische und
funktionelle EinbuBen zur Folge haben. Da bei ossifizieren-
den Fibromen sowohl Knochen als auch zementartiges Ge-
webe vorhanden ist, werden diese Ldsionen mit den Begrif-
fen ossifizierendes Fibrom, zementoossifizierendes Fibrom
und zementierendes Fibrom beschrieben.?

Es besteht jedoch Konsens dariiber, dass diese drei Begriffe
dieselbe zugrunde liegende Art von Ldsion beschreiben.®*
Ossifizierende Fibrome treten am héufigsten bei Patienten
im zweiten bis vierten Lebensjahrzehnt auf. Auch bei Kin-
dern, Jugendlichen sowie bei dlteren Erwachsenen ist ein
Auftreten moglich.

Der Unterkiefer (insbesondere die Molarenregion) ist héufi-
ger betroffen als der Oberkiefer, wéhrend unter den ande-
ren Schddel- und Gesichtsknochen auch das Periorbital,
Stirn, Siebbein-, Keilbein- und Schldfenbein relativ hdufig
von diesem Tumor betroffen sind.**

1968 analysierten Hamner et al. 249 Félle von fibroossdren
Kieferldsionen parodontalen Ursprungs und klassifizierten
sie.® 1973 berichteten Waldron und Giansanti Gber 65 Félle
(von denen in 43 Fdllen eine addquate klinische Anamnese
und Réntgenbilder vorlagen) und kamen zu dem Schluss,
dass diese Gruppe von Ldsionen am besten als ein Spek-
trum von Prozessen betrachtet werden sollte, die von Zellen
im parodontalen Ligament ausgehen.” 1985 beschrieben
Eversole et al. die rontgenologischen Merkmale zentraler
ossifizierender Fibrome und stellten zwei Hauptmuster fest:
expansive unilokuldre Radioluzenzen und multilokuldre Kon-
figurationen."®

Abb. 1a-c: OPG und DVT.
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Abb. 2a-c: Klinische Ansicht auf den Hart- und Weichgewebsdefekt im ersten Quadranten. - Abb. 3a-c: Rechteckige Osteotomie im Be-
reich des Kinns. - Abb. 4a-c: Sticky Bone und EPI-GUIDE® Membran mit Ti-SYSTEM 5mm Pins befestigt. - Abb. 5a-c: Ansicht auf die Mem-

bran, Abdeckung mit Fibrinmatrizes und dichte plastische Deckung.

Klassifizierung

1971 wies die Weltgesundheitsorganisation (WHO) da-
rauf hin, dass zementhaltige Ldsionen in vier Typen ein-
geteilt werden konnen: fibrose Dysplasie, ossifizierendes
Fibrom, zementierendes Fibrom und zementds-knochernes
Fibrom.2 In einer spateren WHO-Klassifikation wurden gut-
artige fibrés-knécherne Ldsionen des Mund- und Kiefer-
bereichs in osteogene Neoplasmen oder nicht-neoplas-
tische Knochenldsionen eingeteilt, wobei die erstgenannte
Kategorie das zementierende ossifizierende Fibrom ein-
schlieBt.2 Im WHO-Klassifikationssystem von 2005 wurde
der Begriff ,zementierendes ossifizierendes Fibrom” je-
doch auf ,ossifizierendes Fibrom” vereinfacht.? Klinisch
gesehen ist das ossifizierende Fibrom in der Regel asym-
ptomatisch und wird oft zufdllig bei zahndrztlichen Rou-
tineuntersuchungen entdeckt. Die Inzidenz ist beim weib-
lichen Geschlecht héufiger und kann allgemein bei Men-
schen jeden Alters auftreten, wobei es im zweiten bis vier-
ten Lebensjahrzehnt am héufigsten vorkommt.”

In den meisten Fdllen wéchst es langsam, ist aber gele-
gentlich aggressiv, insbesondere bei den juvenilen Sub-
typen. AuBlerdem ist das Wachstum in der Regel konzen-
trisch. Das ossifizierende Fibrom befdllt vorwiegend den
Gesichtsknochen, am hdufigsten im Unterkiefer, wo es
apikal der Prdmolaren und Molaren und superior des
Mandibularkanals entsteht.?

Rontgenologische Merkmale

In einer Studie von Liu et al. wurden bei den réntgenolo-
gischen Merkmalen des Tumors zwei Muster unterschie-
den: zystische Ldsionen (entweder unizystisch oder multi-
zystisch) und Ldsionen mit gemischter Dichte. Die vorherr-
schenden radiologischen Merkmale des ossifizierenden
Fibroms sind eine runde oder ovale, gut definierte, expan-
sive Masse mit einem kortikalen Rand und einem variab-
len Grad an interner Radiopazitét.?

Der innere Aspekt dieser Lasionen kann kérnig sein und
einer fibrésen Dysplasie dhneln, und sie kdnnen eine
dinne, strahlendurchldssige Peripherie aufweisen, die
eine fibrose Kapsel darstellt. Dies kann zu einer Ausdeh-
nung der dufieren Kortikalisplatte des Knochens fihren.
Die Dichte dieser Ldsionen ist gemischt, und die innere
Struktur kann eine Mischung aus rontgendurchldssigem
und réntgendichtem Gewebe sein.?

Behandlungsméglichkeiten

Die Behandlung der Wahl ist die Resektion bei einem os-
sifizierenden Fibrom und die Beobachtung bei einer fibro-
sen Dysplasie. Die Differenzialdiagnose hédngt vom Grad
und Muster der internen Réntgendichte ab. Die Differen-
zialdiagnose umfasst gutartige, gemischte rontgendurch-
Iassige und rontgendichte Neoplasmen, wobei die Dia-
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gnose durch das klinische und réntgenologische Verhalten
bestimmt wird.?

Unter fibréser Dysplasie versteht man den Ersatz von nor-
malem Knochen durch fibroses Gewebe, das Herde von un-
reifem gewebtem Knochen enthdalt. Obwohl die fibrose Dys-
plasie eine schlecht definierte Ausdehnung aufweist, bleibt
die allgemeine Form des betroffenen Knochens erhalten. Im
Gegensatz dazu zeigt das ossifizierende Fibrom eine tumor-
artige, konzentrische Ausdehnung.?

Allerdings ist die periapikale ossdre Dysplasie hdufig multi-
fokal, das ossifizierende Fibrom dagegen nicht. Ein breiter
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sklerotischer Rand sowie eine eher wellenférmige Ausdeh-
nung sind eher fir die langsam wachsende periapikale Kno-
chendysplasie charakteristisch. Das Epizentrum der periapi-
kalen knéchernen Dysplasie befindet sich am Apex des
Zahns innerhalb des Alveolarfortsatzes des Kiefers. Gele-
gentlich wird die Diagnose eines Zementoblastoms in Be-
tracht gezogen. Rontgenologisch zeigt sich das ossifizie-
rende Fibrom meist als gut abgegrenzte gemischte ront-
gendurchldssige und rontgendichte Ldsion. In vielen Féllen
sind CBCT-Aufnahmen fiir die Diagnose dieser Ldsionen hilf-
reich.?
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Naturliche Prophylaxe:
durimplant Implantat-Pflege-Gel

Zur Vorbeugung von Periimplantitis und zum Erhalt der
Zahnimplantate, auch fur die tagliche hausliche Prophylaxe. ? .

O Hydrophobe Haftformel schitzt vor chemischen Reizen
und unterstitzt Geweberegeneration

*Pflanzliche Inhaltsstoffe auf veganer Basis
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Lang anhaltender Schutz
des Zahnimplantats durch
wirksame Zahnfleischpflege {1
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Knochenrekonstruktion in Kombination mit PRF

CERASORB® Bioactive (curasan AG) ist ein bioaktives, syn-
thetisches, pordses, biokompatibles Keramikmaterial zum
Auffiillen, Uberbriicken und Wiederaufbau von Knochen-
defekten und zur Augmentation des atrophierten Alveolar-
kamms. Dieses vollstdndig resorbierbare Material bietet
das Potenzial zur Steigerung der Bioaktivitdt.”

Dieses Keramikmaterial mit phasenreiner 3-TCP-Technologie
ist mit Silikat dotiert, um die mechanische Stabilitat zu erho-
hen, und bietet gleichzeitig eine hohe offenzellige Porositct
von circa 75 Prozent fir den sofortigen Beginn der Osseo-
integration und eine vollstéindige Resorption nach vier bis
sechs Monaten.

Bei Platelet Rich Fibrin (PRF) handelt es sich um therapeuti-
sche Blutmatrizen, die durch selektive Zentrifugation gewon-
nen werden und bei der Gewebereparatur als Adjuvans
dienen. Zur Gewinnung der Fibrinmatrizen wurden sechs
Proben autologen Blutes in 10 ml-Trockenrdhrchen aus rei-
nem Glas (Montserrat) und zwei Blutproben in Trockenrohr-
chen aus Polystyrol (Greiner Bio-One) entnommen, die beide
in der Fibrin System-Zentrifuge (Ortoalresa) gemdf dem
methodischen Vorschlag von Oliveira et al. mit einer rela-
tiven Zentrifugalkraft (RCF) von 200xg fir zehn Minuten zen-
trifugiert wurden, um zwei physikalische Formen von Fibrin,
eine polymere oder feste Gelform und die monomere oder
voriibergehende Flissigphasenform, in einem einzigen Zen-
trifugationsschritt zu erhalten.

Klinischer Fall

Eine 26-jahrige Patientin kam in die Sprechstunde fiir Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie, um eine Rekonstruktion des Ober-
kieferknochens im ersten Quadranten durchzufihren, nach-
dem ein erster Versuch mit einem autogenen Fibulatrans-
plantat fehlgeschlagen war.

Bei der Patientin wurde ein ossifizierendes Fibrom diagnos-
tiziert, das mit einem Sicherheitsknochenrand exzidiert wor-
den war. Gleichzeitig wurde der Knochendefekt mit einem
Fibulatransplantat rekonstruiert, das nach einem Monat auf-
grund der Knochenperforation versagte. Die zur Transplan-
tatfixierung verwendete Osteosyntheseplatte war noch in
situ.

Die Anamnese zeigte keine Auffdlligkeiten, es bestehen
keine Allergien und keine Medikation. Bei der extraoralen
klinischen Untersuchung wurde ein normaler Zustand fest-
gestellt. Bei der intraoralen kérperlichen und radiologi-
schen Untersuchung (Orthopantomografie und Computer-
tomografie) wurde ein massiver Knochendefekt in den
anatomischen Bereichen 12 bis 15 festgestellt (Abb. 1a-2c).
Es wurden zwei vertikale und zwei horizontale Osteotomien
an Symphysen und Parasymphysen durchgefihrt, um den
zu transplantierenden Knochenbereich abzugrenzen. Diese
rechteckige Osteotomie wurde entsprechend dem in der

Abb. é6a und b: AbschlieBendes DVT. - Abb. 7a-c: Finale klinische

Situation der Knochenrekonstruktion des ersten Quadranten.
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Abb. 8: OPG-Kontrollaufnahme.

Computertomografie dargestellten Knochenangebot durch-
gefihrt (Abb. 3a-c).

Die Knochenrekonstruktion erfolgte durch eine Kombina-
tion aus autogenem Knochen und dem hier vorgestellten
biokompatiblen Keramikmaterial im Verhdltnis 50:50.
Die Verwendung von PRF im Transplantationsprozess er-
moglicht es, dessen Eigenschaften zu nutzen, insbeson-
dere bei der Modellierung der Entziindungsreaktion, der
Immunantwort und der Gewebereparatur, der Gewebe-
reorganisation und der Angiogenese. Die Assoziation mit
mineralischen Biomaterialien erleichtert die Handhabung
und Anwendung und ermdglicht eine sofortige Adhdsion
an das aufnehmende Knochenlager, was als Sticky Bone
bezeichnet wird (Abb. 4a-c).

Zur Abdeckung des Augmentats wurde eine Memban
(EPI-GUIDE®, curasan AG) verwendet und mit Titan-Pins
fixiert. Bei dieser speziellen Membran handelt es sich um
eine nicht biologische, resorbierbare, hydrophile Mem-
bran, die eine fir die Barrierefunktion wichtige dreidimen-
sionale Struktur aufweist. Durch diese besondere Struktur
wird ein Dichtegradient konstruiert, welcher Fibroblasten
und Epithelzellen anziehen und stabilisieren sowie gleich-
zeitig die Durchldssigkeit fir Nahrstoffe durch die Mem-
bran gewdhrleisten soll.

Die autologen Fibrinmatrizes schaffen ein besonders ge-
schitztes Umfeld fir die Knochenregeneration im Defekt-
bereich und unterstijtzen die Osteoneogenese, indem sie
eine Barriere fur die Infiltration (Migration) von Weich-
gewebe darstellen und das Wachstum osteogener Zel-
len im Knochendefekt férdern. Die Naht wurde mit ein-
fachen Stichen unter Verwendung von ungeféirbten mono-
filen, nicht resorbierbaren (PTFE 4/0 und Nylon 5/0) Fa-
den durchgefihrt (Abb. 5a-c).

Die Patientin wurde acht Tage lang systemisch mit Anti-
biotika, Analgetika und Entzindungshemmern behandelt.
Im Rahmen der postoperativen Betreuung wurde die Pa-
tientin zu einer strengen Mundhygiene angehalten.

Die Patientin befindet sich in einer postoperativen Peri-
ode von sechs Monaten. Die in dieser Einheilungs- und
Planungsphase angefertigten Aufnahmen (DVT, OPG) ge-
ben Hinweise auf eine Knochenneubildung (Abb. 6a-8).

~Die autologen Fibrinmatrizes
schaffen ein besonders
geschitztes Umfeld fir die
Knochenregeneration im Defekt-
bereich und unterstitzen die

Osteoneogenese.”

Schlussfolgerung

Das hier verwendete Biomaterial wurde fir die Resorp-
tion und Knochenneubildung entwickelt, um autologen
Knochen zu imitieren. Es zeigt eine schnelle Hydratation
und kann als Tréiger fir Wachstumsfaktoren und Antibio-
tika im Rahmen verschiedener chirurgischer Indikationen
dienen.

In diesem Fallbericht scheint bioaktives Silikat in Verbin-
dung mit hochporésem B-TCP zu einer verbesserten Kno-
chenbildung zu fihren.

Eine Iéngere Nachbeobachtung und Fallserien sind erfor-
derlich, um die vorldufigen Ergebnisse dieses Biomateri-
als zu belegen.
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