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SYNTHETISCH

maxgraft® cortico

XENOGEN ¥
cerabone®

permamem®

Akademie

botiss academy bone & tissue days

Forschung / Entwicklung / Herstellung
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cerabone® maxgraft® cortico  maxgraft® maxgraft® maxgraft® maxresorb® maxresorb®
onebuilder bonering inject

Natdrlicher boviner Allogene Prozessiertes Patientenindividueller Allogener Synthetische Synthetisches

Knochen Knochenplatte humanes Allograft allogener Knochenring injizierbare biphasisches
Knochenblock Knochenpaste Calciumphosphat
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Straumann® collacone® collacone®/ mucoderm® collprotect® Jason® permamem®

Emdogain® max Jason® fleece membrane membrane

Schmelzmatrix- Alveolar-Kegel Kollagenkegel / Natdrliche Native Native PTFE

proteine (CaP / Kollagen Kollagenfleece dreidimensionale Kollagenmembran Perikardmembran Barrieremembran

Komposit) Kollagenmatrix

Knochen
pohysikalisch — chemisch — biologisch

Knochen ist ein hochspezialisiertes Gewebe, dessen Eigenschaften stark auf seine
StUtz- und Skelettfunktion angepasst sind. Die Knochenmatrix setzt sich zu ~65%
aus anorganischen Anteilen, der mineralischen Phase, zu ~25% aus einer organi-

schen Matrix und 10% Wasser zusammen.

Die mineralische Knochenphase besteht im Wesentlichen

Kollagen

(ca. 90%) aus Hydroxylapatit (biologischer Apatit). Diese anor-
Hydroxylapatit

ganische Komponente ist verantwortlich fur die hohe Stabilitat

des Knochens. Die organische Matrix (Kollagenfibrillen) sorgt

fUr die Elastizitdt des Knochens; erst das Zusammenwirken

von Kollagenfibrillen und Knochenmineralen ermdglicht dessen  Organische Substanz ~ Anorganische Substanz

. i in ~90% Kollagen ~90% Hydroxylapatit
Biege- und Zugelastizitat. ~97% Kollagen Typ | ~10% Magnesium

~3% Kollagen Typ Ill Natrium

~10% amorphe Grundsubstanz Eisen
Proteine Fluor
Proteoglykane Chlor
Glykosaminoglykane
Lipide

Knochenaufbau

Knochen sind nach dem Leichtbauprinzip aufge-
baut. Dieser Aufbau ermdglicht eine sehr hohe
Stabilitat bei gleichzeitig relativ geringem Gewicht.
In der Peripherie zeigen Knochen einen sehr soli-
den Aufbau (Kompakta), wahrend man im Inneren
eine lockerere Struktur aus einzelnen Knochen-
béalckchen findet (Spongiosa).

Humaner unikortikaler Knochenblock

Oberschenkelknochen, auBere Kompakta
und innere Spongiosa deutlich erkennbar



Knochenbiologie

und Remoaeling
Kommunikation der Zellen

Trotz seiner hohen Stabilitat ist Knochen kein starres Gewebe, sondern zeichnet
sich durch einen hohen Stoffumsatz aus und unterliegt einem sténdigen Umbau
(Remodeling). Diese Dynamik ist notwendig, um durch die Reparatur von Struktur-

schaden (Mikrofrakturen) das Skelettsystem vor VerschleiB zu bewahren.

AuBerdem findet durch den fortlaufenden Umbau eine Anpassung
der Mikrostruktur des Knochens (Trabekelausrichtung und -dichte)

an veranderte Belastungen statt. Diese standige Anpassung ist der

Grund fur die Knochenatrophie in Folge einer Nichtbelastung (z.B.

Aktive Osteoblasten auf Knochenersatz- ) )
material Kieferkammatrophie nach Zahnverlust).

Am Knochenremodeling sind drei verschiedene Knochenzelltypen beteiligt. Der Abbau
alter Knochenmatrix erfolgt durch Osteoklasten. Bei diesem Prozess entstehen soge-
nannte Resorptionslakunen, die anschlieBend durch neue Knochenmatrix geflillt werden
koénnen. Verantwortlich dafir sind die Osteoblasten, die anschlieBend durch die fort-
schreitende Knochenmineralisation eingemauert werden. Diese reifen, nicht mehr zur Os-
teoidbildung befahigten Knochenzellen nennt man Osteozyten. Osteozyten sind am Auf-

und Umbau des Knochen beteiligt und somit wichtig fur den Erhalt der Knochenmatrix.

Knochenremodeling

Gleichgewicht zwischen Knochenabbau durch Osteoklasten und Knochenaufbau

durch Osteoblasten.

Osteoklasten Osteoblasten Osteozyten
o))
Knochen Knochen
Resorption Knochen- Mineralisation
bildung
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Wolff‘'sches Gesetz — Knochendichte und
-struktur passen sich an Belastungen an

Knochenregeneration

Der Gebrauch von Knochenregenerationsmaterialien

Es gibt zahlreiche Griinde flr den Verlust von Knochen oder Knochenge-
webe, einschlieBlich Zahnextraktion, Zystektomie oder Knochenatrophie

maxresorb® 0,5 - 1,0 mm

in Folge von Zahnverlust oder entzindlichen Prozessen. Knochenrege-

nerationsmaterialien werden eingesetzt, um den verlorenen Knochen zu

ersetzen oder zu regenerieren. Fur die Fullung von Knochendefekten gilt

noch immer der patienteneigene, autologe Knochen als ,Goldstandard,

da er durch die enthaltenen vitalen Zellen und Wachstumsfaktoren ein
hohes biologisches Potential besitzt'. Allerdings erfordert die Entnahme
von autologem Knochen ein zweites Operationsgebiet, wodurch ein

weiterer Knochendefekt geschaffen wird und das Risiko einer Entnahme-

morbiditat besteht.

AuBerdem steht der autologe Knochen nur in begrenztem Umfang zur Verfligung.

Durch eine kontinuierliche Weiterentwicklung bieten heutzutage Knochenregenerati-

onsmaterialien eine verlassliche und sichere Alternative zu autologen Transplantaten.

Anwender kdnnen zwischen einer Vielzahl an verschiedenen Knochenregenerations-

materialien und Augmentationstechniken wahlen. Hinsichtlich ihrer immunologischen
Herkunft werden diese Materialien in vier Gruppen unterteilt (siehe Klassifizierung

rechts).

Die GBR/GTR Technik

Das Prinzip der gesteuerten Knochenregeneration
(Guided Bone Regeneration; GBR) und der ge-
steuerten Geweberegeneration (Guided Tissue Re-
generation; GTR) basiert auf der Platzierung einer
Barrieremembran, die das Augmentationsgebiet
vom umgebenden Weichgewebe abschirmt.
Kollagenmembranen dienen als resorbierbare Ma-
trizes, die das Einwachsen der schnell proliferieren-
den Bindegewebs- und Epithelzellen in den Defekt

Guided Tissue Regeneration (GTR)

AP AR

verhindern und den Raum flr eine kontrollierte
Regeneration des Knochens freihalten?.

Das gleichzeitige Auffullen der Defekte mit Knochen-
regenerationsmaterialien verhindert den Kollaps
der Membranen. Die Materialien dienen damit als
Platzhalter flr den regenerierenden Knochen, und
als osteokonduktives GerUst fur einwachsende
BlutgefaBe und knochenbildende Zellen.

Guided Bone Regeneration (GBR)

N\

"lllich et al. (2011). Concise review: induced pluripotent stem cells and lineage reprogramming: prospects for bone regeneration.

Stem cells (Dayton, Ohio) 29:555-563.

2 Rothamel et al. (2012). Clinical aspects of novel types of collagen membranes and matrices - Current issues in soft- and hard-tissue

augmentation. European Journal for Dental Implantologists.

Klassifizierung

Autolog:

- Patienteneigener Knochen,
Entnahme meist intraoral oder
vom Beckenkamm

- Intrinsische, biologische Aktivitat

Allogen:

- Knochen von humanen
Spendern (Organspender
oder Huftkdpfe von
Lebendspendern)

- Naturliche Knochenstruktur
und -zusammensetzung

Xenogen:

- Von anderen Organismen,
meistens bovinen Ursprungs
(Rind)

- Langzeitvolumenstabilitat

Synthetisch/kunstlich:

- Vorzugsweise Calciumphos-
phate

- Kein Krankheitstubertragungs-
risiko

Fur die Fullung von gro3en
Defekten wird eine Mischung
aus autologem Knochen,
der ein hohes biologisches
Potential besitzt, und einem
Knochenersatzmaterial, das
Volumenstabilitét bietet,
empfohlen.



Die ideale Mischung —
piphasische Calciumphosphate
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Entwicklung von

Knochenersatzmaterialien —
Verwendung von Calciumphosphaten

)
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Durch Variationen des Mischungsverhaltnisses von HA und B-TCP konnen die _

Sehr frih erkannte man den Nutzen von Keramiken aus Calcium- Resorptionseigenschaften verandert werden. In vielen Studien wurde gezeigt, dass

maxresorb®inject —
Injizierbare Knochenpaste

phosphat als Knochenersatzmaterial, da es als Hauptbestandteil sich Materialien mit einem HA/B-TCP Verhéltnis zwischen 65:35 und 55:45 beson-

des Knochens eine ausgezeichnete Biokompatibilitat ohne jegliche ders als Knochenregenerationsmaterialien eignen®* und eine kontrollierte Resorp-

Fremdkdrperreaktion aufweist. tion mit parallelem Knochenaufbau aufweisen®®.

Im Gegensatz zu den ersten, rein biologisch inerten Biomaterialien

Injizierbare Calciumphosphate — Zemente und Putties

bioaktiven Eigenschaften und ihrer Resorbierbarkeit. Caloium Q Auf Calciumphosphaten basierende Knochenersatzmaterialien sind in Puder- und
| \Y | u nrer roleroarkelt. um-

liegt der Vorteil der Calciumphosphate (CaP) auBerdem in ihren 8
phosphate unterstiutzen die Anlagerung und Proliferation von Kno- Q

Granulatform sowie als pordse Blocke verflgbar. Parallel dazu flihrten in den 90er
Jahren die Arbeiten an Calciumphosphatzementen zur Entwicklung injizierbarer Kno-

chenzellen und werden in einem nattrlichen Remodelingprozess,
demn OsteoKlast 4 Osteoblasten betsiliot sind. i gg Q Q Q chenersatzmaterialien’. Diese Zemente entstehen durch die Mischung von Calcium-
an dem Osteoklasten und Osteoblasten beteiligt sind, in den um-
) ) ) 9 phosphatpulvern mit einer wassrigen Losung. Nach der Applikation des Materials
gebenden Knochen integriert und sukzessive abgebaut. Unter den Q

. ) ) ) . ) - erfolgt dann die Aushéartung in vivo. Zemente erdffneten die Moglichkeit fur zahlreiche,
Calciumphosphaten finden als Biokeramiken meist Hydroxylapatit

(HA), alpha-Tricalciumphosphat (a-TCP), beta-Tricalciumphosphat
(B-TCP) oder biphasische CaP’s (HA und B-TCP) Verwendung. HA
ist unter allen Calciumphosphaten am langsamsten resorbierbar

minimalinvasive Therapien knécherner Defekte und bieten zudem in vielen Indika-
tionen ein vereinfachtes Handling. Die Aushéartung von Calciumphosphatzementen

zu resorptionsstabilen, soliden Korpern ohne interkonnektierende Makroporen ist
Atommaodell von Calcium
i ) o . jedoch nachteilig fur die Vaskularisierung und ein nattrliches Remodeling. Durch die
und weist damit auch die hdchste Stabilitat auf. Im Gegensatz dazu ) ) o )
) ) ) . o ) o Mischung von Calciumphosphatgranulat mit einem wasser-basierenden Gel aus nano/
zeigt das basische B-TCP eine hohere Ldslichkeit und damit eine ) ) ) ) . ) )
) o mikro Hydroxylapatitpartikeln (nano/mikro HA) erhalt man eine formbare und nicht
schnellere Resorptionskinetik. . ) o ) ) .
aushértende Knochenpaste (Putty). Ein Beispiel fir solch eine nicht aushartende

. ) : ) ) Paste ist maxresrob® inject.
Das ideale Knochenersatzmaterial sollte im gleichen MaBe resorbiert

Hydroxylapatit (HA) werden, wie neuer Knochen gebildet wird. Das Konzept der biphasi- G al cium
Ca,(PO,),(OH), schen Calciumphosphate beruht darauf, die Balance zwischen dem ) ) ; , , ,
) . ) ) Diese Pasten bieten gegenuber den Zementen zwei gro3e Vorteile. - Erdalkalimetall
stabilen HA, das auch langere Zeit nach der Implantation noch nach- ) : ) ) N ) L
Zum einen stellen sie keine Barriere gegen BlutgefdBe und Kno- - Eines der haufigsten Elemente

beta-Tricalciumphosphat (3-TCP)  gewiesen werden kann, und dem schnell resorbierenden B-TCP zu , , o

) ) o ) ) ) chengewebe dar. Sie werden damit schnell und vollstandig in den der Erde
Ca,(PO,), finden. Knochenregenerationsmaterialien, die auf einer Mischung von ) ) ) } ) o )
o o neugebildeten Knochen integriert und unterliegen einem nattrlichen - Nur in gebundener Form als
HA und B-TCP beruhen, werden schon seit Uber 20 Jahren erfolgreich in ) ) ) ) ) ) ) )
) . Remodeling. Zum anderen besitzen die nano/mikro HA Partikel, Bestandteil von Mineralien

der regenerativen Chirurgie verwendet. ) . : ) ) L . )
aufgrund ihrer groBen Oberflache, eine hohe biologische Aktivitat - Fir Menschen essentieller

und damit eine osteostimulative Wirkung. Die Adhéasion von Kno- Mineralstoff

chen- und Knochenvorlauferzellen wird gefordert. Dies begunstigt - Wichtig fur die Regulation
des Stoffwechsels
schneller Abbau der HA Partikel unterstutzt, wodurch zusétzlicher - Neben Phosphat Haupt-

einerseits eine schnelle Knochenneubildung, andererseits wird ein
aktives HA B-TCP B-TCP/HA HA

Raum fur einwachsendes Knochengewebe entsteht. bestandteil des Knochens

schnell mittel langsam

8 Gauthier et al. (1999). Elaboration conditions influence physicochemical properties and in 5 Daculsi (1998). Biphasic calcium phosphate concept applied to artificial bone, implant
vivo bioactivity of macroporous biphasic calcium phosphate ceramics. Journal of materials coating and injectable bone substitute. Biomaterials 19:1473-1478.

science. Materials in medicine 10:199-204.

4 Schwartz et al. (1999). Biphasic synthetic bone substitute use in orthopaedic and trauma
surgery: clinical, radiological and histological results. Journal of materials science. Materials
in medicine 10:821-825.

5 Ducheyne et al. (1993). The effect of calcium phosphate ceramic composition and struc-
ture on in vitro behavior. |. Dissolution. Journal of biomedical materials research 27:25-34.
7 Brown und Chow (1985). Dental restorative cement pastes. US Patent 4'518°430, Ameri-
can Dental Association Health Foundation, USA.



maxresorb®
iNNovatives piphasiches
Calciumphosphat .

Knoohenpaste :
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maxresorb® inject ist eine hoch-innovative, injizierbare und nicht-aushartende Knochenpaste.

maxresorb® ist ein innovatives, sicheres und vollsynthetisches Knochen- Das einzigartige pastdse Material besteht aus einem Wasser-basierten Gel mit nano-

regenerationsmaterial, das sich durch ein kontrolliertes Resorptions- - Hydroxylapatit Partikeln und dem biphasischen maxresorb® Granulat (60% Hydroxylapatit und

profil und hervorragende Anwendungseigenschaften auszeichnet. 40% beta-Tricalciumphosphat) und zeigt dadurch ein verbessertes Resoprtionsprofil.

maxresorb® setzt sich aus 60% langsam resorbierendem Hydroxyl- Eigenschaﬁen VOon Die aktiven nano Hydroxylapatit Partikel bieten eine groBe Oberflache Eigenschaﬂen vOon

apatit (HA) und 40% schnell resorbierendem beta-Tricalciumphosphat und begunstigen so die Zell-Biomaterial-Interaktionen. Diese Prozes- -
(B-TCP) zusammen. ) se flhren zu einer zligigen zelluldren Resorption und férdern die Kno-
- 100% synthetisch und ) . L .
o ) o ) chenneubildung, wahrend das enthaltene maxresorb® Granulat den - Injizierbar und einfaches
Ein einzigartiger, synthese-basierter Herstellungsprozess gewahrleis- resorbierbar . - ) ) )
) ) ) ) ) ) Volumenerhalt unterstiitzt. maxresorb® inject wird sukzessiv durch Handling
tet eine absolut homogene Verteilung beider Phasen. Durch diese - Sehr hohe interkonnektie- ) ) ) o )
o ) B . neu gebildeten Knochen ersetzt. Die hochviskose maxresorb® inject - Viskos und formbar
Zusammensetzung wird eine schnelle Knochenneubildung geférdert, rende Porositat . ) ) : ) ) B
. ) s . R ) Paste lasst sich hervorragend formen und modellieren. Sie passt sich - Nicht aushartende
wahrend Volumen und mechanische Stabilitat Uber einen langeren - Sehr raue und hydrophile i ) . )
) ) ) o B optimal an die Defektkontur an und férdert den maximalen Kontakt Knochenpaste
Zeitraum erhalten bleiben. Die Osteokonduktivitdt von maxresorb® Oberflache Auflichtmikroskopie B .
. ) . ) : . . ) maxresorb® zu der umgebenden Knochenoberflache. - Optimale Defektanpassung
basiert auf einem Netzwerk interkonnektierender Poren und einer - Sicher, zuverlassig, steril , ,
. L - 100% synthetisch, sicher und
sehr hohen Gesamtporositat von ~80% sowie einer sehr rauen Ober- - 60% HA/40% B-TCP biorb
il T resorbierbar
flache. Die nano-strukturierte Oberflache beglnstigt die Adsorption - Osteokonduktiv s \ ) )
) . . . - Aktive nano/mikro HA
von Blut, Proteinen und Stammzellen und unterstitzt damit Zelldif- Partikel
artike
ferenzierung und kndcherne Integration. maxresorb® stellt in vielen
Indikationen eine zuverlassige Alternative zu bovinem Knochen dar. S—
Einfaches Handling und Formbarkeit von maxresorb® inject Spritze
maxresorb inject®
maxresorb® — Indikationen: maxresorb® inject Resorptionsprofil;
Keramische Schlicke . . . : . . . C o
Absolute Sicherheit und Phasenreinheiten Indikationen: Vier-Phasen-Aktivitat
Aufschdumen 300 - |mp|aﬂtO|Ogle, HA
Verfestigung/Trocknung ) & Paro d on tO|Og |e, langsam

250 Implantologie,
| Parodontologie und
MKG-Chirurgie

Oralchirurgie und
MKG-Chirurgie

Pordser Formkorper

Granulation/Formgebung

Intensitat/cts

Sinterung > 1000°C

Produktionsprozess

Verpackung/y-Sterilisation

Steriles Produkt

in Doppelpouch

Beugungswinkel/°

Sicherheit durch Phasenreinheiten - Rontgenpulver Spektroskopie von maxresorb®, Prof. Dr.
C. Vogt, Universitat Hannover. Alle Reflexe lassen sich HA (gelb) oder B-TCP (grtin) zuordnen.

Sinuslift
Kieferkammaugmentation
Intraossére Defekte
Extraktionsalveolen
Ossére Defekte
Furkationsdefekte

- Sinuslift

- Intraossére Defekte

- Extraktionsalveolen

- Ossére Defekte

- Kleinere, selbsterhaltende
Defekte

Vasklarisatio”

19)
Unonqueyoou

nano-mikro HA

- Furkationsdefekte

schnell




Produktspezifikationen

maxresorib®

maxresorb® Granulat

Art.-Nr. PartikelgréBe Inhalt

BO-20005 0,5-1,0mm(S) 1x0,5ml
BO-20010 0,5-1,0mm(S) 1x1,0ml

BO-20105 0,8-1,5mm (L) 1x0,5ml
BO-20120 0,8-15mm (L) 1x2,0ml

maxresorb® inject

maxresorb® inject

Art.-Nr. Inhalt Volumen
BO-22005 1xSprize  1x05ml
BO-22010 1 x Spritze 1x1,0ml
BO-22025 1 x Spritze 1x2,5ml
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Die Biologie als Vorbild

Jam

Interkonnektierende
Porositat von
maxresorb®

Interkonnektierende Porositat

Der spezielle Produktionsprozess erzeugt pordése Keramiken,
deren Struktur der des menschlichen Spongiosaknochens sehr

ahnlich ist und vollstandig interkonnektierende Poren besitzt.

Verbundene Poren im Material fungieren wie ein Tunnelsystem,
das einerseits den Zugang flr FlUssigkeiten (Blut) ermdglicht,
andererseits auch Raum und Oberflache flr die Migration und
Verteilung von Zellen sowie Blutgefa3en bietet, wodurch die Kno-
chenneubildung geférdert wird.

REM Aufnahme von maxresorb®

Micro CT Aufnahme von maxresorb®

Raue Oberflache — optimale Bedingungen fur die

Adhasion von Zellen und Proteinen

Neben der Sicherheit fur den Patienten liegt ein weiterer Vorteil synthetischer

Materialien in der verstarkten Beeinflussbarkeit der Materialstruktur durch den

Produktionsprozess. Aufgrund des einzigartigen Produktionsprozesses, hat

maxresorb® eine sehr raue Oberflache.

- AR

REM-Bild
maxresorb®: Stark
strukturierte
Oberflache

Exzellente Blutauf-
nahmefahigkeit
von maxresorb®
und maxresorb®
inject

Auf dieser Rauigkeit basiert auch die osteostimulative Wirkung, die
Calciumphosphaten oft nachgesagt wird. Proteine wie z.B. Wachs-
tumsfaktoren adhérieren an der Oberflache und unterstitzen die
Knochenregeneration. AuBerdem wird durch eine stark strukturierte
Oberflache die Anheftung von Zellen und deren finale Differenzierung
gefordert. Auf der rauen Oberflache basiert auch die ausgezeichnete
Hydrophilie von maxresorb®. Blut wird sehr schnell aufgenommen,
die enthaltenen Proteine (z.B. Wachstumsfaktoren) adharieren an der
inneren und duBeren Oberflache der Partikel und unterstitzen so die

kndcherne Regeneration und Integration.

REM Aufnahme vom menschlichen
Knochen

Bedeutung der
Struktur von KEMs

Makro - Leitstruktur
Schnelle Vaskularisation

Osteokonduktion

Knochenbildung in Poren

Mikro - Kommunikation
Einwachsen von Zellen

Blutaufnahme durch

Kapillareffekt

Nano - Versorgung
Adhasion von Zellen,

Proteinen (Wachstumsfaktoren),

Nahrstoffen

=

Blutaufnahme von
maxresorb® (hydro-
phile Oberflache)

g%

Hydrophobes
Material in Kontakt
mit Blut

11



In Vitro Forschung ~orschung mit
VWachstumstaktoren —
Bindung und Freisetzung
von BMP-2

In vitro Experimente (A) zeigen, dass maxresorb® mit bis zu 6 mg

Proliferation von Osteoblasten auf maxresorb®,
Prof. Dr. Dr. D. Rothamel,

Klinikk Monchengladbach, Universitat Dusseldorf,
Deutschland

BMP-2/g beladen werden kann. Eine zweiphasige, kontrollierte ex-

500
) ) . ponentielle Freisetzung der gebundenen Wachstumsfaktoren (B)
Osteoblasten finden auf der stark strukturierten Oberflache von 400 , , , ,
T 300 deutet darauf hin, dass maxresorb® besonders geeignet ist, um die
maxresorb® optimale Bedingungen fUr eine Anheftung vor. In vitro § 200 I knocherne Integration zu unterstitzeng.
[0}
N 100
Experimente zeigen eine schnelle Proliferation von Osteoblasten auf 0 I
, 2EiE, OTege 7B In vitro Experimente von Prof. Dr. H. Jennissen und Dr. M. Laub,
den maxresorb® Partikeln.
Proliferation von Sa0s-2 osteoblasten-ahnlichen Universitat Essen-Duisburg, Deutschland/Morphoplant GmibH

Zellen auf maxresorb®

Bereits nach sieben Tagen ist eine dichte Besiedelung mit Zellen

8 Beladunaskapazitat fir BMP-2 B 3 Zweiphasige exponentielle Freisetzung des
erkennbar. Durch die Unterstitzung der Zelladh&sion und -proli- A (=3, msan ipSD) gebundenen BMP-2; (n=3, mean + SD)
N
feration wird die kndcherne Regeneration geférdert und die Partikel N © 1N ) """\H—-'\._Hﬂﬂ
% Og % % Burst-Phase: Halbwertszeit 0,2 Tage
. . . . m o =
schnell in den neugebildeten Knochen integriert. = S 4 u 3 é
g8 > to
g5 gg
é g’ 2 8 = verzogerte Freisetzung:
8 = Halbwertszeit 89 Tage
0,0 o
0 5 10 15 20 25
Initiale rhBMP-2 Konzentration [mg/ml] Zeit [Tage]
Osteoblasten auf maxresorb®: Drei und sieben Tage nach der Besiedelung
maxresorb® unterstutzt die Differenzierung von Stammzellen
In vitro Experimente von Prof. Dr. B. Zavan und Dr. E. Bressan, Universitat Padua, Italien
Kollagen, Osteopontin und Osteonectin sind Proteine, die von Vor- fg
o l&uferzellen produziert werden, sobald diese beginnen sich zu 13
o . *, Osteoblasten zu differenzieren. Alle diese Markerproteine wurden ]é
Osteoblasten: T Osteoklasten: 14 Tage nach dem Aussahen von Stammzellen auf maxresorb® 08
<\\// ~ Granulat immunzytochemisch nachgewiesen. Das Vorhandensein o4
dieser Proteine bestétigt die korrekte Differenzierung der Stamm- 0
. . .. . . . Kolla-  Osteo- Osteo- Osteo-
- Relativ kleine, mononukleare Zellen, entstehen - Mehrkernige Riesenzellen, aus Fusion von zellen®. gen1 pontin nectin  calcin
aus dem embryonalen Bindegewebe mononukledren Vorlauferzellen des
- Fur die Knochenbildung verantwortlich Knochenmarks
- Lagern sich schichtartig an den Knochen an - Hauptaufgabe ist Resorption von Knochen-
und geben eine kollagene Grundsubstanz substanz durch Abgabe von Protonen
Immunfluoreszenzfarbung von auf maxresorb® ausgeséhten Stammzellen; T
(Osteoid) in den interzellularen Raum ab (pH-Wert-Senkung) und proteolytischen Enzymen rot - Osteopontin, griin — Osteocalcin
8 Zurlinden et al. (2012). Immobilization and Controlled Release of  Bressan et al. (2012). Donor age-related biological properties of human dental pulp stem
Vascular (VEGF) and Bone Growth Factors (BMP-2) on Bone Replace- cells change in nanostructured scaffolds. PLoS One 7:€49146.

ment Materials. Biomedical Engineering / Biomedizinische Technik 57.
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In vivo praxiinische festung Vorhersagbare Ergebnisse
bel der Sinusbodenelevation
Mit maxresorp®

Verbesserte Knochenneubildung und
kontrollierte Resorption von maxresoro®
Histomorphometrische und Degradationsstudie

Histologie von
Trepanbiopsien

von maxresorb® in groBen Knochendefekten
(critical size defect) in Kaninchen, Prof. Dr. J. L.

Ergebnisse einer Sinuslift-Studie von
Prof. Dr. Dr. D. Rothamel, Klinik Mdnchengladbach, e e e
Universitat Dusseldorf, Deutschland nach Sinusbodendlevation

und Dr. D. Jelusic, Privatklinik Opatja, Kroatien' : '

Calvo-Guirado, Universitat Murcia, Spanien

Nahezu vollstandige SchlieBung des kortikalen Defekts bereits nach

. ) e In einer prospektiven randomisiert klinischen Studie an
15 Tagen. Nach 60 Tagen Zunahme der medullaren Radioopazitat

. . . . 30+30 Patienten wurde maxresorb® in der Indikation
mit dem Erscheinungsbild spongitsen Knochens'®. Restanteil an

zweizeitige Sinusbodenelevation mit einem reinen beta-

maxresorb® nach 60 Tagen ca. 27%.

TCP verglichen. Die Anwendung von maxesorb® fihrte

100%

80% zu einer vorhersagbaren Knochenregeneration mit besse-
60% rem Volumenerhalt und besserer radiologischer Homo-
Computerassistierte histomor-
40% L . . X phometrische Auswertung
genitat des Aufbaugebietes im Vergleich zu beta-TCP.
N . .
0% B 9 Klinischer Fall
15 30 60 T = . . ;
age _ - Sinuglift, , . . . .
neuer Knochen [Mmaxresorb® [l Bindegewebe ) Nach einer Heilungsperiode von sechs Monaten lie3 sich bei allen,

Dr. D. Jelusic

15 Tage 30 Tage 60 Tage Histomorphometrische Ergebnisse  Prozentualer Anteil im Zuge der Implantatbettpréparation entnommenen Trepanbohrun-

von neuem Knochen, maxresorb® und Bindegewebe

Die Réntgenaufnahmen mit zugehdrigen Thermobildern zeigen eine gen eine osteokonduktive Unterstltzung der Hartgewebsneubildung

Zunahme der Réntgenopazitat in der kortikalen und medullaren Zone.

feststellen. Dreidimensional-radiologisch war eine exzellente Volu-
menstabilitdt der Augmentate nachweisbar, was das Einbringen
Schnelle Integration und naturliches Remodeling von maxresorb® inject
In vivo Ergebnisse aus der Anwendung von maxresorb® inject zur
FUllung von Femurdefekten bei Ratten, Prof. Dr. R. Schnettler,
Universitat Gie3en, Deutschland

Bereits drei Wochen nach der Implantation sind die Partikel von ei-

der geplanten Implantate erleichterte. Beim ersten Follow-up nach
einem Jahr zeigte sich eine 100%ige Implantatlberlebensrate fur
den mit maxresorb® augmentierten Sinus, was die Sicherheit des

angewendeten biphasischen Materials unterstreicht.

Praparation des fazialen Kiefer- Elevierte Schneider‘sche
hohlenfensters Membran

DVT-Kontrolle

ner Schicht neugebildeter Knochenmatrix bedeckt. Es zeigt sich ein

DVT préoperativ: Ausgedehnter

enger Kontakt zwischen dem neuen Knochen und beiden Anteilen
vertikaler Knochendefekt

(B-TCP und HA) des Materials.
' = b e T
ot @ e Mg

¥ . - Ll

Aktive Osteoblasten (rechts) und Osteokla-
sten (links) auf der Oberflache der HA und der
B-TCP-Komponente.

i

Situation postoperativ:
Ausgedehnter Sinuslift ohne
Membranperforation

Abdeckung mit Jason®
membrane

Die Anwesenheit dieser Zellen deutet auf ein
nattirliches Remodeling von maxresorb® inject

4 . o i
s J hin, mit einem A rch Kl nun -
2 el 4 , Mit eine bbau durch Osteoklasten und h_ Situaton seshe Monate post.
der Bildung neuer Knochenmatrix durch auf operativ: Exzellente
. . Volumenstabilitat und
den Partikeln adhérierende Osteoblasten. Re-entry nach sechs Monaten Implantatfreilegung Reizlose Weichgewebever- radiologische Homogenitét
haltnisse
10 Calvo-Guirado et al (2012). Histomorphometric and mineral degradation study of ossceram®: a novel biphasic " Jelusi¢ et al. Monophasic 3-TCP vs. biphasic HA/B-TCP in two-stage sinus floor augmentation procedures -

B-tricalcium phosphate, in critical size defects in rabbits. Clinical Oral Implants Research, 2012, 23, 667-675. a prospective randomized clinical trial. Clin Oral Impl Res. 00, 2016, 1-9 [Epub ahead of print]
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KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Steffen Kistler, Landsberg am Lech, Deutschland

SINUSBODENELEVATION MIT ZWEIZEITIGER IMPLANTATION

--

DVT zur Verlaufskontrolle nach
Sinusitisoperation mit Restkno-

chenhdhe von ca. 1 mm

e

maxresorb® gemischt mit vend-  Augmentation des Kieferhdhlen-  Fixation des Augmentates durch

sem Eigenblut und gesammel-
ten Knochenspéanen

Konsolidierung des Augmen-
tates mit geringer Hyperplasie
der KH-Schleimhaut vor der
Implantation

Roéntgenkontrolle nach Freile-

gung mit dichter Regeneration
des Augmentates

Transversale Schnittbilddarstel-
lung zur Beurteilung der Tiefe

des Kieferhdhlenbodens

bodens mit Gemisch aus autolo- eine collprotect® membrane mit

gem Knochen und maxresorb®

Primarstabile Insertion von
zwei Implantaten bereits nach

Vestibularer Zugang zur Eleva- Abdeckung der Perforation mit

tion der Kieferhdhlenschleim- trocken eingelegtem Kollagen-

haut mit kleiner Perforation

fleece (Jason® fleece)

DVT zur Kontrolle des Knochen-

ersatzmaterials mit Darstellung
zwei Nageln des Hohlraumes zwischen
Kieferndhlenschleimhaut und

Kollagenmembran

Kontrolle der Implantatinser- Implantatfreilegung zehn

tion mittels OPG Wochen nach Implantation

acht Wochen

Handling-Tipp

Zur einfacheren Applikation und zur optimalen Revaskularisa-
tion sollte das KEM mit oral gesammelten Defektblut oder bei
gréBeren Volumina mit vendsem Eigenblut angeteigt werden.

KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB®

KLINISCHER FALL VON

PD. Dr. Jorg Neugebauer, Landsberg am Lech, Deutschland

ZIRKULARES BONE SPLITTING OBERKIEFER

Dreidimensionale Implantat- Darstellung des Kieferkamms

planung mit réntgenopaker mit reduziertem horizontalen

Knochenangebot

Scanschablone

Laterale Anlagerung des Abdecken des aufgedehnten

Knochenersatzmaterials zur und augmentierten Kieferkamms
Resorptionsprophylaxe der mit der initial eingebrachten

Membran

vestibularen Lamelle

Freilegungsoperation in

Kontroll-OPG der eingebrach-
ten Implantate entlang des Kombination mit einer Vestibu-
anterioren Kieferhohlenbodens lumplastik zur Ausformung des

Vestibulums

Handling-Tipp

Bei der lateralen Augmentation
zur Stabilisierung des Bone
Splitting wird flr eine gleich-
méaBige Konturierung das feine
Granulat mit einer Partikelgroe
von 0,5 - 1,0 mm verwendet.

Tiefes Bone Splitting mit oszillie-
render S&ge von regio 15 bis 25

Dichter Wundverschluss nach

Periostschlitzung durch fortlau-
fende Nahte

Ausgeheilte Weichgewebe-
situation mit eingebrachten
Aufbauten

Einstellen einer collprotect®
membrane zur Applikation des
Knochenersatzmaterials

Komplikationslose Abheilung
des aufgebauten Kieferkamms

Eingesetzte Bricke mit Ver-

schraubung an endstandigen
und Zementierung an anterioren
Implantaten
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KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Frank Kistler, Landsberg am Lech, Deutschland

SINUSBODENELEVATION MIT SIMULTANEM BONE SPLITTING
UND IMPLANTATION

DVT mit Darstellung des Reduziertes Knochenangebot  Darstellung Kieferkamm und

horizontalen und vertikalen im Oberkiefer beidseits Mobilisation der Kieferhdhlen- krestaler Osteotomie mittels

Knochenangebotes schleimhaut Uber laterales Bone Condenser

Kieferhohlenfenster

Augmentation Kieferhdhlenbo- Laterale Augmentation mit Abdeckung augmentierter Be- Einzelknopfnahte fur dichten

den und Fixation laterale Lamelle  Knochenersatzmaterial, sowie
Osteotomiespalt mit Jason®

mit maxresorb® schlitzung

fleece

Feste Konsolidierung des

Reduktion der Schleimhaut-
situation bei Freilegungs-
weit aufgedehntem Kieferkamm  operation

Kontrolle drei Monate nach

DVT-Kontrolle zur Uberpriifung

Knochenersatzmaterials bei

des eingebrachten Knochener- ~ Augmentation des Kiefer-

satzmaterials kamms

Handling-Tipp

Zur Stabilisierung des
Bone Splitting zeigt die
kombinierte Anwendung
von KEM und Membra-
nen das beste Langzeit-

Krestal stabiles Knochenni-

veau bei Freilegung ergebnis.

Aufdehnung Kieferkamm nach

reich mit collprotect® membrane  Wundverschluss nach Periost-

KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB®

KLINISCHER FALL VON
Dr. Georg Bayer, Landsberg am Lech, Deutschland

LATERALE AUGMENTATION

Darstellung des reduzierten Lateraler Knochendefekt nach Nach Aufbereitung des Im- Insertion eines Implantates in

Knochenangebotes im Bereich  zuvor erfolgter WSR plantatlagers zeigt sich eine reduziertes Knochenlager

des Foramen mentale durch diinne vestibulare Lamelle

Wundverschluss durch Weich-

Postoperatives Rontgenbild

Laterale Augmentation mit max-  Komplette Abdeckung des

resorb® Uber zunachst trocken augmentierten Bereichs und gewebedehnung ohne vertikale
eingebrachte Kollagenmembran  des Implantates mit collprotect®  Entlastungsinzision

membrane

Handling-Tipp

Bei der lateralen Augmen-
tation mit minimalinvasivem
Zugang empfiehlt es sich
zunachst die Membran

Stabile keratinisierte Gingiva

Rdéntgenkontrolle nach der einzubringen und dann das

nach Einschrauben des Gingi- Freilegung KEM zu applizieren.

vaformers bei der Freilegung
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KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB® INJECT

KLINISCHER FALL VON

Prof. Dr. Dr. Daniel Rothamel, Klinik Monchengladbach, Universitat Dusseldorf,

Deutschland

SINUSBODENELEVATION MIT ZWEIZEITIGER IMPLANTATION

Préoperative Rontgen- Klinische Situation vor Sinuslift

aufnahme

Abdeckung mit einer Jason® Spannungsfreier Wundver-

membrane schluss mit Einzelknopfnahten

Praparation eines lateralen

zur Uberpriifung des einge-
brachten Materials

Fallen der Sinushdhle mit

Sinusfensters maxresorb®

Post-operative Rontgenkontrolle  Gute Integration der maxresorb®

Partikel ohne weichgewebige
Einscheidung sechs Monate
nach der OP

Stabile Insertion von zwei

Histologie zeigt gute Integration
Implantaten in den ausreichend  der maxresorb® Partikel in die

dimensionierten Kieferkamm neugebildete Knochenmatrix

Roéntgenkontrolle nach
Implantation

Handling-Tipp

Fur die Sinusbodenelevation empfiehlit sich das groBvolumige
maxresorb® mit einer PartikelgroBe von 0,8 - 1,5 mm, damit
bei einem hohen Schiittvolumen ausreichend Raum flr die
Osteogenese und Revaskularisierung gegeben ist.

KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB® INJECT

KLINISCHER FALL VON

Dr. Frank Kistler, Landsberg am Lech, Deutschland

LATERALE AUGMENTATION

Endodontisch behandelter Zahn  Kontroll-Zahnfilm vor Implantat-
26 mit apikaler Zystenbildung insertion mit teilweise regene-
rierter Extraktionsalveole

Implantatkavitataufoereitung Aufnahme des pastdsen Kno-

mittels Bone Condenser fir chenersatzmaterials auf das

internen Sinuslift Applikationsinstrument

Augmentation des Kiefer- Einbringen des Knochenersatz-

héhlenbodens Uber krestalen materials mit Bone Condenser
Zugang

Handling-Tipp

FUr den internen Sinuslift kann das form-
bare Material ideal Uber den krestalen
Zugang appliziert werden, da kein weiteres
Anteigen mit Blut notwendig wird.

Darstellung der Weichgewebe-
situation vor der Implantatinser-
tion

Einbringen von maxresorb®
inject fUr internen Sinuslift

Inseriertes Implantat vor dem
Wundverschluss

Rontgenkontrolle mit deutli-

cher Darstellung des einge-
brachten maxresorb® inject
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KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB® INJECT KLINISCHE ANWENDUNG VON MAXRESORB® INJECT

KLINISCHER FALL VON KLINISCHER FALL VON
Dr. Damir Jelusic, Opatija, Kroatien Dr. Damir Jelusi'c, Opatija, Kroatien
SOFORTIMPLANTATION RIDGE PRESERVATION UND AUGMENTATION

Extraktion der Z&hne 14 und 15  Defekt der bukkalen Insertion von maxresorb® inject Praoperative Rontgenauf- Klinische Situation vor der Implantatinsertion in regio 12,
Knochenlamelle in regio 14 (transalveolar) tUber Osteotom- nahme Operation 11 und 23
technik in regio 15

Sofortimplantation in Extrak- Platzierung der Jason® membra- Extraktion von Zahn 21 und Flllen der Extraktionsalveole mit
tionsalveolen in regio 14 und ne auf der bukkalen Wand 22, Defekt der bukkalen Wand maxresorb® inject
15 sichtbar

‘.

GBR zur Korrektur der buk- Wundverschluss und Naht Situation nach Heilung, Bedecken der Alveole und der  Wundverschluss des Opera- Situation nach sechs Monaten
kalen Lamelle mit maxresorb® vier Monate nach der OP bukkalen Wand mit Jason® tionsgebietes Einheilzeit
inject membrane
LS
N

3D CBCT vier Monate nach Situation nach Entfernung der Klinische Betrachtung zum Kon- Situation nach Entfernung der  Finale prothetische Versorgung  Rontgenkontrolle acht Monate
der OP Gingivaformer trolitermin ein Jahr nach der OP Einheilkappen nach Implantation und Extraktion
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