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Anleitung zur Anwendung von NanoBone®
in der augmentativen Parodontalchirurgie
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Anleitung
Indikation, Diagnostik, Vorbehandlung

NanoBone°

11 Knochendefekte mit mehr
als 5 mm Sondierungstiefe sollten
durch exaktes Sondieren rund um
den betroffenen Zahn an sechs
oder mehr Messpunkten exakt
erfasst werden. So kann eine
gute rdumliche Vorstellung des
Defektes erzielt werden.

Daneben sollte unbedingt ein
aktuelles Rontgenbild (Zahnfilm
oder OPTG) zur Diagnostik
herangezogen werden.

2| Der Knochendefekt muss
von oral und vestibuldr mittels
ausreichend groBer Schnittfiihrung
dargestellt werden. Die Papillen
sollten bei der Schnittfiihrung
geschont werden.

Von Zahnwurzeln bzw. Knochen
sind alle Konkremente und Granu-
lationen sorgféltig zu entfernen.

31 Der saubere Defekt erfahrt
zuerst eine GTR-Behandlung mit
Schmelz-Matrix-Proteinen (SMP)
nach Vorgaben des Herstellers.
AnschlieBende Augmentation des
Defektes mit einem Gemisch aus
NanoBone® und Defektblut, zur
Wiederherstellung der urspriing-
lichen Form des Alveolarknochens.

41 Der Defekt wird zuerst im
koronalen Bereich der Wunde
mit speicheldichten Nahten
(z.B. durch LAURELL-Naht)
verschlossen, danach die Ent-
lastungsinzisionen. Nahtmate-
rial méglichst monofil, 4/0 oder
feiner.

~

Indikation

Weitspannige oder schisselférmige Knochendefekte in der Parodontologie
sind aufgrund ihrer unglinstigen Form erst dann durch regenerative Behand-
lung (GTR-Technik) sinnvoll zu behandeln, wenn diese Defekte so aufge-
fullt und modelliert werden, wie es der urspriinglichen Form des Alveolar-
knochens entspricht (»space making«). Sinnvoll ist die Anwendung bei
Defekten mit Sondierungstiefen von 5 oder mehr Millimetern. NanoBone®
ist immer in Kombination mit GTR-Membranen zu verwenden! Geeignet sind
z.B. Schmelzmatrixproteine oder Kollagenmembranen. Der Einsatz von
NanoBone® darf nicht im akut entziindeten oder infizierten Knochen erfol-
gen, da das stark hydrophile Material sonst sofort mit keimhaltigen Flissig-
keiten kontaminiert und infiziert wird.

Praoperative Diagnostik

Die praoperative Diagnostik entspricht den allgemeingultigen Forderungen
in Vorbereitung auf eine operative Parodontalbehandlung: Réntgendiag-
nostik durch Zahnfilm, OPTG. Die Messung der Sondierungstiefen (nach
Abschluss der Vorbehandlung) sollte an vier, besser noch an sechs Punk-
ten je Zahn erfolgen. Mehrwurzlige Zéhne sollten auf eine mdgliche Furka-
tionsbeteiligung hin untersucht, Lockerungsgrade missen festgestellt wer-
den. Wegen der besonderen Gefahren einer Infektion fur alle zu augmen-
tierenden Bereiche ist eine mikrobiologische Diagnostik (Gensondentest)
an mindestens einer Seite je Quadrant zu empfehlen. Bei nachgewiesener
Keimbelastung sollte parallel zur Behandlung eine Antibiose nach Empfeh-
lung der Mikrobiologen erfolgen. Bei Verdacht auf eine familiare Disposition
der Parodontitis oder einer erheblichen Diskrepanz zwischen Befund und
Lebensalter sollte ein Gentest erfolgen. Patienten mit einem genetisch er-
héhten Entzindungsrisiko sind einer kritischen Risiko-Nutzen-Bewertung
flir regenerative/augmentative Verfahren zu unterziehen! Zusétzlich sind, in
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt/Internisten, die Risiken unbehandelter
Zuckerkrankheit, einer Osteoporosetherapie, Bestrahlung oder Chemothe-
rapie zu klaren.

Vorbehandlung

Im Rahmen der Vorbehandlung sollten alle Reizfaktoren sowie vorhandene
Endo-Paro-Lasionen beseitigt werden. Das Konzept der FULL-MOUTH-
DESINFECTION hat sich bewéhrt! Der Patient muss zu einer effektiven Mund-
hygiene befahigt werden und eine gute Compliance zeigen. Nicht erhaltungs-
wirdige Zahne (Furkationsgrad Ill, Lockerungsgrad lll) sind vor Beginn der Be-
handlung zu entfernen.



OP-Ablauf

Vorbereitung, Einbringen des Augmentationsmaterials, Nachsorge

NanoBone°

Vorbereitung

Desinfektion, SchnittfUhrung, Behandlung der Knochendefekte, Nahttechnik

n Desinfektion, Antibiose, Odemprophylaxe, Andsthesie

Vor OP-Beginn ist die Mundhdhle mit einer desinfizieren-
den Loésung, z.B. mit Chlorhexidin 0,1% bis maximal
0,2 % fur etwa 2 Minuten griindlich zu Spulen.

GemaB der DGZMK-Richtlinie zur »Systemischen Antibi-
otikaprophylaxe bei Patienten ohne Systemerkrankungen
zur Vermeidung postoperativer Wundinfektion« vom
01.02.2008 werden Augmentationen mit Knochenersatz-
material unter systemischer perioperativer Antibiotikapro-
phylaxe durchgeflhrt. Es ergeben sich Einmaldosen der
Antibiotikagabe 60 min vor dem Eingriff per os von Amo-
xicillin (2 g bis 70 kg KG, 3 g > 70 kg KG), Cephalosporin

E SchnittfUhrung

Eine rein sulculare Schnittfihrung zur Defektdarstel-
lung (»Access-Flap«) ist die glinstigste Form zur Dar-
stellung der parodontalen Defekte. Der gebildete Lap-
pen kann durch Verldngerung der Schnittfihrung nach
mesial oder distal fast beliebig verlangert werden. Ver-

(z.B. Cefalexin) 2 g oder Lincosamiden (z.B. Clindamycin)
von 600 mg. Alternativ kann die intravendse Verabrei-
chung direkt vor OP-Beginn erfolgen.

Zur Odemprophylaxe bei umfangreichen parodontalchi-
rurgischen Eingriffen hat sich die einmalige, praoperative
Gabe von 20 mg Dexamethason 60 min vor der OP per os
gut bewahrt.

Die Verwendung von Lokalanasthetika mit vasokonstrik-
torischen Zuséatzen erméglicht wegen der geringeren in-
traoperativen Blutung eine bessere Ubersicht lber das
OP-Gebiet.

tikale Entlastungsinzisionen sollten, auch wegen der
anschlieBenden Narbenbildung, mdglichst vermieden
werden.

Parodontale Defekte missen in der Regel von vestibu-
|&r und oral dargestellt werden.

H Behandlung der Knochendefekte

Die Knochendefekte sollten soweit dargestellt werden,
dass eine ausreichende Ubersicht (iber das OP-Gebiet
erreicht wird. Entzindlich verandertes Gewebe und

n Nahttechnik

Die augmentierten Bezirke missen speicheldicht ver-
schlossen werden. Empfehlenswerte Nahttechniken sind

Konkremente sind sorgféltig zu entfernen! Knochen-
kanten sollen nicht entfernt oder abgetragen werden.

die vertikale Matratzennaht oder die LAURELL-Naht mit
Sling. Einzelknopfnhte sind nicht ausreichend!



NanoBone®

Vorbereitung und Einbringen des Augmentationsmaterials

Fiir einen Quadranten werden in der Regel 0,6 ml NanoBone® bendtigt. In einem
sterilen GefaB werden NanoBone® und Blut zeitnah zur geplanten Augmentation

angemischt.

Sofern mit Schmelzmatrixproteinen gearbeitet wird, muss zuerst dieses Material
geméB Herstellervorgaben appliziert werden, bevor die Defekte mit einem Ge-
misch aus Patientenblut (Defektblut oder Venenblut) und NanoBone® augmentiert
werden.

1| Sondierung des Knochendefektes

Bei Verwendung von Kollagenmembranen wird zuerst der Defekt augmentiert,
dann die Membran platziert.

Die Augmentation sollte nicht tiber das urspriingliche Knochenniveau hinaus
erfolgen!

Immer nur Kleine Portionen einbringen und das NanoBone® nur sanft adaptieren,
nicht stopfen!

Uberschiissiges NanoBone®, das sich zwischen Knochen und Mucoperiostlappen
befindet, sollte vorsichtig mit einem Sauger oder Tupfer vor dem Nahtverschluss
entfernt werden.

11 Sondierung des Knochendefektes mit PA-Sonde
2| Sondierung der Furkation mit NABERS-Sonde
3| Operative Darstellung der Defekte

4| GTR mit Schmelz-Matrix-Protein (SMP)

4 | GTR mit Schmelz-Matrix-Protein
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Postoperatives Verhalten und Nachsorge

Die Patienten sollten nach der Operation fiir 1-2 Tage zu Hause bleiben und Kiihlen,
am besten mit feucht-kalten Umschlégen (Waschlappen) oder Gelkissen, die im
Kiihlschrank (nicht im Tiefkihlschrank!) vorbereitet wurden.

Antibiotika, die wegen der Anwesenheit parodontaler Leitkeime verordnet wurden,
miissen u. U. insgesamt fiir 10 Tage weiter eingenommen werden!

Wegen der multiplen Néhte sollten die Patienten in den ersten Tagen nach der OP
wenig sprechen.

Korperliche Anstrengungen (Sauna, Jogging, Hanteltraining etc.) sollten in der ersten
5 | Augmentation Woche nach der OP vermieden werden.

Zur Ernéhrung bieten sich zu Anfang milde fllissige, spater weiche Nahrungsmittel an.
Alkohol, Kaffee, Cola und Nikotinabusus sind bis 1 Woche post operationem még-
lichst zu vermeiden.

Die Mundhygiene ist in den ersten 14 Tagen nach der OP durch 0,1 % Chlorhexidin-
Spiilungen (2x tgl.) zu gewahrleisten. Alkoholfreie Chlorhexidin-Spiilldsungen sind

zu bevorzugen. Etwa 2 Wochen postoperativ darf wieder sanft gebiirstet werden. Die
Verwendung von Mundduschen oder Interdentalraumbtirstchen ist bis 3 Monate nach
der OP abzulehnen. Patienten sollten im Rahmen der PZR (Professionelle Zahnreini-
gung) bis 6 Monate postoperativ keinem tieferen Scaling unterzogen werden.

Um einen Erfolg der Behandlung sicher feststellen zu konnen, ist friihestens

6 Monate nach der OP eine Sondierung erlaubt. Rontgenologisch wird erst nach ca.
6-12 Monaten (abhéngig von der DefektgroBe) postoperativ ein Gewinn an Knochen-
substanz nachweisbar sein.

Dr. Stephan Kressin, Berlin | Mai 2009

5| Augmentation des Defektes mit NanoBone®

6| Vollstandig augmentierter Defekt

7| Technik Nahtverschluss mit LAURELL-Naht

8| Zustand nach speicheldichtem Nahtverschluss mit LAURELL-Naht

8 | Zustand nach Nahtverschluss
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