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Hintergrund:

Xenografts tierischen Ursprungs werden hiufig als osteokonduktive Gertiste zur Rekonstruktion von humanen
Alveolarknochendefekten verwendet. Je nach Verarbeitungstechnik des Herstellers weisen im Handel erhéltliche
Xenografts unterschiedliche Eigenschaften auf, wie Oberflichenmorphologie, Kristallinitit und Resorptionsraten,
die die Adhésion und das Wachstum osteogener Zellen und die anschlieSende Knochenneubildung beeinflussen
konnen'?. Die sichere und ereignisfreie Heilung durch den Einsatz von Xenografts wird durch Prozesse erreicht,
die das organische tierische Material nicht-antigen machen'?. Der anorganische Prozess umfasst hdufig einen letzten
Schritt der Warmebehandlung bei mittleren (260 °C bis 600 °C) oder hohen Temperaturen (900 °C bis 1200 °C), was
zur Entfernung der antigenen Elemente des Xenografts fithrt'**. Der Behandlungsprozess von Xenografts kann ihnen
spezifische physikalisch-chemische Eigenschaften verleihen, die ihren klinischen Einsatz in Verfahren bestimmen.
Der effektive Platzerhalt, den warmebehandelte Xenografts bieten, hat sie zu einer praktikablen Wahl fiir den
Einsatz in geschddigtem, umgebenden Knochen gemacht'. Insbesondere Xenografts, die bei htheren Temperaturen
behandelt werden, haben eine hhere Kristallinitdt, was zu einem langsameren Resorptionsprofil und einer
Erhohung des Restmaterials fiir mechanische Stabilitit an den Empfiangerstellen fiihrt*.

Ansatz:

Endobon, das einem Hochtemperaturprozess ausgesetzt
wird, besteht aus Hydroxylapatit-Granulat aus bovinem
Spongiosaknochen. Es fungiert als nicht resorbierbares
und osteokonduktives Geriist, das die Erhaltung

eines maximalen Knochenvolumens erméglicht. Die
3-stufige Verarbeitung von Endobon eliminiert die
organischen Elemente durch Pyrolyse, gefolgt von
Sintern bei hohen Temperaturen, um die Kristallinitat

zu erhShen. Anschliefend werden in einem Luftschluss-
Ofen vor dem Verpacken mogliche virale, bakterielle

und mikrobiologische Kontaminationen entfernt. Die
Hochtemperaturbehandlung von Endobon fiihrt zu einer
vollstindigen Proteinentfernung sowie zur Zerstérung
potenzieller Restbakterien, Viren und Prionen bis zu
einem sehr geringen Risikoniveau?. Die durch Endobon
ermdglichte Osteokonduktivitét ist vergleichbar mit anderen
Xenografts, die bei moderaten Temperaturen verarbeitet
werden, und wird daher nicht durch eine Behandlung mit
hohen Temperaturen beeintréchtigt.”!* Die verbindenden
Mikro- und Makroporen von Endobon bleiben erhalten,
was die Transplantatstabilitdt und das Einwachsen

von Gefaflen erleichtert.”” Der erfolgreiche Erhalt des
Alveolarknochenvolumens und die Osseointegration

des Implantats durch den Einsatz von Endobon wurden
bei einer Vielzahl von Indikationen berichtet. Dieses
Whitepaper soll die Wirksamkeit und klinischen Ergebnisse
von Endobon bei Verfahren zur Knochenrekonstruktion
zusammenfassen, die mit Extraktionsstellen, horizontaler
Augmentation von schmalen Alveolarkdmmen, Sinuslifts
und Periimplantitis-Behandlungen verbunden sind.

Extraktionsstellen:

Eine Verringerung des Alveolarknochenvolumens

nach der Zahnextraktion kann die Implantatinsertion
beeintrachtigen. Das Ausmafl der Knochenresorption
kann nach Erhalt der Alveole und/oder
Sofortimplantation geringer sein, stellt jedoch weiterhin
asthetische Herausforderungen dar. Caiazzo et al. (2017)
zeigten die langfristige klinische Wirksamkeit von
Endobon bei Erhalt und Augmentation der bukkalen
Platte nach Zahnextraktion'. Zehn Patienten erhielten
sofort inserierte Einzelimplantate, gefolgt von bukkaler
Plattenerhaltung und provisorischer Versorgung. Bei der
bukkalen Plattenerhaltung wurde Endobon zwischen
der Oberfléche des sofort inserierten Implantats und

der bukkalen Knochenplatte eingesetzt, einschliefSlich
einer chirurgischen Tasche neben dem Gingiva-Lappen.
Nach einer Heilungsphase von 3 Monaten betrug die
mittlere Dicke der augmentierten bukkalen Platte,
gemessen an zwei Referenzpunkten (1 und 5 mm
unterhalb der Implantatschulter) 2,36 mm bzw. 2,23 mm.
Bei der 5-Jahres-Nachsorge waren alle Implantate
funktionstiichtig und es gab keine statistisch signifikanten
Verdnderungen in der mittleren bukkalen Plattendicke
an beiden Referenzpunkten, was auf eine ausgezeichnete
langfristige Erhaltung und Augmentation der bukkalen
Knochenplatte hindeutet.

Zur Beurteilung der Osteokonduktivitdt von Xenografts,
die bei verschiedenen Temperaturen verarbeitet wurden,
verglichen Sivolella et al. (2020) histologisch die Bildung
von vitalem Knochen an Extraktionsstellen, die mit
Endobon und einem anderen Xenograft behandelt
wurden, welches mit moderater Warmebehandlung
verarbeitet wurde (Bio-Oss®)!. Vierzig Extraktionsstellen
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bei 16 Patienten, die mindestens zwei Zahnextraktionen
benétigten, wurden nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt
und erhielten jeweils einen Augmentattyp, gefolgt von
einem priméren Verschluss mit einer Osseoguard®
Kollagenmembran. Nach einer Heilungsphase von

4 Monaten wurden vor der Implantatinsertion Proben

der regenerierten Stellen zur histologischen und
histomorphometrischen Analyse entnommen. Auflerdem
wurde die Implantatleistung von 40 Implantaten

in einem 2-jahrigen Nachbeobachtungszeitraum
analysiert. Im Vergleich des mittleren Prozentsatzes

der Knochenneubildung bei Bio-Oss®-Proben (32,4 %)

gab es keinen signifikanten Unterschied zu Endobon-
Proben (33,4 %). Alle Transplantationsstellen heilten

ohne Komplikationen ab und es gab keine Anzeichen
einer Infektion oder Entziindungsreaktionen. In einem
2-jahrigen Nachbeobachtungszeitraum unterschieden sich
die Implantatiiberlebensraten zwischen den Endobon- und
Bio-Oss®-Gruppen nicht signifikant, und beide Xenografts
fithrten zu dhnlicher Osteokonduktivitdt und Bildung von
neuem vitalen Knochen und boten knécherne Unterstiitzung
fiir die Implantatinsertion.

Endobon kann in Kombination mit Autotransplantaten
verwendet werden, um die ausreichende

Platzerhaltung wihrend der Knochenumwandlung

an den Empfingerstellen zu erleichtern. Amato et

al. (2020) zeigten, dass eine Mischung aus Endobon

(50 %) und autogenem Knochen (50 %) eine sofortige
Implantatbelastung in stark atrophierten posterioren
Ober- und Unterkiefern unterstiitzen kann'®. Die
Endobon-Mischung wurde zur Fiillung der Liicken
zwischen 146 Implantaten und der Alveolarwand bei

55 Patienten mit schwerer vertikaler Knochenatrophie im
posterioren Bereich und anschlieSender Sofortbelastung
verwendet. Eine hohe Implantat-Uberlebensrate (99,3 %)
und ein minimaler marginaler Knochenverlust (< 0,5 mm)
wurden bei einer mittleren 3-Jahres-Nachsorge berichtet.

Kieferkammaugmentation:

Die Rekonstruktion eines schmalen Alveolarkamms

ist vor der Implantatinsertion hiufig erforderlich, um

eine ausreichende Primérstabilitdt und eine dsthetische
Restauration zu erreichen. Block et al. (2012) berichteten
tiber eine erfolgreiche horizontale Augmentation eines
schmalen Alveolarkamms im vorderen Oberkiefer mit
Endobon und einer tiberlappenden Membran'. Die fiir den
priméren Verschluss verwendeten Membranen bestanden
bei acht Patienten, die mehr als zwei Implantate benétigten,
aus Kollagen (Osseoguard®), oder aus Polyglycolidsidure
(PGA)/Polymilchsdure (PLA)-Folien bei vier Patienten,

bei denen ein oder zwei Implantate erforderlich waren.
Nach einer Heilungsphase von 4 bis 6 Monaten wurden bei
12 Patienten mindestens 20 Implantate eingesetzt. Die grofste
horizontale Knochenbreitenaugmentation erfolgte in der
Mitte und im apikalen Bereich vom Kamm (2,8 bis 4,2 mm)
und blieb wihrend der Nachbeobachtungszeit (9,7 Monate
bis 2,3 Jahre) klinisch stabil (< 1 mm Veranderung). Der
vertikale Messwert vom Scheitelpunkt aus zeigte sehr kleine

Verdnderungen, die klinisch nicht signifikant waren. Die
auflergewohnliche klinische Stabilitét, die sich durch die
horizontale Augmentation eines schmalen Alveolarkamms
ergibt, fiihrte zu einer Implantatiiberlebensrate von 100 %
ohne unerwiinschte Ereignisse.

Eine weitere aktuelle Studie zeigte, dass eine

langfristige horizontale Stabilitdt der Ober- und
Unterkieferkammaugmentation mit Endobon erreicht
werden kann*. Die klinischen Daten wurden tiber einen
mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 7 Jahren

bei 23 Patienten mit 61 Implantatstellen gesammelt.

Diese Patienten wurden entweder mit Endobon

oder einem anderen Xenograft behandelt, das mit
Hochtemperaturbehandlung verarbeitet wurde, dem
OsteoConductive Substitute-Bovine. Die anteriore
Kieferkammaugmentation wurde bei 17 Patienten mit
einem standardmafSiigen Augmentationsansatz mit
Xenograft und resorbierbarer Membranabdeckung
durchgefiihrt, gefolgt von einem priméren

Verschluss des Gingiva-Lappens. Die posteriore
Kieferkammaugmentation wurde bei sechs Patienten
durchgefiihrt, indem ein subperiostaler Tunnel geschaffen
wurde, der das Xenograft ohne Verwendung einer
Membran in Position hilt. Die Breite der Augmentation
verringerte sich nach einer Heilungsphase von 4 bis

6 Monaten um 1,0 mm im vorderen Oberkiefer und um
1,3 mm im hinteren Unterkiefer ohne weitere signifikante
Veranderungen, bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit
von 7 Jahren. Diese Daten deuten darauf hin, dass die
Augmentation nach der anfanglichen Einlagerung und
Remodellierung unter langfristiger funktioneller Belastung
stabil war. Tatsdchlich war die Implantatiiberlebensrate
ebenfalls hoch (94,1 %), mit minimalen Komplikationen bei
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 7 Jahren.

Sinuslifts:

Verfahren zum Anheben der Kieferhhle werden hiufig
verwendet, um die Knochenhthe im Sinusbodenbereich
mit einem diinnen und unzureichenden Knochenvolumen
fiir die Insertion von Zahnimplantaten zu erhthen.

Felice et al. (2015) zeigten die klinische Wirksamkeit von
Endobon bei der Rekonstruktion von Sinusbéden zur
Implantatinsertion’®. Endobon wurde bei 10 Patienten
durch das laterale Zugriffsfenster in 10 Kieferhhlen
eingebracht, gefolgt von einer 4-monatigen Heilungsphase
vor der Insertion von 18 Implantaten. In Fallen, in

denen eine Verletzung der Sinushaut aufgetreten ist,
wurde die Osseoguard® Kollagenmembran verwendet.
Allerdings gab der Autor die Art des Wundverschlusses
nicht an. Es wurden kein Implantatversagen und keine
Komplikationen berichtet und nur ein minimaler
marginaler Knochenverlust (0,87 + 0,21 mm) trat nach
einer 1-jahrigen Nachbeobachtungszeit auf.

Nevins et al. (2011) berichteten iiber eine vitale
Knochenbildung in mit Endobon augmentierten
Kieferhohlen. Endobon wurde bei 14 Patienten durch ein
laterales Zugangsfenster in 14 Sinus eingefiihrt, gefolgt
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von einem priméren Verschluss mit einer Osseoguard®
Kollagenmembran'’. Nach einer Heilungsphase von

6 Monaten wurde rontgenologisch ein ausreichendes
Knochenvolumen radiographisch an allen Stellen
festgestellt. Vor der Implantatinsertion wurden Proben

der 14 regenerierten Stellen fiir histologische und
histomorphometrische Analysen entnommen. Das restliche
Endobon Granulat wurde integriert und in engem Kontakt
von Geflecht- und Lamellenknochen umgeben. Bei der
Osteoidproduktion wurden auflerdem aktive Osteoblasten
beobachtet. Keine der Proben zeigte histologische Anzeichen
einer Entzlindung oder Resorption des verbleibenden
Granulats. Der durchschnittliche Prozentsatz an neu
gebildetem Knochen lag nach 6 Monaten bei 27,5 + 8,9 %.

Regenerative Periimplantitis-Behandlung:

Der Konsensbericht des World Workshop von 2017 zur
Klassifizierung von parodontalen und periimplantiren
Erkrankungen und Zustanden definiert Periimplantitis
als ,eine Plaque-assoziierte pathologische Erkrankung,
die in Geweben um Zahnimplantate auftritt und durch
eine Entziindung in der periimplantiren Schleimhaut
und nachfolgenden progressiven Verlust von stiitzendem
Knochen gekennzeichnet ist“*. Bei der Periimplantitis-
Behandlung wurde die Knochentransplantation weithin
zur Stabilisierung von Implantaten nach Dekontamination
der infizierten Stellen eingesetzt”. Renvert et al.

(2018) berichteten, dass die Knochenregeneration

an Periimplantitis-Stellen mit Endobon nach
chirurgischem Debridement eine besser vorhersehbare
Behandlungsoption ist als ein chirurgisches Debridement
allein®. 41 Periimplantitis-Stellen bei 41 Patienten
wurden entweder mit chirurgischem Debridement allein
(Kontrolle; 20 Stellen) oder chirurgischem Debridement
und Knochentransplantation mit Endobon (Test; 21 Stellen)
behandelt. Bei einer 1-jahrigen Nachbeobachtung betrug
der mittlere krestale Knochenzuwachs in mit Endobon

augmentierten Stellen 0,7 mm, wihrend die Kontrollgruppe
keine statistisch signifikanten rontgenologischen
Verdnderungen aufwies. Die mittlere Reduzierung der
Sondierungstiefe (PPD) betrug 4 mm bzw. 2,1 mm fiir die
Test- und Kontrollgruppen. Bei 47,6 % bzw. 35 % der Test-
und Kontrollgruppen war keine Blutung bei Sondierung
(Bleeding on Probing, BOP) vorhanden.

Polymeri et al. (2019) verglichen die klinischen Ergebnisse
nach einer rekonstruktiven Operation von Periimplantitis-
Stellen, die entweder mit Endobon oder einem Xenograft mit
moderater Warmebehandlung augmentiert wurden (Bio-
Oss®). Vierundzwanzig Implantate bei 24 Patienten (Endobon
n=13; Bio-Oss® n=11) mit periimplantirem Knochenverlust
(= 3 mm) wurden mit chirurgischem Debridement

und anschliefender Transplantation periimplantérer
Knochendefekte (3-Wand- oder 4-Wand-Typ) entweder mit
Endobon oder Bio-Oss® behandelt. Das Zahnfleischgewebe
wurde um die augmentierten Stellen mit nicht resorbierbaren
Monofilament-Nahtmaterial gendht, und klinische Daten

fiir den schwersten intraossiren Defekt pro Stelle nach

einer Nachbeobachtungszeit von 1 Jahr wurden erhoben.
Beide Gruppen zeigten signifikante Verbesserungen in allen
klinischen und rontgenologischen Parametern. Der mittlere
Knochenzuwachs bei intraossdren Defekten unterschied sich
zwischen Endobon (3,0 mm) und Bio-Oss® (2,5 mm) nicht
statistisch signifikant. Auerdem unterschied sich die mittlere
Verringerung der Sondierungstiefe bei Endobon (3,8 mm)
und Bio-Oss® (3,6 mm) zwischen den beiden Gruppen

nicht statistisch signifikant. Der kombinierte Anteil der
Implantatstellen mit BOP und Suppuration beim Sondieren
wurde um jeweils mehr als 50 % bzw. 75 % reduziert, ohne
Unterschiede zwischen den Gruppen. Histologische und
Kklinische Daten weisen darauf hin, dass die Anwendung von
Endobon und Bio-Oss® bei der rekonstruktiven Operation
wihrend der Periimplantitis-Behandlung dhnliche klinische
Ergebnisse liefert.

Schlussfolgerungen:

Die Zuverlissigkeit von Endobon wurde durch hohe Implantat-Uberlebensraten und minimale Komplikationen bei
einer Vielzahl von Indikationen nachgewiesen, einschlieBlich Extraktionsstellen, horizontaler Augmentation schmaler
Alveolarkdmme, Sinuslifts und Periimplantitis-Behandlungen. In Bereichen, in denen der Platzerhalt fiir die sofortige
Implantatinsertion erforderlich war, war Endobon erfolgreich beim Erhalt des Alveolarknochenvolumens, was zu
einer langfristigen klinischen Leistung von implantatgestiitzten Restaurationen fihrte. Schmale Alveolarkimme
sowie groBe Bereiche bei der Sinusbodenelevation wurden durch den Einsatz von Endobon verstarkt, indem es

als stiitzendes Geriist fiir die Bildung von vitalem Knochen diente. Ein Vergleich zwischen Endobon und einem
moderat warmebehandelten Xenograft zeigte eine dhnliche Bildung von vitalem Knochen und eine dhnliche
Uberlebensrate des Implantats an einer Extraktionsstelle. Daher beeintriichtigt die Verarbeitung unter hoher
Temperaturen nicht die von Endobon erreichte Osteokonduktivitat und Platzerhaltung, was sich fiir die Erhaltung des
Knochenvolumens eignet. Die einzigartige Erhohung der Kristallinitdt und das minimierte Resorptionsprofil durch
die Hochtemperaturbehandlung vermeidet individuelle Variationen des Resorptionsmusters*‘. Endobon kann auch
in Kombination mit anderen Augmentationsmaterialien mit schnellem Resorptionsprofil, wie Autotransplantaten und
Allotransplantaten, verwendet werden, um ausreichende Platzerhaltung wahrend der Knochenneubildung an den

Empfangerstellen zu férdern.
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