
302 DENT IMPLANTOL 20, 5, 302 - 309 (2016)

	 as der Knochenstruktur sehr viel ähnlichere 
	 Cerasorb® M war die logische Weiterentwicklung und 
führte letztendlich zum Cerasorb® Foam, einem Produkt, in 
dem die ß-TCP-Granulate in eine Collagen-Matrix integriert 
sind und das wegen seiner Flexibilität den Indikationsbereich 
für den Einsatz ß-Tricalciumphosphat basierter Knochenre-
generationsmaterialien erheblich erweitert.
Prof. Schermer und Dr. Kumalic haben die Entwicklung die-
ser modernen Augmentationsmaterialien weit über ein Jahr-
zehnt begleitet und an hunderten von Patienten klinische 
Erfahrungen mit den vollständig resorbierbaren Materialien 
sammeln und dokumentieren können [2, 3]. Im Folgenden 
werden exemplarisch einige Fälle dargestellt, die anschaulich 
die Entwicklung und das breite Anwendungsspektrum der 
Cerasorb® Produkte darstellen.

Fallbeispiel 1: Einsatz von Cerasorb®

Bei diesem im Jahr 2000 dokumentierten Behandlungsfall 
kam noch die Cerasorb® Erstentwicklung mit der gerunde-
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Im Jahr 1988 brachte die Firma curasan ihr erstes Knochenregenerationsmaterial Cerasorb® 
auf Basis eines phasenreinen ß-Tricalciumphosphats in Granulatform auf den Markt. Zu-
nächst sehr kontrovers diskutiert, da mit dem damals geltenden Goldstandard der Becken-
kammspongiosa gedanklich nicht vereinbar, ging die Entwicklung künstlicher Knochen-
regenerationsmaterialien nicht zuletzt auch wegen veränderter gesundheitspolitischer 
Rahmenbedingungen und des zunehmenden Bewusstseins der Patienten voran [1]. 

ten Granulatform zum Einsatz. Ein Patient stellte sich mit 
Beschwerden im rechten Unterkiefer in der Klinikambulanz 
vor. Radiologisch (Abb. 1) zeigte sich ein retinierter und verla-
gerter Zahn 48 mit einer imponierenden Transluzenz in regio 
47-46. Mit einer Freilegung des nervus alveolaris inferior und 
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Abb. 1: Radiologische Ausgangssituation in regio 46 bis 48.
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einer Nervschädigung war ebenso zu rechnen, wie mit Frak-
tur und /oder einem Vitalitätsverlust der Zähne 46 und 47.

Klinisch stellte sich eine erhebliche Auftreibung im Wurzel-
bereich der Zähne 47 und 46 dar, sowie eine Perforation des 
Weichgewebes über dem im Durchbruch persistierenden 
Zahn 48. Über die Präparation eines Mucoperiostlappens 
konnte der Defekt sauber dargestellt werden (Abb. 2). Zu-
nächst wurde der Zahn 48 entfernt. Danach der n. alveo-
laris dargestellt, die Zyste vollständig exkochleiert und das 

Abb. 2: Über die Präparation des Mucoperiostlappens konn-
te der Defekt dargestellt werden.

Abb. 3: Defektauffüllung mit Cerasorb® Classic Granulat.

Abb. 4: Kontrollröntgenbild nach 9 Monaten zeigt gute 
knöcherne Regeneration.

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation – nicht erhaltungswür-
dige Zähne 26 und 27 sowie verlagerter Zahn 28.

Wundgebiet gründlich gesäubert. Anschließend der Nerv 
schützend gelagert (Material: Stypro Standard CURASAN). 
Die Defektauffüllung erfolgte mit Cerasorb® Granulat (Abb. 
3) und der anschließende Weichgewebsverschluss mit Re-
Adaptierung und Naht des Mucuperiostlappens.
Die Vitalität der Zähne 47 und 46 blieb erhalten. Ebenso 
zeigte sich im weiteren Heilungsverlauf eine uneingeschränk-
te Funktion des nervus alveolaris inferior. Im nach 9 Monaten 
angefertigten Kontrollröntgenbild stellte sich eine gute knö-
cherne Regeneration mit wenigen residuierenden Körnchen 
des eingebrachten Cerasorb® Granulats dar (Abb. 4).

Fallbeispiel 2: Einsatz von Cerasorb® M

Dieser Behandlungsfall aus dem Jahr 2005 dokumentiert die 
Anwendung des in Bezug auf Porosität und Struktur weiter-
entwickelten Cerasorb® M Granulats zur Versorgung eines 
ausgedehnten Kieferkammdefekts nach Entfernung nicht 
erhaltungswürdiger Zähne 26 und 27 bei gleichzeitig verla-
gertem Zahn 28 (Abb. 5).

Die Extraktion der Wurzelreste von 26 und 27 sowie der 
erheblich verlagerte Zahn 28 mit anschließender Exkochle-
ation des entzündlichen Bindegewebes hinterließen einen 
ausgedehnten Hart- und Weichgewebsdefekt (Abb. 6). In 
die Extraktionsalveolen wurde Cerasorb® M Granulat tro-
cken eingebracht, um durch die Einblutung beurteilen zu 
können, inwieweit noch eine hinreichende Blutung aus 
dem Defekt gewährleistet ist (Abb. 7). Wegen des ausge-
dehnten Weichgewebsdefekts wurde das Wundgebiet mit 
einer Epiguide® Membran abgedeckt (Abb. 8) und durch 
Nähte am Weichgewebe fixiert, sowie die Wundränder 
durch Naht adaptiert.
Im weiteren Heilungsverlauf kam es zu einer Wund- und 
Weichgewebsdehiszenz (Abb. 9), die jedoch reizlos abheilte. 
Im angefertigten Kontrollröntgenbild nach 6 Monaten zeigen 
sich eine homogene knöcherne Durchbauung der Extrakti-
onsalveolen und ein vollständiger Erhalt der Kieferkammdi-
mension (Abb. 10).

Fallbeispiel 3: Einsatz von Cerasorb® Foam

Z.n. operativer Entfernung der Zähne 17 und 16 nach „basic 
method“ alio loco. Der Patient stellte sich so in 2015 mit kom-
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promittiertem Alveolarfortsatz, Sinusdescensus und einer in-
traoperativ beschädigten Schneider‘schen Membran mit dem 
Wunsch nach einer Implantatversorgung vor (Abb. 11). 
In einem ersten Schritt wurde nach Präparation eines 
Mucoperiostlappens ein vestibuläres Fenster für eine Si-
nusbodenelevation geschaffen (Abb. 13) und anschlie-
ßend Cerasorb® Foam als Abgrenzung und zum Schutz 
der Schneider‘schen Membran eingebracht (Abb. 14). 
Sodann konnte mit Hilfe eines umfunktionierten chirur-
gischen Saugers Cerasorb® M Granulat verlustfrei in die 
persistierenden Extraktionsalveolen und den verbliebe-
nen Hohlraum der Sinusbodenelevation appliziert werden 
(Abb. 15). 

Abb. 6: Ausgedehnter Hart- und Weichgewebsdefekt nach 
Extraktion und Exkochleation.

Abb. 7: Cerasorb® M Granulat trocken in die Extraktionsal-
veole eingebracht.

Abb. 8: Abdeckung des Wundgebietes mit Epiguide® Mem-
bran.

Abb. 9: Wund- und Weichgewebsdehiszenz während des 
Heilungsverlaufs.

Abb. 10: Kontrollröntgenbild nach 6 Monaten – homogene 
knöcherne Durchbauung und Erhalt der Kieferkammdimension.

Abb. 11: Röntgenologische Ausgangssituation – Wunsch 
nach Implantatversorgung.

Abb. 12: Kontroll-OPG nach Implantatsetzung.
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In regio 17 war die Insertion eines Implantats möglich, 
was sich für regio 16 mangels Primärstabilität nicht reali-
sieren ließ (Abb. 16).
Der postoperative Heilungsverlauf gestaltete sich un-
kompliziert und im nach Implantatsetzung angefertigten 
Kontroll-OPG (Abb. 12) zeigte sich der deutliche Kno-
chenvolumengewinn im Bereich der ehemaligen Extrak-
tionsstelle, wodurch bei einem späteren Zweiteingriff die 
Implantatversorgung auch in regio 16 möglich wird.

Fallbeispiel 4: Cerasorb® Foam, Membran

Der Patient stellte sich in 2015 mit einer im Jahr 2012/13 
in der Schweiz erfolgten, implantatbasierten Zahnersatz-
versorgung im OK vor und erfragte die Möglichkeit einer 
Rehabilitation. Bei der ersten Befunderhebung zeigte sich 
bereits die volle Komplexität des Falls, die mehrere Ein-
griffe und Nachbehandlungen absehbar machte.
Das CT (Abb. 17) offenbarte im Oberkiefer 7 Edelstahl-
Blatt- und Schraubenimplantate mit zum Teil erheblichen 
Lysesäumen, was auf eine umfangreiche Destruktion des 
Kieferkammknochens schließen ließ. Die gesamte Zahn-
ersatzkonstruktion des OK musste als nicht erhaltungs-
würdig eingestuft und eine vollständige Revision ange-
strebt werden.

In der Erst-OP erfolgte in ITN nach Abnahme des Zahner-
satzes die Darstellung des knöchernen Situs durch groß-
zügige Lappenpräparation. Da die Implantate (Abb. 18) 

Abb. 13: Schaffung eines vestibulären Fensters für eine Si-
nusbodenelevation.

Abb. 14: Cerasorb® Foam zur Abgrenzung und Schutz der 
Schneider’schen Membran.
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in erheblichem Umfang von entzündlichem Bindegewebe 
eingescheidet waren, konnte eine weitere iatrogene De-
struktion des übrig gebliebenen Knochenangebots fast 
vollständig vermieden werden. Nach gründlicher Exkoch-
leation des Entzündungsgewebes (Abb. 20) stellte sich 
eine beidseitige Kompromittierung des sinus maxillaris 
dar (Abb. 19). Mit Hilfe von Cerasorb® Foam Plättchen 
wurde zunächst eine Barriere definiert und im weiteren 
Verlauf die Defekte mit Cerasorb® M Granulat aufgefüllt. 
In einigen Bereichen kam zur weiteren Stabilisierung eine 
Epi-Guide® Membran zum Einsatz. In der Inzisalregion 
konnten beim Ersteingriff drei Implantate inseriert wer-
den. Beim 6 Monate später erfolgten Re-Entry konnten 4 
weitere Implantate eingebracht werden. Nach weiteren 6 
Monaten erfolgte die provisorische, abnehmbare Versor-
gung über einen gefrästen Steg (Abb. 21) mit zusätzlichen 
Locatoren (Abb. 23).

Abb. 18: Implantate nach Explantation.

Abb. 19: Beidseitige komplizierte Kompromittierung des 
sinus maxillaris.

Abb. 20: Exzidat aus Oberkieferdefekt

Abb. 17: Ausgangssituation – CT: massive Hartgewebsde-
fekte und Blatt- und Schraubenimplantate im Oberkiefer.

Abb. 15: Extraktionsalveolen und Hohlraum der Sinusboden-
elevation vorbereitet für Aufnahme des Knochenersatzmateri-
als.

Abb. 16: Implantat in regio 17. Defektrekonstruktion mit 
Cerasorb M.

Auch wenn dem ursprünglichen Wunsch des Patienten 
nach einem festsitzenden Zahnersatz nicht entspro-
chen werden konnte, stellt die erreichte Lösung (Abb. 
22) gerade angesichts des dramatischen Ausgangsbe-
fundes eine mehr als befriedigende Lösung dar.

Zusammenfassung

Nach anfänglicher Ablehnung haben sich synthetische 
Knochenaufbau- und regenerationsmaterialen durch 
kontinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung 
etabliert. Eine umfassende wissenschaftliche Studi-
enlage belegt das hohe Potential vor allem der pha-
senreinen ß-Tricalciumphosphat basierten Materialien, 
körpereigenen Knochen zu regenerieren [4, 5]. Diese 
Materialien sind praktisch unbegrenzt verfügbar und 
können in einer überwiegenden Anzahl von Behan
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Abb. 21a: Röntgenbild post OP: Implantate 13,11 und 21 
und Hartgewebsrekonstruktion  beidseitig.

Abb. 22: Langzeitprovisorium: Abnehmbare TO auf Steg.

Abb. 23: Gefräster Steg mit zusätzlichen Locatoren.
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lungsfällen die Morbidität einer Eigenknochenentnah-
mestelle verhindern. Gerade dem in einer Kollagen-
matrix eingebetteten ß-Tricalciumphosphatgranulat 
Cerasorb® Foam kommt aufgrund seiner einfachen 
Applizierbarkeit, der Schonung der Schneider‘schen 
Membran bei Sinusbodenelevationen und der durch 
das Kollagen geförderten, schnellen Umwandlung in 
vitalen Eigenknochen eine große Bedeutung für eine 
überwiegende Anzahl von Indikationen an Augmenta-
tionsaufgaben zu. Erste Anwendungsbeobachtungen 
und klinische Studien mit diesem neuen Produkt sind 
sehr vielversprechend [6, 7], zumal besonders die ge-
wonnenen Histologien das hohe Potential zur Kno-
chenregeneration belegen [8, 9].
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