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Die zahnarztliche Implantologie hat sich zu einem Uberaus zuver-

lassigen und ergebnissicheren klinischen Routineverfahren fir all

jene Falle entwickelt, in denen ein in Hohe und Breite adaquates

Knochenangebot gegeben ist. Diese Voraussetzung ist jedoch

nicht immer erfullt. Gleichwohl winschen heute auch Patienten,

deren knocherne Situation das Einbringen von Implantaten ei-

gentlich nicht gestattet, eine Verbesserung der Funktion und der

Asthetik — sie erwarten diese sogar als selbstverstandlich.

Dr. Frank Liebaug
[Infos zum Autor]

20 Jahre membrangeschutzte

Knochenregeneration —
ein Ertahrungsbericht

Autoren: Jiaoshou (Prof. Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu

Abb. 1: Beispiel fiir verschiedene nichtresorbierbare, titangitterverstarkte ePTFE-Membranen, die je nach Hersteller in verschiedenen Formen und Gréfien erhaltlich sind. —
Abb. 2: Nahaufnahme zeigt deutlich die Titangitterverstérkungin dem nichtresorbierbaren Membranmaterial.— Abb. 3: Durch Vorbiegen des innenliegenden Titangeriistes
kann das gewiinschte Raumvolumen iiber dem Knochendefekt festgelegt und stabil gehalten werden, dhnlich einem heute handelsiiblichen modernen Zeltgesténge.

Der Einsatz von Barrieremembranen zur
Regeneration von Knochendefekten hat die
dentale Implantologie im Verlauf der letzten
20 Jahre stark verandert. Das meist als ,mem-
brangeschiitzte Knochenregeneration(Guided
Bone Regeneration, GBR) bezeichnete Prinzip
wurde erstmals im Jahre 1959 von Hurley und
Mitarbeitern beschrieben. Bereits in den
1960er-Jahren testeten und beschrieben die
Forschergruppenum Bassettund Boyne mikro-
pordse Zelluloseazetat-Laborfilter (Millipore)
bei der Behandlungkortikaler Defekte an Roh-
renknochen und der kndchernen Rekonstruk-
tion des Kiefers. Der Grundgedanke der Au-
toren war es, Filtermaterial zu benutzen, um
durchlsolierungderKnochendefekte gegendie
Zellen des angrenzenden, fibrésen Bindegewe-
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bes zu gewahrleisten und ein geeignetes Mi-
lieufiirdie Osteogenese zu schaffen. Diese Pio-
nierstudien fiihrten allerdings nicht unmittel-
barzueinerbreitenklinischen Anwendungvon
Barrieremembranen am Patienten. Tatséchlich
wurdendieklinischen Méglichkeiten der Mem-
brantechnik erst in den frithen 1980er-Jahren
erkannt, als die Forschergruppe um Karring
und Nymaninverschiedenen experimentellen
und klinischen Studien zur parodontalen Re-
generation die Verwendungvon Barrieremem-
branen systematisch untersuchte.

Gerade die Moglichkeiten einer parodontalen
Regeneration interessierten mich bereits zum
Ende meines Stomatologie-Studiums. Man
setzte damals grofle Hoffnung in die soge-
nannte GTR- (Guided Tissue Regeneration-)

Technik bei ausgedehnten parodontalen Kno-
chendefekten. Wenige Jahre spéter wurde die
Membrantechnik im Rahmen experimenteller
Studien zur Knochenregeneration auch bei
grofieren Alveolarfortsatzdefekten getestet. Auf
Grundlage der vielversprechenden Ergebnisse
dieser Studien begann in den spaten 1980er-
Jahren der klinische Einsatz von Membranen
bei Implantatpatienten (Nyman etal.1990).

Doch erst Anfang der 1990-er Jahre wurde auf
Kongressen mehr dariiber berichtet und die
Membrananwendung kontrovers diskutiert.
Aus dieser Zeit sind auch die Arbeiten von
Wachtel und Bernimoulin zu nennen (Wachtel
1990, Wachtel und Bernimoulin 1991). 1994
legte ich mir das erste Buch zu diesem Thema
von Buser, Dahlin und Schenk fiir meine private
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Membrantypen  Anzahlder  Erst- Zweiteingriff ~ Gesamtbeurteilung
befragten  eingriff zurMembran- 3 Monate nach
Patienten entfernung Membranaugmentation

nichtresorbierbare, | 32 7 5 7

titangitterverstérkte

ePTFE-Membran

resorbierbare 52 8 0 8

ePTFE-Membran

Kollagenmembran | 196 9 0 10

Tab. 1: Subjektive Patientenzufriedenheit wahrend und nach augmentativen Verfahren in unserer Praxis, Zeit-
raum 1994 bis 1999, 5 Jahre, Gesamtfallzahl n = 280, durchschnittliche Zufriedenheit nach subjektiver Zufrieden-
heitsskala 0 = duerst unzufrieden...10 = sehr zufrieden.

wissenschaftliche Bibliothek zu. Nach fiinf
Jahren intensiver experimenteller und klini-
scher Vorarbeit wurde von diesen Autoren im
Jahr1994 unter dem Titel Guided Bone Regene-
ration in Implant Dentistry die erste englische
Ausgabe dieses Buches verdffentlicht, welche
bei mirund in derimplantologischen Fachwelt
ein gesteigertes Interesse fiir dieses Thema
wachrufen konnte. Seit dieser Zeit hat sich die
GBR-Technik kontinuierlich weiterentwickelt.
ImmeraufderSuche nachbesserenundfiirden
Patienten schonenderen Behandlungsmetho-
den habe ich so in den letzten 20 Jahren ver-
schiedenste Membrantypen im klinischen All-
tag eingesetzt (Tab. 3), deren Tauglichkeit und
Anwendungsparameter verglichen und daraus
resultierend entweder wieder verworfen oder
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beibehalten (Tab. 2). Auch das subjektive Emp-
finden des Patienten war fiir die Auswahl der
OP-Methode und welche Membran ich nutze,
ein bedeutendes Kriterium (Tab. 1).

Ziele der Membrananwendung

—ungestdrte Knochenregeneration durch Bar-
rierefunktion gegen das angrenzende Weich-
gewebe

—Verhinderung von Augmentatresorption,
inshesondere bei autologen Knochentrans-
plantaten

—Schutzvor Verlustoder Dislokationvon Kno-
chen-oderKnochenersatzmaterialpartikeln

—Schutz des Regenerates im Falle von Wund-
dehiszenzen

Abb. 4:Patientenbeispiel mitdeutlicher bukkaler Ein-
ziehung des Prozessus alveolaris, ca. 18 Jahre nach
Zahnverlust und nachfolgender Knochenresorption
Regio 24,25 sowie Liickeneinengung durch Mesial-
wanderungvon 26.—Abb.5: Nach Implantatinsertion
24.undgleichzeitiger Augmentation des bukkalen De-
fektareals durch Gemisch aus autologen Knochen-
spanen und Bio-Oss-Granulat PartikelgroRe 0,25—
1,0 mm, Fa. Geistlich Pharma AG, Wolhusen Schweiz,
wird eine deutliche Verbreiterung des Prozessus al-
veolaris vorbereitet und die gewiinschte Knochenre-
generation evidenzbasiert unterstiitzt.— Abb. 6: Nach
Zuschneiden und Uberpriifung wird die Bio-Gide-
Membran auf dem Augmentationsgut platziert.

Somit wird, je nach verwendetem Membran-
typ, der gewiinschten Knochenregeration die
bengtigte Zeit und Ruhe in einem abgegrenz-
ten Raum gegeben. Gerade das Freihalten
eines bestimmten, vom Operateurvorgegebe-
nen Raumvolumens, lasst sich hervorragend
mit titanverstarkten Membranen gewahrleis-
ten (Abb. 1und 2). Diese Membranen kénnen
vor dem Einbringen in das OP-Gebiet be-
schnitten und auch vorgebogen werden, was
in der Abbildung 3 nur exemplarisch darge-
stellt wurde.

So verwendete ich von 1994 bis 1996 zunachst
nichtresorbierbare, titangitterverstérkte Mem-
branen der Firma W.L.Gore and Associates,
Inc,, Arizona, USA. Wenngleich ich als Anwen-
der mit dem klinischen Ergebnis der Knochen-
regeneration in 94 Prozent der Félle sehr zu-
frieden war, war der notwendige Zweiteingriff
fiir die meisten Patienten subjektiv mehr be-
lastend als der Ersteingriff. So ergab eine Be-
fragung meines Patientenstammes, dass diese
therapeutische Mafinahme im Ganzen be-
trachtet, mit dem Ersteingriff und der Gesamt-
behandlung zwar relativ zufrieden waren,
aber eine beachtenswerte Anzahl der Patien-
tenden Zweiteingriff zur Entfernungdes nicht-
resorbierbaren Membranmaterials als stérend,
sogarsubjektivbelastenderalsdenersten Ein-
griff wahrnahmen (Tab. 1). Dies verbesserte
sich bereits mit der Einfiihrung und Verwen-
dung von resorbierbaren ePTFE- Membranen.
Diese waren und sind in verschiedenen Kon-
figurationen auf dem Dentalmarkt, je nach
Anwendungsgebiet. Soweit kein Eingriff zur
Membranentfernung erfolgte, waren die Pa-
tienten vom Beginn bis zum Ende der Thera-
pie relativ zufrieden, wie ebenfalls in Tabelle 1
zu erkennen ist. Auch das Handling einer
titangitterverstarkten ePTFE-Membran mit de-
ren vollstandigen plastischen Deckung stellt
an oralchirurgisch tatigen Operateur je nach
Wundregion erhéhte Anforderungen. Die plas-
tische und spannungsfreie Deckung gestaltet
sich oft schwierig (Tab. 2). Allerdings ist hier
der wesentliche Vorteil, die deutliche Raum-
stabilisierungund der Volumenerhalt (Abb. 3),
besonders hervorzuheben.

Nur der Vollstandigkeit halber méchte ich er-
wahnen, dass ich auch eine direkt applizier-
bare GTR-Barriere, im damaligen Dentalfach-
handel unter dem Namen Atrisorb® von der
Firma Atrix Laboratories, Inc., Fort Collins, CO,
USA, fiir die Abdeckung parodontaler Kno-
chendefekte, insbesondere bei Bifurkations-



befall, zum Abdecken von Augmentations-
material verwendet habe. Der klinische Hei-
lungsverlauf war zwar unauffallig, aber eine
Dimensionsstabilitdt nach Aushartung dieses
zahflieflend aufgetragenen Barrieremateri-
als war nicht nachweisbar. Zumindest kam es
aberauch nichtzueiner Dislokation von Parti-
keln des in den Defekt platzierten Materials,
was ich wiederum positiv anmerken muss.
Wegen der nur geringen Anzahl der so thera-
pierten Patienten wurden diese nicht in die
Auswertungunserer Patientenbefragungein-
bezogen.

Bereits seit1996 wechselte ich zunehmend zur
klinischen Anwendungvon Kollagenmembra-
nen iiber. Neben der effektiven Barrierefunk-
tion waren und sind bis heute die guten Wund-
heilungseigenschaften der Grund dafiir, dass
ich diese Materialien nun fast ausschliefilich
zur Behandlung meiner Patienten nutze. So-
wohldas Handlingals auch die Patientencom-
pliance sinddenalten Methoden mitdentitan-
gitterverstarkten ePTFE-Membranen in den
meisten Fallen iiberlegen (Tab.1und 2).
Natiirliche Kollagenmembranen beeinflus-
sen die Gewebeintegration positiv, wie be-
reits Ploger 2003 beschrieb. So traten in un-
serem Behandlungsgut nach acht Tagen nur
bei1,5 ProzentderFélle und nach30 Tagen nur
bei circa 5 Prozent der Membranapplikatio-
nen geringe Dehiszenzen auf. Dies war im
Vergleich zu den titangitterverstérkten nicht-
resorbierbaren ePTFE-, aber auch zu den re-
sorbierbaren ePTFE-Membranen eine revo-
lutionére Verbesserung.

Unter lokaler antiphlogistischer Behandlung
heilen die gering freiligenden Kollagenmem-
branen noch unkompliziert ab, wéhrend ich
dieanderen Membrantypen zeitnah entfernen
musste, wenn eine Wunddehiszenz auftrat.
Prinzipiell sind alle Membranexpositionen
oder Wunddehiszenzen klinisch zu beherr-
schen,bedingen aberdas haufige Einbestellen
der Patienten und mindestens wochentliche
Nachkontrollen und Wundsduberungen, was
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Abb.7:Auch ohneresorbierbare Pins lasstsich die Bio-Gide-Membran gutunter das umgebende Periostadap-
tieren und saugt sich von den Réndern her mit Patientenblut voll. — Abb. 8: Membran ist nun vollstdndig mit
Eigenblut des Patienten durchfeuchtet und kann durch Mukoperiostlappen plastisch gedeckt werden.—Abb. 9:
Von bukkal her zeigt sich dervollstdndige, primére Wundverschluss.—Abb.10: Auch die okklusale Ansichtund
Uberpriifung besttigt den fiir den Heilungsverlauf nicht unwichtigen spannungsfreien Mukosaverschluss;
das Vestibulum konnte durch eine Dehnungslappenplastik gut erhalten werden.

sich auch in der schlechteren Patientenbe-
wertung in Tabelle 1 niederschlégt. Der Grund
kanndarin gesehen werden, dass Kollagen auf
Fibroblasten chemotaktisch wirkt und so den
primdren Wundverschluss férdert. Esist heute
wohl unumstritten, dass es die Bildung und
Stabilisierung des Wundkoagulums unter-
stiitzt und auch die Proliferation, Migration
und Adhésion von Zellen begiinstigt. AuRer-
dem sind auch keine Irritationen des Gewebes
oder des anzustrebenden Regenerationspro-
zesses beim Abbau des Membranmaterials zu
befiirchten, wie sie aber bei synthetischen
Materialienauftretenkonnen.InTabelle3sind
die in den Jahren 2001 bis 2014 in meiner Pra-
xis verwendeten Membranmaterialien mit
ihren verschiedenen Eigenschaften der Voll-
standigkeit halber aufgefiihrt.

Im direkten klinischen Vergleich schien das
Handling der nativen Kollagenmembran, in
unserem Fall die Bio-Gide® der Geistlich

Pharma AG, Wolhusen, Schweiz, deutlich ein-
facher. Dieses Material ldsst sich nach dem
Auspacken aus der angelieferten Sterilbox
problemlos zuschneiden und damit der Defekt-
grofie und -konfiguration anpassen (Abb. 4—6).
Ein Einweichen oder Anfeuchten mit jegli-
chen Flissigkeiten entféllt ebenfalls vor der
Applikation. Kurze Zeit nach der Applikation
saugt sich das Membranmaterial voll Blut
aus der Umgebung und dem darunter be-
findlichen Defektareal (Abb. 7 und 8). Auch
die Anhaftung an den Knochenwénden und
die Adaptation auf dem Augmentationsgut,
gleichwohl ob es sich um autologen Knochen
oder aber Knochenersatzmaterial verschie-
denen Ursprungs handelt, ist deutlich besser
als bei synthetischen Membranen oder iiber-
haupt nurhier gegeben. So habeich nurin der
Anfangszeit meiner augmentativen Tatigkeit
resorbierbare Pins zur Membranbefestigung
genutzt. Heute adaptiere ich das Barriere-

Membrantypen Ersteingriff Zweiteingriff Wunddehiszenzen
einfach schwierig einfach schwierig nach8d nach3od

nichtresorbierbare, titangitter- 6,25 % (2) 93,8 % (30) 28,2 % (9) 71,9 % (23) 9,4 % (3) 21,9 % (7)

verstarkte ePTFE-Membran

resorbierbare ePTFE-Membran 11,5 % (6) 88,5 % (46) 0 0 3,8 % (2) 11,5 % (6)

Kollagenmembran 59,5 % (117) 40,5 % (79) 0 0 1,5% (3) 5,1% (10)

Tab. 2: Beurteilung des Handlings fiir den Operateur und subjektive Bewertung der plastischen Deckung sowie des Heilungsverlaufes, Gesamtfallzahl n = 280.
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Hersteller/Vertrieb

Produktname

Herkunft

Resorption

a) Standzeit

b) Verhalten bei
Freilegung

c) Verhalten bei
Exazerbation

Empfohlene
Behandlung vor
dem Einsatz

Bearbeitung vor

dem Einsatz
Empfohlene

Fixierung

Lieferbare Grofen

Preis pro Membran

Wissenschaftliche
Referenzen
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Mundhygiene belassen werden der Membran notwendig
¢) bei Exposition der Membran wird
antimikrobielle Behandlung empfohlen
/ / Membranzuschnitt auf DefektgroRe

Zuschneiden, kann nass und trocken ap-

Zuschneiden,trocken applizieren,

keine weitere Bearbeitung notwendig

pliziert werden schnelle Hydrierung

nicht erforderlich, k.A. klebt gutam Defekt, bei groReren Defekten

bei Bedarf Pin oder Naht zusatzl. Fixierung mit Titan-Pin oder
Double-Layer-Technik nach Buser

15x20mm 20X20mm 25x25mm (6,25 m2)

20Xx30 mm 30x40 mm (12,0 m?)

30X40 mm

15x20 mm:90 Euro 12 Stiick =200 Euro ab122 Euro

20Xx30 mm:110 Euro

30Xx40 mm:165 Euro

auf Anfrage auf Anfrage auf Anfrage
(mehrals 80 Publikationen)

2009 2009 1996

Implantologie, Parodontologie,
Sinusbodenelevation, Defektchirurgie,
biologische Schutzbarriere auch bei

Rekonstruktion, Schutz Schneidersche
Extraktionsstellen, Blutungskomplika-
tionen, Biopsiestellen, Knochendefekte

Implantologie, Parodontologie, Defekt-
chirurgie, Sinusbodenaugmentation,
Extraktionsalveolen, GBR/GTR,

Infektionsrisiko

Resorptionsschutz

Homepage

www.bego-implantology.com

www.bego-implantology.com

www.geistlich.de

Tab.3

material unter das angrenzende Periost, wie
in Abbildung 7 meines Patientenfalls darge-
stellt. Allerdings bendgtigen Kollagenmem-
branen immer dimensionsstabiles Knochen-
ersatzmaterial oder autologen Knochen, um
wie bei Zeltstangen das angestrebte Raum-
volumen vor einem Kollaps zu bewahren.

Wenn der Operateur wie in den Abbildungen
gund10einen primaren und spannungsfreien
Wundverschluss erreichen kann, dann sind
Nahtdehiszenzen eine seltene Ausnahme und
moglicherweise bei subjektiven Patienten-
faktoren zu suchen. Normalerweise nutze ich
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5/0 oder 6/0 Nahtmaterial in der Augmenta-
tionschirurgie. Die von mir oft verwendete
Bio-Gide-Membran gibt es in den Abmes-
sungen13x25mm,25x 25 mm oder sogar 30 X
4omm. Somit hat der Operateur fiir nahezu
alle denkbaren Indikationen eine Auswahl-
moglichkeit und kann auch im finanziellen
Interesse des Patienten die wirtschaftlichste,
d.h. hier preisgiinstigste Variante auswéhlen.
Nicht unerwéahnt mochte ich lassen, dass diese
Membran auch auflergewéhnlich gute Mate-
rialeigenschaften beziiglich ihrer Reisfestig-
keit und Faltbarkeit mitbringt, was nicht bei

jedem Mitbewerber gegeben ist. So fiihre ich
externe Sinuslift-Operationen oft mit sehr
kleinem lateralem Knochenfenster durch. Bei
dieser OP-Variante falte ich die Membran &hn-
lichderMethode, wieein Schiffineine Flasche
eingefiihrtwird,zusammenundentfalte diese
dann wieder, bevor sie sich mit Flissigkeit
vollsaugt. Sowird dadurch die Schneider’sche
Membran in der Nasennebenhdéhle iiber lange
Zeit stabilisiert und eine Perforation mit un-
erwiinschter Dislokation von Augmentations-
material erfolgreich verhindert (Liebaug und
Wu 2011).
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Geistlich Biomaterials

RIEMSER Arzneimittel AG

RIEMSER Arzneimittel AG

Geistlich Bio-Gide Perio

Epi-Guide

Cytoplast TXT-200
Cytoplast TI-250 (titanverstarkt)

porcin (Schwein)

synthetisch (Polylaktid)

synthetisch (PTFE)

a) auf Anfrage bei Geistlich

b)i.d.R. komplikationslos, Heilung durch freie
Granulation, keine Entfernung der Membran
notwendig

¢) bei Exposition der Membran wird
antimikrobielle Behandlung empfohlen

resorbierbar

a) Barrierefunktion: 2—4 Monate, vollsténdige
Resorption innerhalb von 12 Monaten

b) materialbedingt nur geringe bakt. Besiedelung
imunwahrscheinl. Fall einer Exposition
(besondere Porenstruktur wirkt Exposition
entgegen), exponierte Flachen resorbieren
gewdhnlich komplikationslos in kurzer Zeit

¢) imunwahrscheinl. Fall des Wiederaufflammens
einer Entziindung sollte Membran entfernt und
Entziindung beseitigt werden

a) nichtresorbierbar

b) komplikationslos! Membran wurde fiir
freiliegende Einsatze konzipiert

¢) imunwahrscheinlichen Fall des Wiederauf-
flammens einer Entziindung sollte zunéchst
die Entziindig beseitigt werden
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Blutaus dem Defekt einweichen

zuschneiden, Ecke abrunden

klebt gutam Defekt, bei groReren Defekten
zusatzl. Fixierung mit Titan-Pin oder Naht

Membran kann durch Kontakt mit Blut gut
fixiert werden, bei Bedarf weitere Fixierung mit
resorbierbarer Naht oder resorbierbaren Tacks
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Nahtmaterial, z.B. Cytoplast PTFE-Suture
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Fazit

Ohne die Anwendung augmentativer Behand-
lungsverfahren, inshesondere aber die mem-
brangeschiitzen Knochenregenerationen, hatte
ich in den letzten 20 Jahren nur einer deutlich
geringeren Anzahlvon Patienten zu festsitzen-
dem oder hochwertigem implantatgetragenen
Zahnersatz verhelfen kdnnen. Die erfolgreiche
zahnarztliche Implantologie beginntin meinem
Therapiekonzept bereits oder bestenfalls mit
der Socket Preservation und Ridge Preserva-
tion zeitgleich mit der Zahnentfernung. Diese

Maftnahmen machen aber auch Sinn, wenn da-
nach eine herkémmliche prothetische Reha-
bilitation mit festsitzenden Briicken oder kom-
biniert festsitzenden und abnehmbaren Tele-
skop- oder Geschiebeprothesen geplant wird.
Die Verwendungvon Barrieremembranen, ins-
besondere aber Kollagenmembranen, hat sich
zu einem liberaus zuverldssigen und ergebnis-
sicheren klinischen Routineverfahren fiir all
jene Falle entwickelt, in denen ein in Héhe
und Breite addquates Knochenangebot fiir
spatere Therapiemafinahmen geschaffen wer-
densoll. 4
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