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Maximale Sicherheit beim Sinuslift -
Kollagenmembranen machen’s moglich

Die Perforation der Schneider'schen Membran gilt als die haufigste Komplikation bei der
Sinusbodenaugmentation. Zum State of the Art der gesteuerten Geweberegeneration in
der Zahnheilkunde gibt es eine neue Technik fir die Anwendung von Membranen. Im fol-
genden Beitrag soll zunéchst ein kurzer Uberblick liber verschiedene Membrantypen und

deren Anwendung gegeben werden.

Dr. Anne Jacobi-Haumer/Ludwigsburg

B Das biologische Prinzip der Guided Tissue Regene-
ration (GTR-Technik) wurde aus der Orthopadie zu-
nachst auf die Regeneration parodontaler Gewebe —
entstanden durch parodontale Erkrankungen —in die
Zahnmedizin Ubertragen. Das Konzept basiert auf
der Hypothese, dass unerwinschte Gewebezellen
durcheine Membranbarrieredarangehindert werden,
indieWundeeinzuwandern,umgleichzeitigjenen Zel-
len den Vorzug zu geben, welche die Fahigkeit haben,
den gewlnschten Gewebetyp wieder zu bilden. Die
GTR-Technik findet ihre Anwendung in vielen chirurgi-
schen Gebieten, mit dem Ziel verloren gegangene Ge-
webe zuregenerieren,soauch inderKnochenchirurgie
mit dem Zweck, Knochen zu gewinnen. Sie wurde An-
fang der 198oer-Jahre von Nyman und seinen Mit-
arbeitern an einem menschlichen Zahn vorgestellt®
und wird langst nicht mehr nur in der Parodontologie
angewendet.

Ein wesentlicher Bestandteil der Konzepte von GTR und
Guided Bone Regeneration (GBR) ist der Einsatz von
Membranen. Sie nehmen hierbei mehrere wichtige
Funktionen ein und bilden die Basis fiir vorhersagbare
klinische Resultate bei der Regeneration von Knochen-
und Parodontalgewebe.®

Funktionen von Membranen

Barrierefunktion

Die Membran schlieBt wahrend deranfanglichen Phase
derWundheilungdaskonkurrierende und schnell wach-
sende Bindegewebe und Epithelzellenaus,umdenlang-
sam wachsenden Knochenzellen bei der GBR und den
Zellen des Parodonts bei der GTR das Einsprossen zu er-
moglichen, bevor der Platz vom Weichgewebe einge-
nommen werden kann.

Stabilisierung des Augmentats

Heute werden standardmaRig partikulare Materialien
flr den Knochenaufbau bei den meisten implantologi-
schen und parodontologischen Indikationen angewen-
det. Die Membran zwischen dem Augmentat und dem
Weichgewebe stabilisiert die augmentierten Partikel
und verhindert deren Migration. Dabei wird das Blut-
koagel als Basis fuir die Knochenregeneration ebenfalls
stabilisiert.
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Schutzfunktion
Als Schutz Uber dem Augmentat bildet die Membran
eineLeitschienefirdasdartberliegende Weichgewebe.?

Heute gilt das biologische Prinzip der GTR- und GBR-
Technik als absolut vorhersagbare Methode, Kiefer-
kamme zu verbreitern oder Defekte zu regenerieren,um
auch in ungunstigen Knochenverhaltnissen eine Im-
plantation zu ermoglichen.3 Dabei kommen sowohl re-
sorbierbare wie nicht resorbierbare Membranen zur An-
wendung. Die nicht resorbierbaren Membranen mds-
senineinemzweiten Eingriffentferntwerden.Zuderals
ersteninder GTR eingesetzten Membran liegen diverse
umfangreiche klinische und experimentelle Erfahrun-
gen zu synthetischen e-PTFE Membranen vor (z.B.Gore-
Tex®).4Diese sogenannte gestreckte Membran wird aus
erwarmtenTeflonfolien durch Dehnung gewonnen und
weist eine spezielle Faserstruktur mit stark hydropho-
ben Eigenschaften auf. Um die Membran trotz der
hydrophoben Eigenschaften am richtigen Ort platzie-
ren zu konnen, wurden spezielle Befestigungssysteme
wie das Memfix®- und FRIOS®-System entwickelt.
Ungestreckte PTFE-Membranen (z.B. Cytoplast® und
Tefgen®) wurden mit dem Ziel entwickelt, exponierte
Implantatanteile ohne primdren Wundverschluss ab-
zudecken, da ein Bakteriendurchtritt durch die dichte
Oberflache verhindert wird. Bei offener Einheilung
kommt esnach drei bis vier Wochen zur Exfoliation der
Membran.

Die Exposition der nicht resorbierbaren Membranen
ist durch die Mikroporositaten und die damit verhin-
derte Bakteriendurchlassigkeit risikoarm. Dehiszen-
zen treten bei PTFE-Membranen aber haufiger auf als
bei resorbierbaren Membranen.’s Ein primarer Wund-
verschluss kann sogar ausbleiben, da diese freiliegen
konnen, ohne dass Epithelzellen oder Bakterien ein-
dringen konnen. Die Entfernung ist durch die hydro-
phile Oberflachenkonfiguration einfach und fir den
Patienten wenig traumatisch.

Neue PTFE-Membranen ermdglichen durch Titangitter
eine stabile Stitzung und Formung.Die nicht resorbier-
baren Membranen aus Titan oder mit Titangittern wer-
den bei ausgedehnten praimplantologischen Augmen-
tationen empfohlen, in denen eine gewisse Zeit eine
Formstabilitat durch die metallische Struktur erreicht
werden soll.
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Abb.1: Praoperatives DVT.

In asthetisch kritischen Regionen haben sich die resor-
bierbaren Membranen bewahrt. Sie missen nicht in
einem Zweiteingriff entfernt werden, verlieren aber
schnell ihre Formstabilitat. Bei ihnen ist eine vorzeitige
Exposition zu vermeiden, da eine Membranexposition
das Risiko eines Augmentatverlusts erhoht. Resorbier-
bare Membranen bestehen zum Beispiel aus Glycolid
910.Das Material wird in der Chirurgie als Nahtmaterial
seit vielen Jahren verwendet und wird rlickstandsfrei
vollstandig resorbiert. Demgegenuber gibt es syntheti-
scheresorbierbare Membranenaus Copolymeren,soge-
nannte Compositematerialien. Diese rufen beim Abbau
durcheine FragmentierungderReste eine Fremdkorper-
reaktion hervor, die die Weichteil- und Knochenregene-
ration negativ beeinflussen.

Membranen organischen Ursprungs sind z.B.aus Kolla-
gen und beim Abbau nicht mit einem partikularen Zer-
fall verbunden. Sie werden in entziindungsfreien Pro-
zessen durch phagozytare Resorption zu natdrlichen
Aminosduren abgebaut.” Vertreter der Kollagenmem-
branensind z.B.die Bio-Gide® (Fa.Geistlich) aus Schwei-
nekollagen unddie BioMend® (Fa.Zimmer)aus bovinem
Kollagen. Die immunologische Vertraglichkeit bestati-
gen serologische Untersuchungen. Nach zwei bis vier
Wochen ist die Bio-Gide® resorbiert, die BioMend® re-
sorbiert innerhalb von vier bis acht Wochen, die Tuto-
dent® nach acht bis 16 Wochen. Die kiirzere Barriere-
dauer der Bio-Gide® kann durch eine doppellagige An-
wendung verlangert werden.

Bei der Bewertung der Membran mussen die spezifi-
schen Vorteile berucksichtigt werden. Die resorbierbare
Membranwird inder Parodontologie undin Fallenemp-
fohlen,in denen eine Entfernung nicht moglich ist,zum
Beispiel wie im folgenden geschilderten Fall zur Stiit-
zungder Schneider'schen Membran in der Kieferhohle.

Abb. 2:Kiefersituation.— Abb. 3: Dargestellter Kieferkamm.

Indikationen fiir die Membrananwendung

—Deckungnachdem Auffiillenvonintraossaren (ein-bis
dreiwandigen) und Furkationsdefekten (Klasse I/11) in
der Parodontologie und Implantologie

—Deckung von bukkalen Knochendehiszenzen und Fe-
nestrationen bei Knochenmangel Gber apikalen Im-
plantatwindungen

—Deckungvonhorizontalenundvertikalen Augmentaten

—Auffillen und Abdecken von Extraktionsalveolen im
Sinne der Socket Preservation

—Abdeckungdes lateralen Fensters beider Sinusboden-
elevation sowie Abdeckung der Schneider'schen
Membran bei Rupturen oder diinner Membran.

Der Fall

Wie eine Membran an zwei Korperstrukturen das Aug-
mentat schitzt und das Einwachsen von Bindegewebe
verhindernkann,sollimfolgendenFalleinerSinusboden-
augmentation geschildert werden. An der Schneider'-
schen Membran deckt sie (Bio-Gide®, Fa. Geistlich)
Mikrorupturen und Perforationen. Auch wenn diese
nicht sichtbar sind, konnen sie nicht ausgeschlossen
werden. Dort verhindert sie das Uberpressen vom Kno-
chenaugmentat in den Sinus. Die gleiche Membran
decktdaslateraleZugangsfensterzumSinusandervor-
deren Kieferhohlenwand.

Die Ausgangssituation

Eine 38-jdhrige Patientin stellte sich Anfang 2010 zum
ersten Mal mit einem Liickengebiss in der Praxis vor. lhr
Wunsch war eine Implantatversorgung, um das Beschlei-
fen von gesunden Zahnen zu vermeiden. Nach eingehen-
der Untersuchung und Beratung wurde ein Behandlungs-
planerstellt. Aus finanziellen Griinden wollte die Patientin
zunachst nur die Versorgung der Lucke im zweiten Qua-
dranten.Wirentschieden unsnach AbwagungderVor-und
Nachteile fiir eine implantatgetragene Briicke von 24 bis
26. Bis zum nachsten Termin wurde eine Bohrschablone
vorbereitet,umintraoperativdie prothetische Ausrichtung
der Implantate zu erleichtern. Vor dem Eingriff wurde mit
der Bohrschablone ein DVT und OPG erstellt (Abb.1).

Die Planung

Die DVT-Aufnahme ergab eine ausreichende Knochen-
situation in Regio 24,in Regio 26 nur eine Restknochen-
hohe von knapp 6mm. Um das
gewdlnschte Implantat von 11mm
Lange inserieren zu konnen, war
eine Sinusbodenaugmentation in
Regio26unumganglich.Auchwenn
nach Summers die Implantattber-
lebensrate beim internen Sinuslift
erst beieiner Restknochenhohe un-
ter smm sinkt™, entschieden wir
uns in diesem Fall fiir einen exter-
nen Sinuslift, um die fehlenden
smm fir ein 11mm langes Implan-

IMPLANTOLOGIE JOURNAL5/2010



Membrane und Pins aus PDLLA

Schalentechnik mit 0,1 mm PDLLA-Folie

Ich arbeite nun seit einem Jahr mit
der Schalentechnik. In diesem Zeit-
raum wurde von mir kein Knochen-
block mehr eingesetzt.

Dr. Gerhard Iglhaut

,Die metallfreie Technik stellt fiir mich
keine Alternative dar, sondern ein
Muss — da eine weitere OP fir mich
nicht in Frage kommt.”

Ein zufriedener Patient

V- AMERICAN
B Dental Systems

SonicWelcl Rx

powered by American Dental Systems

Dr. Iglhaut-Kursserie

REVOLUTIONARE
KNOCHEN-
AUGMENTATION

Die minimalinvasive metallfreie
Schalentechnik fir die horizontale und
vertikale Knochenaugmentation
in einem Schritt ohne Knochenblock

LERNEN SIE IN DEM SPEZIALKURS DIE VORTEILE
DER KNOCHENAUGMENTATION MIT SONICWELD RX®

e Die sehr einfache Ultra-
schallfixierung resorbier-
barer Pins und Membra-
nen aus PDLLA, welche
eine extreme Stabilitat Schalentechnik nach Dr. Iglhout
hervorruft.
e Die Vermeidung von Nachteilen, die durch schwieriges Handling
entstehen, sowie die geringe Traumatisierung fiir den Patienten.
e Die minimalinvasive horizontale und vertikale Knochenaugmen-
tation durch rigide Fixierung biologisch abbaubarer Pins und
Membranen.
e Die revolutiondre Schalentechnik: Knochenblockaugmentation
ohne Knochenblockentnahme.

MUNCHEN HANNOVER KOLN MEMMINGEN
20.10.2010 03.11.2010 08.12.2010 19-20.11.2010

MELDEN SIE SICH JETZT AN: American Dental Systems GmbH - Telefon: 0 8106/300-306 - Fax: 0 8106/300-308



Special

Abb. 4-7: Praparation des Kieferhéhlenfensters.

tat zu gewinnen. Der Zugang erfolgte durch ein vesti-
buldres Fenster in die laterale Kieferhohlenwand nach
Tatum.“ Die Breite des vorhandenen Kiefers dagegen
konnte als vollig unproblematisch eingestuft werden.

Der Eingriff
Die Patientin wurde mit 2g Amoxicillin und 6oomg
Ibuprofen pramediziert und anschlieend im zweiten
Quadranten anasthesiert. Nach krestaler Schnitt-
flihrung und Entlastungsinzision wurde ein Muko-
periostlappen gebildet. Auf eine Periostschlitzung
wurde verzichtet, da durch die vorhandene Breite des
Kieferkamms kein Augmentat lateral geplant warund
sich somit keine Volumenzunahme ergeben wirde
(Abb.2 und 3).

Alternativ zu rotierenden Instrumenten wurde das
Knochenfensterindiefaziale Kieferhohlenwand durch
Abtragen des vestibularen Knochens mit ultraschall-
getriebenen Arbeitsspitzen mittels
Piezosurgery-Technik (Fa. mectron)
gelegt. Der Vorteil liegt hier im se-
lektiven Schnittverhalten. Die Pie-
zogerate sind auf die Praparation
von Hartgewebe abgestimmt. Be-
nachbarte Weichgewebestruktu-
ren bleiben bei Kontakt mit der
schwingenden Spitze unversehrt.®
Diese Eigenschaft vermindert die
Verletzungsgefahr der Schneider’-
schen Membran bei der Prapara-
tion des Knochendeckels.

Durch das Knochenfenster von
12x6mm erfolgte die vorsichtige
Ablosungder Kieferhohlenschleim-
haut zunachst wieder mit ultra-
schallgetriebenen  Piezo-Spitzen,
dann mit konventionellen Sinus-
instrumenten unter optischer Kon-
trolle (Abb. 4 bis 7). Erst dann wurde

der Bohrstollen flir das Implantat
angelegt.

Selbst mit dieser fortschrittlichen
und patientenschonenden Techno-
logie konnen Mikroperforationen
nicht ausgeschlossen, aber mini-
miert werden. Membranperforatio-
nen werden in der Literatur bei
11-56 % der Sinusbodenaugmenta-
tionen angegeben.” Sie stellt dabei
die haufigste Komplikation dar.
RoutinemaRig wird in unserer
Praxis die von Testori beschriebene
Methode angewendet, eine resor-
bierbare Membraninden Sinusund
aullerhalb des Fensters zu legen.”
Eine resorbierbare Membran (Bio-
Gide) wurde dazu auch in diesem
Fall in die Form von zwei zu-
sammenhangenden Fligeln zuge-
schnitten. Die mittlere zugeschnit-
tene Einziehung entsprach dabei dem Durchmesser
des Zugangsfensters in die Kieferhohle. Mit einer Pin-
zette wurde einer der Flugel in den Sinus durch das
Fenster gefaltet. Die mittlere Einziehung fixierte dabei
die Membran. Der Fliigel im Sinus wurde anschliefend
mit einem flachen Instrument wieder aufgefaltet. Dies
lasst sicham besten visualisieren anhand von zwei ver-
bundenenSchmetterlingsfliigelnimStileinerOrigami-
Technik (Abb. 8 bis 11). AnschlieBend wurde der neu
gewonnene Raum in der Kieferhohle mit dem bovinen
Knochenersatzmaterial (Bio-Oss®) aufgefiillt, ange-
feuchtet und angereichert mit Eigenblut aus dem
OP-Gebiet (Abb. 12 und 13). Letztendlich wurde der
aullere Teil der Kollagenmembran tber das Zugangs-
fenster geklappt (Abb.14 und 15).

Bei der von Testori beschriebenen Membranapplikation
sind drei Dinge zu beachten:

—exakter Zuschnitt der Membran

Abb. 8-11: Membranzuschnitt und Applikation der Membran.
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Abb.14 und 15: Abdecken des lateralen Zugangsfensters.

—glatte Ausbreitung der Membran im Sinus,

—stabile Positionierung der Membran. Der Anteil der
Membran auferhalb der Kieferhdhle darf sich nicht
beim Einbringen des Knochenersatzmaterials in die
Kieferhohle verschieben.

Da die Restknochenhohe eine Primdrstabilitat der Im-
plantate versprach, wurden im gleichen Eingriff zwei
Implantate (ANKYLOS®) mit11mmLangeinRegio 24 und
26 gesetzt.

Die Implantatuberlebensrate ist bei Verwendung von
Membranen zur Abdeckung des Sinusfensters an der
lateralen Kieferhohlenwand signifikant hoher als bei
Behandlung ohne Membranen.? Eine Pilotstudie be-
legt,dassdie Abdeckungdes Zugangszum Sinus mit ei-
ner resorbierbaren Membran zwar keinen Einfluss auf
die Quantitat des neu gebildeten Knochens hat, dass
abersignifikant weniger Weichgewebe im Sinus vorlag
und die Oberflachenbeschaffenheit an der verheilten
Zugangskavitat glatter und gleichmaRiger ist. Ebenso
verhindert die Membran, dass Augmentatpartikel aus
der Sinuswand herausragen.s Eine Anwendung der
GTR-Technikist folglichamlateralen Zugang zur Kiefer-
hohle empfehlenswert. Die Fixierung durch Pins ist im
vorgestellten Fall durch die aufgefaltete Membran, die
sich in ihrer Einziehung im Fenster fixiert, nicht notig.
Allgemein wird mit einer Perforation der Schneider’-
schen Membran ein Behandlungsmisserfolg assozi-
iert.Durch eine angemessene Behandlung der Perfora-
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tionlasstsichdieses Probleminden
Griff bekommen. Unbehandelt be-
steht dasRisikoeines Implantatver-
lustes, Entziindung der Kieferhohle
und Verlusts des Augmentats. Der
Eingriffmussdurchdietechnischen
Méglichkeiten heute nicht mehr
abgebrochen werden. Perforatio-
nenuntersmmsollten miteinerre-
sorbierbaren Membran abgedeckt,
Perforationen liber s mm zusatzlich
vernaht werden.Eine geeignete Be-
handlung von Perforationen fiihrt
zu keinem erhohten Risiko, ein Im-
plantatzuverlieren,Infektionskom-
plikationen oder Versprengung von
Augmentationsmaterial in den Si-
nus.' Auch wenn durch die Anwen-
dung der Piezosurgery die Perfora-
tionsgefahr erwiesenermafen ge-
senkt werden kann®, ist die in der
Literatur maximal angegebene Per-
forationsrate von 56 % sehr hoch.
Mikroperforationen bleiben unbemerkt. Aus diesem
Grund wird die Schneider'sche Membran in unserer
Praxis routinemaRig mit der von Testori" beschriebe-
nen Methode im Sinne der GTR behandelt.

Zusammenfassung

Die beschriebene Anwendung der Kollagenmembran
im Sinne der GBR und GTR zeigt eine Moglichkeit, um
gleichzeitig eine Augmentation und Implantation
vorzunehmen. Sie kann des Weiteren im Fall von
Komplikationen zum Einsatz kommen und so zum ge-
wiinschten OP-Ziel fihren,ohne den weiteren Behand-
lungsverlauf und die Prognose des Erfolgs der Behand-
lung zu beeintrachtigen. Ohne die jahrelangen Erfah-
rungenund Fortschritteinder

GTR-Technik ware so manche
Behandlung weniger Erfolg
versprechend. ®
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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