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m Das erfahren Sie in diesem Artikel: meeesssssssss—————

1. Die akribische Vorbereitung einer GBR ist notwendig, um mdglichst jedes Risiko
einer bakteriellen Kontamination auszuschliefRen.

2.Techniken der gesteuerten Knochenregeneration erfordern das Erlernen eines
strengen aseptischen Protokolls, besonders bei Verwendung von PTFE-Membranen.

3. Es ist mdglich, auch Patienten mit einem Minimum an verfugbarem Eigenknochen
oder mit mehreren zu transplantierenden Stellen zu behandeln. Dafur kdnnen eine
Knochenmuhle oder ein Bone Scraper verwendet werden.

4. Mit der beschriebenen Technik lassen sich bis zu 9 mm Knochendicke regenerieren.
Diese Knochenhdéhe ist haufig erforderlich, um fir langfristig stabilen Knochen eine

2 mm dicke Schicht um das gesamte Implantat zu erreichen.

5. Nicht selten muss ein Verschiebelappen zur Vertiefung der Umschlagfalte und
Apikalisierung der Mukogingivallinie prapariert werden.

6.1m Falle einer Infektion muss sofort nach der Diagnose erneut interveniert und der
Patient darf nicht mit einem Antibiotikum vertrostet werden.

Vertikale Defekte
erfolgreich
augmentieren

PTFE-Membran: Neuentwicklung von Prof. Urban fur
umfangreiche GBR vor Implantationen (Teil 1)

Autogene Blocke galten lange Zeit als Stan-
dardaugmentationstechnik fir vertikale
Defekte. Heute zeigt die Literatur vergleich-
bare Ergebnisse flr die GBR (Guided Bone
Regeneration/Gesteuerte Knochenrege-
neration), die heute die am haufigsten an-
gewandte Technik in dieser Indikation ist
(Milinkovic 2014, Urban 2019). Bei der GBR
werden Membranen verwendet, um einen
Raum zwischen dem Knochendefekt und
dem Periost zu schaffen und Bindegewebe
und Epithelzellen auszuschlieflen, die
schneller in den Defekt wandern. Dadurch
erhalten die knochenbildenden Zellen den
Raum und die Zeit, die sie bendtigen, um
den chirurgisch aufgebauten Bereich zu
besiedeln und mit Knochen zu fiillen (Dah-
lin 1988).

Vertikale GBR — keine neue Technik

Die erste menschliche Studie iber die Ver-
wendung von titanverstarkten PTFE-Mem-
branen fiir vertikale Augmentationen wur-
de 1994 von Simion und seinem Team ver-
Offentlicht (Simion 1994); diese Studie be-
zieht sich auf einen simultanen Ansatz, al-
so die Knochenregeneration, die wahrend
desselben chirurgischen Schritts wie die
Implantatinsertion durchgefiihrt wird. Die-
ser erfolgte nur mit dem Blutkoagel, also
ohne Zugabe von Knochenersatzmateria-
lien oder autogenem Knochen. Dadurch
wurde ein vertikaler Knochengewinn von
4 mm erzielt. Nach und nach wurde die
Technik verfeinert mit dem Ergebnis, dass
mit autogenem Knochen, der das osteoge-
ne Potenzial erhoht, ein vertikaler Gewinn
von 7-8 mm erreicht werden konnte, was
mit Eigenblut allein nicht moglich war (Tin-
ti1996/1998, Simion 2001, Chiapasco 2004,
Merli 2006/2007/2010/2014 ).

Dass ein Mischungsverhiltnis zwischen
autogenem Knochen und deproteinisier-
tem bovinem Knochenmineral (DBBM) von
50:50 Vorteile in Bezug auf die Stabilitat
desregenerierten Knochens —aufgrund der
schwachen Resorption von DBBM —und die
gute histologische Integration der DBBM-
Partikel mit dem neu formierten Knochen
hat, wurde 2007 erwiesen und kiirzlich be-
statigt. Mehrere Forscher fanden fur dieses
Vorgehen den gleichen Prozentsatz an neu
gebildetem Knochen wie bei einer GBR,
die zu100 Prozent aus autogenem Knochen
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erfolgte (Simion 2007, Merli 2020). Die Tech-
nik entwickelt sich daher in Richtung einer
Kombination aus DBBM und autogenem
Knochen, die eine geringere Knochenent-
nahme und die Erhaltung des transplan-
tierten Volumens im Laufe der Zeit ermog-
licht (Simion 2016, Windisch 2021, Pistilli
2020, Urban 2014/2015a/2017/2019/2021).
Weiterhin wurden allogene Transplantate
allein oder in Kombination mit autogenen
oder xenogenen Transplantaten untersucht
(Fontana 2008, Cucchi 2017 und 2019).

Patientenauswahl

Patienten, die fiir diese Art von Eingriff in
Frage kommen, mussen nach der ASA-Klas-
sifikation Typ 1 oder 2 (bit.ly/2NXrYeg) ent-
sprechen und diirfen keine Immunsuppres-
siva einnehmen. Vor dem Eingriff ist eine
grundliche Vorbereitung erforderlich, um
das Risiko einer bakteriellen Kontaminati-
on auszuschliefen: parodontale Stabilisie-
rung, Entfernung von Infektionsherden und
Karies mit besonderer Aufmerksamkeit fiir
die Zahne, die an die Liicke grenzen.

Es wird empfohlen, diese Art von Technik
nur bei Nichtrauchern anzuwenden, da das
Risiko einer Membranexposition bei Rau-
chern erhoht sein kann (Pistilli 2020). Die
Patienten mussen Compliance und Moti-
vation zeigen, da eine einwandfreie Hygie-
ne unerldsslich ist und wahrend der gesam-
ten Behandlungsdauer eine regelmifige
Nachsorge erforderlich sein wird.
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Technik

Diese Technik wurde urspriinglich
von italienischen Teams Anfang
der 2000er Jahre beschrieben und
sie hat sich seitdem kaum weiter-
entwickelt. Allerdings haben sich
das Design und das Material der
Membranen gewandelt. Die An-
wendung von Techniken zur ge-
steuerten Knochenregeneration
und insbesondere die Verwendung
von PTFE-Membranen erfordern
das Erlernen eines strengen asep-
tischen Protokolls. Jedes Detail ist
wichtig, um das Risiko einer bak-
teriellen Kontamination aus der
Mundhoéhle zu minimieren.
Wenn das Weichgewebe sehr
dlinn ist, ist eine vorbereitende

Weichgewebstransplantation vor
der vertikalen Augmentation kon-
traindiziert, da das Vorhandensein
von Narbengewebe das Lappenma-
nagement und die Blutzufuhr fir
den Eingriff beeintrachtigt. Die
Abbildung 1 zeigt den Ausgangsbe-
fund im DVT. Im Bereich der kres-
talen keratinisierten Gingiva wird
eine Inzision bis zum Knochen vor-
genommen, danach eine mesio-
bukkale Entlastungsinzision bei
mindestens zwei Zahnen Abstand
von der Liicke und eine mesiolin-
guale Inzision bei dem Zahn, der
die Liicke begrenzt. Zwei bukkale
und linguale Mukoperiostlappen
werden aufgeklappt (Abb. 2 und 3)
und an der Empfangerstelle Perfo-
rationen vorgenommen (Abb. 4).
Die Membran wird zugeschnit-
ten und in die gewiinschte Form

gebracht. Zwischen dem Rand der
Membran und den benachbarten
Zahnen wird ein Abstand von 1,5
bis 2 mm gelassen. Die Fixierung
der Membran ist ein entscheiden-
der Schritt, da die Immobilisierung
des Transplantats fiir die Ossifi-
kation unerlasslich ist. Die Fixie-
rung wird zuerst lingual oder pa-
latinal an mindestens zwei Punk-
ten vorgenommen. Eine Mischung
von 60 Anteilen autogenen Ma-
terials zu 40 Anteilen DBBM wird
appliziert (Abb. 5). Dann wird die
Membran nach vestibular geklappt
und mit Pins oder Schrauben fi-
xiert (Abb. 6).

Die Niahte werden in zwei Ebe-
nen angelegt: Als erste Verschluss-
linie horizontale Matratzennih-
te, um eine mindestens 3 mm di-
cke Kontaktflache zu schaffen, als

zweite Verschlusslinie abwech-
selnd unterbrochene Einzelndhte
(Tinti 1998 und 2001, Urban 2017)
(Abb. 7). Die Patienten kommen in
den ersten sechs Wochen alle 14 Ta-
ge und anschlieffend alle sechs
Wochen zur Kontrolluntersuchung
(Pistilli2020). Die Situation bei der
Wundkontrolle nach zwei Mona-
ten, das Heilungsergebnis vor der
Implantatfreilegung nach neun
Monaten und den Knochengewinn
im DVT zeigen die Abbildungen 8
bis 10.

Beim zweizeitigen Vorgehen lasst
man die Wunde neun Monate hei-
len, bevor die gedeckten Implanta-
te eingesetzt werden. Die Implan-
tate werden vier Monate spater
freigelegt (Simion 2004/2007, Ur-
ban 2017/2021b, Pistilli 2020) (Abb.
11 und 12). Bei der einzeitigen Me-

thode lasst man die Implantate
klassischerweise sieben Monate
gedeckt einheilen, dann wird die
nicht resorbierbare Membran ent-
fernt, durch eine resorbierbare
Membran ersetzt und die Implan-
tate werden zwei Monate spéter
freigelegt (Pistilli 2020). Abbildung
13 zeigt im hier vorgestellten Pa-
tientenbeispiel, wie bei der Freile-
gung das krestale Weichgewebe
um die Implantate mit einer xe-
nogenen Kollagenmatrix verdickt
wird.

Vorteile der beschriebenen
Technik

Wird Knochen verwendet, der mit
einer Knochenmiihle zerkleinert
und mit dem Bonescraper gewon-
nen wurde, lassen sich mit dieser

Abb. 1: Initiales DVT: Die blaue Linie verbindet das mesiale und distale Knochenniveau im Bereich der Zahnliicke

und entspricht zugleich dem zu augmentierenden Bereich. Der Defekt hat eine maximale H6he von 5 mm.

Abb. 3: Okklusale Sicht auf den Kieferkamm.

Abb. 6: Die Membran wird nach vestibular herunter-

Abb. 4: Die Empfangsstelle wird vor dem Platzieren der

Membran perforiert.

......
cans

geklappt und mit Pins befestigt (Master Pin Knochen-

Pin, Meisinger).

Abb. 5: Eine PTFE-Membran (Cytoplast, Meisinger)

Abb. 2: Der linguale Lappen wird gemaR der von Urban
modizifierten Technik entlastet (Urban 2018).

- L0

wird lingual fixiert und ein Gemisch aus 60 Anteilen
zerkleinertem autogenem Knochen und 40 Anteilen
xenogenem Ersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich Bio-

materials) eingebracht.

Abb. 8: Verheilte Schleimhaut nach zwei Monaten.
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ungunstige okklusale Kurve der Oberkieferbezahnung deutlich.

Technik auch Patienten mit einem
Minimum an verfligharem Kno-
chen oder mit mehreren zu aug-
mentierenden Stellen behandeln.
Sie ermoglicht auch die Behand-
lung von Situationen mit diinner
Knochenschicht tiber dem Nerv, in
denen sonst haufig keine Implan-
tate verankert werden konnen.
Schlie8lich ermdéglicht es die Me-
thode, eine Knochenhohe von 8
bis 9 mm zu erhalten, die erforder-
lich ist, um eine 2 mm dicke Kno-
chenschicht um das gesamte Im-
plantat zu erzielen, die fiir die lang-
fristige Stabilitdt des periimplan-
taren Knochenniveaus erforder-
lich ist.

Welche Membran
verwenden?

Bei der Behandlung vertikaler De-
fekte ist die Verwendung von Ti-
tanmembranen sehr viel effizien-
ter als von Kollagenmembranen.
Grund ist, dass ihre Steifigkeit zur
Immobilitat des Transplantats und
zur Aufrechterhaltung des Rege-
nerationsraums beitragt und so
den umgebenden Muskelkriften
widersteht. Kollagenmembranen
haben die Tendenz, Druck auf die
Augmentate auszuiiben und da-
mit das Augmentationsergebnis
zu beeintrachtigen.

Die zuerst verwendeten e-PTFE-
Membranen wurden spéter durch
d-PTFE-Membranen ersetzt, die
weniger durchléssig sind und the-
oretisch mit weniger infektiosen
Komplikationen einhergehen. Es
ist besser, mit einer bakteriendich-
ten titanverstarkten PTFE-Mem-
bran zu beginnen. Diese auch im
Fallbericht verwendete Membran
(Cytoplast Titanium-Reinforced,
Meisinger) ist so konzipiert, dass sie
einige Wochen exponiert bleiben
kann und toleranter gegeniiber
kleinen Fehlern ist. Bei einer Expo-
sition, die nicht mit einer Infekti-
on einhergeht, sollte man sechs
Wochen warten und sie dann ent-
fernen, was in der Regel mit einem
minimalen Knochenverlust ein-
hergeht (siehe Klassifikation in Teil
2). Um insbesondere bei diinnen
Biotypen das Risiko einer verzo-
gerten Exposition zu verringern,
wird versucht, moglichst diinne
Membranen (150 bis 200 Mikrome-
ter) zu verwenden.

Prof. Istvan Urban (Urban 2021b)
hat kiirzlich eine Membran entwi-
ckelt, die das Prinzip des klassischen
Titangitters mit einer d-PTFE-Mem-
bran kombiniert (Reinforced PTFE
Mesh, Cytoplast, Meisinger). Diese
Membran besteht aus kreisformi-

gen Makroporen, die laut Herstel-
ler eine direkte Verbindung zwi-
schen dem geschaffenen chirurgi-
schen Raum und dem dartiber lie-
genden Periost ermoglichen. Prof.
Urban entwickelte diese Membran,
um die Geschwindigkeit der Re-
vaskularisierung und Knochen-
reifung zu erhéhen, indem die In-
teraktion des Transplantats mit
dem dartber liegenden Gewebe er-
moglicht wird. Diese Eigenschaft
ist bei kleinen Defekten nicht un-
bedingt erforderlich, wird aber mit
zunehmender GrofRe des Defekts
wertvoll.

Bei der von Urban beschriebe-
nen Technik wird die neue Hybrid-
membran zusammen mit einer
schnell resorbierbaren Kollagen-
membran eingebracht, die sie bis
zu ihrer Resorption bedeckt. Die
Methode beruht auf der Tatsache,
dass eine gesteuerte Knochenrege-
neration nur in den ersten drei bis
vier Wochen einen Zellausschluss
erfordert, was der Zeit entspricht,
in der das Augmentat von osteoi-
dem Gewebe besiedelt wird.

Wundheilung

Die Knochenbildung erfolgt von
den nativen Wanden ausgehend
zur Mitte und nach oben. Nach der
Wundheilung ist im apikalen Drit-
tel zum nativen Knochen hin his-
tologisch reifer lamellarer Kno-
chen zu beobachten, der mit den
transplantierten Partikeln in Kon-
takt steht. In den mittleren und
koronalen Dritteln hingegen wer-
den haufiger unreifer Knochen, Os-
teoid und Knochenmark beobach-
tet (Simion 2007). Vertikale Defek-
te sind biologisch am anspruchs-
vollsten, da hier Knochenvolumen
aufderhalb der anatomischen Kno-
chenkontur rekonstruiert werden
muss. Die hochste Komplikations-
rate ist bei der Regeneration der
groften Defekte zu erwarten: Pis-
tilli beobachtete eine dreifach ho-
here Komplikationsrate bei Defek-
ten, die grofBer als 6 mm im post-
erioren Unterkiefer waren (Pistilli
2020). Neben der Grofle bestimmt
die Konfiguration des Defekts den
biologischen Aufwand, der fur sei-
ne Regeneration erforderlich ist. Je
grofBer die vertikale und horizon-
tale Ausdehnung eines offenen
Defekts ist, desto schwieriger lasst
sich dieser mit guter Knochenqua-
litat regenerieren. Je schmaler und
kleiner der Defekt ist, desto einfa-
cher ist die Regeneration.

Wie die oben genannte Studie
zeigt, konnte Urban mit der von
ihm entwickelten Hybridmembran

100 Prozent der Hohe der Defekte
regenerieren, die kleiner als 5 mm
waren (Urban 2021b). Bei einer De-
fekthohe zwischen 5 und 8 mm
waren es 95,6 Prozent und bei ei-
ner Hohe von tiber 8 mm 89,4 Pro-
zent. Uber s mm Defekthohe ist die
Wahrscheinlichkeit, dass es ge-
lingt, 100 Prozent des Defekts zu

fillen, fiir jeden zusétzlichen Mil-
limeter Defekt 2,5-mal geringer.

Reifung des regenerierten
Knochens

Die Membran sollte so genau wie
moglich an die Kontur des nativen
Knochens angepasst werden. In Be-

Abb. 10: Gegenuberstellung der praoperativen DVT-Aufnah-
me mit dem DVT nach Wundheilung: Eine hundertprozentige
Regeneration des Defekts entspricht 5 mm neu entstande-
nem Knochen.

reichen, in denen die Membran das
Augmentat nicht vollstdndig be-
deckt, sollte zusatzlich eine Kolla-
genmembran verwendet werden.
Trotzdem ist zu erwarten, dass sich
zwischen der Membran und dem
darunter liegenden Augmentat ein
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Abb. 11: Vestibulare Sicht auf den Kieferkamm nach
Membranentfernung und Setzen der Implantate
(Screw-Vent, Zimmer Biomet): Der gewonnene

Knochen zeigt eine gute Revaskularisierung.
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Pseudoperiost entwickelt. In Kon-
takt mit diesem Pseudoperiost ist
der darunter liegende neugebilde-
te Knochen von schlechterer Qua-
litdt und weniger ausgereift (smear
layer). Auch ohne Pseudoperiost
kann diese oberflachliche Schicht
des neugebildeten Knochens un-
zureichend gereift sein. Seine Rei-
fung erfolgt nicht voraussagbar:
Die oberfldchliche Schicht wird
weitestgehend resorbiert.

Um das zu verhindern, kann ein
zweites Miniatur-Augmentat da-

riiber gelegt werden (Urban 2015a).
Je nach Hohe des erreichten zervi-
kalen Knochenniveaus kann man
diesen Verlust auch akzeptieren
und das Implantat etwas tiefer, et-
wa 1,5 mm unterhalb des Knochen-
niveaus, positionieren, um die Kno-
chenresorption ,vorauszudenken®.
Diese Option vermeidet die Durch-
fiihrung eines Sekundértransplan-
tats mit den damit verbundenen
Nachbehandlungen und Risiken.
Dieses Vorgehen wird hiufig im Sei-
tenzahnbereich bevorzugt, wenn
das rekonstruierte zervikale Kno-
chenniveau ausreichend ist.
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Abb. 12: Okklusale Sicht: Die hier beschriebene Technik
ermdglicht auch eine zufriedenstellende horizontale
Regeneration.

Das Prinzip der Verwendung von
perforierten PTFE-Hybridmem-
branen besteht darin, die Reifung
desregenerierten Knochens durch
die Interaktion des Augmentats
mit pluripotenten Zellen des Peri-
osts, die durch die Perforation der
Membran ermoéglicht wird, zu ver-
bessern (Urban 2021). Diese Inter-
aktion kann zu einer Neu-Vasku-
larisierung und moglicherweise
auch zum Einwachsen von Osteo-
progenitorzellen im oberflachli-
chen Teil des Transplantats fiihren.
Die Ossifikation wiirde also aus
zwei Quellen erfolgen: dem nati-

- R E )

Abb 13: Verdickung des W

ven Knochen und dem Periost. Es
ist klinisch belegt, dass die Kno-
chenneubildung in der Nédhe die-
ser Membranen besser ist.

Histologie

Histologisch liegt der Prozentsatz
an neu gebildetem Knochen, der
nach sechs bis neun Monaten in
vertikalen Augmentationen mit
PTFE-Membranen erzielt wird,
bei etwa 35 Prozent. Diese Zahl be-
zieht sich entweder auf ein Ge-
misch von xenogenem und auto-
genem Knochen (Simion 2007, Ur-
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eichgewebes mit einer

Kollagenmatrix (Fibro-Gide, Geistlich Biomaterials).

alle Fotos: Arnal

ban 2014) im Verhéltnis 1:1 oder auf
ein Augmentat aus entweder 100
Prozent allogenem oder 100 Pro-
zent autogenem Knochen (Fonta-
na 2008).

Dr. Héléne Arnal, Paris
(wird fortgesetzt)

Teil 2 dieses Beitrags lesen Sie
in der ndachsten Ausgabe der dzw.
Das Literaturverzeichnis kann bei
der dzw-Redaktion per E-Mail unter
leserforum@dzw.de angefordert
werden.
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