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Vertikale Defekte erfolgreich augmentieren 
PTFE-Membran: Neuentwicklung von Prof. Urban für umfangreiche GBR vor Implantationen (Teil 2)

In der dzw Ausgabe 42/2022 konn-
ten Sie Teil 1 dieses Beitrags lesen. 
Darin beschrieb die Autorin, wie 
sie mit der vertikal gesteuerten 
Knochenregeneration (GBR) bis zu 
9 mm Knochendicke regeneriert, 
um lang fristig ausreichend stabilen 
Knochen für das Implantatbett zu 
erhalten. Erfahren Sie in dieser Aus-
gabe mehr zum Weichgewebsma-
nagement und der Klassifikation 
möglicher Komplikationen.

Weichgewebs management

Der durch die Lappenentlastung 
er zielte Verschluss des Weichge-
webes verdünnt das Gewebe und 
führt zu einer Verschiebung der 

Mukogingivalgrenze, wodurch das 
Vestibulum flacher wird (Abbil-

dung 14 und 15). Im Unterkiefer 
führt die Entlastung der lingualen 
und vestibulären Lappen zu einer 
weniger ausgeprägten Gewebever-
zerrung als im Oberkiefer, wo die 
Stei#eit und geringe Flexibilität 
des palatinalen Gewebes eine stär-
kere Mobilisierung des vestibulä-
ren Lappens erfordert. In der Folge 
ist es häufig notwendig, die Muko-
gingivalgrenze mit einem Ver-
schiebelappen nach apikal zu ver-
schieben und auf diese Weise die 
Umschlagfalte wieder zu vertiefen.   

Wir halten uns an das Protokoll 
von Urban, der empfiehlt, weni ger 
als 3 bis 4 mm dickes Weichgewe-
be im ersten Schritt zu augmen-
tieren. Weil die biologische Breite 
auf Kosten des Knochengewebes 
wiederhergestellt wird, lässt sich 
auf diese Weise verhindern, dass 
ein Teil der regenerierten Knochen-
höhe verloren geht (Abbildung 13). 
In einem zweiten Schritt empfiehlt 
er, falls erforderlich, einen apika-
len Verschiebelappen mit freiem 
Gingivatransplantat vom Strip-Typ 
in Verbindung mit einer xenoge-
nen Kollagenmatrix anzuwenden 
(Abbildung 16–20). Wenn die ke-
ratinisierte Gingiva großflächig 
wiederhergestellt werden muss, 
hat Ersatzmaterial den Vorteil, 
dass kein oder nur wenig autoge-
nes Gewebe entnommen werden 
muss (Urban 2015a und 2015b).

Keratinisierte Gingiva hil$, das 
periimplantäre Gewebe im Laufe 
der Zeit zu stabilisieren. Fontana 
berichtete eine Erfolgsrate von 
82,1 Prozent für von keratinisierter 

Gin giva umgebene Implantate, 
verglichen mit 58,4 Prozent bei an-
deren Implantaten (Fontana 2015). 
Die Implantate können drei Mona-
te nach dem abschließenden mu-

kogingivalen Eingriff belastet wer-
den, wobei die Patienten die Belas-
tung in den ersten sechs Monaten 
nach prothetischer Versorgung 
nur allmählich steigern sollten 

(Pistilli 2020). Das klinische und ra-
diologische Endergebnis zeigen die 
Abbildungen 21 bis 24. 
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Abb 14: Wundheilung nach zwei Wochen. Abb 15: Wundheilung nach zwei Monaten: Es ist nur wenig kera ti- 

nisierte Gingiva vorhanden.

Das erfahren Sie

1. Die akribische Vorbereitung  

einer GBR ist notwendig, um 

möglichst jedes Risiko einer 

bakteriellen Kontamination 

auszuschließen.

2. Techniken der gesteuerten 

Knochenregeneration erfordern 

das Erlernen eines strengen 

aseptischen Protokolls, beson-

ders bei Verwendung von 

PTFE-Membranen.

3. Es ist möglich, auch Patienten 

mit einem Minimum an verfüg-

barem Eigenknochen oder mit 

mehreren zu transplantierenden 

Stellen zu behandeln. Dafür 

können eine Knochenmühle  

oder ein Bone Scraper ver - 

wendet werden.

4. Mit der beschriebenen Technik 

lassen sich bis zu 9 mm Kno-

chendicke regenerieren. Diese 

Knochenhöhe ist häufig er-

forderlich, um für langfristig 

stabilen Knochen eine 2 mm 

dicke Schicht um das gesamte 

Implantat zu erreichen.

5. Nicht selten muss ein Ver schie-

be lappen zur Vertiefung der 

Umschlagfalte und Apikalisie - 

rung der Mukogingivallinie 

präpariert werden.

6. Im Falle einer Infektion muss 

sofort nach der Diagnose er neut 

inter veniert und der Patient darf 

nicht mit einem Antibiotikum 

vertröstet werden.

in diesem Artikel

Abb 13: Verdickung des Weichgewebes mit einer Kollagen-

matrix (Fibro-Gide, Geistlich Biomaterials).
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Master of  Science (MSc.)
im Fachgebiet Parodontologie/Implantologie

Werden Zähnen mit erkranktem Parodont restauriert, ist deren 
Prognose fragwürdig. Parodontitis-Vorsorge und -Therapien 
setzen deshalb immer restaurative Maßnahmen voraus. Die 
Implantologie ist eine ideale Kombination zur Parodontologie, 
da es in der Praxis in wachsendem Maße um den Ersatz von 
Zähnen geht, der wiederum gesunde parodontologische Ver-
hältnisse voraussetzt. Ist nicht genügend Knochen vorhanden, 
sind präimplantologische Maßnahmen wie Augmentationen 
erforderlich. Auch die Periimplantitis ist ein wichtiger Bestand-
teil der postimplantologischen Behandlung. Mit dem post gra-
dualen Universitätslehrgang „Parodontologie und Implanto-
logie“ werden auf aktuellem internationalem Niveau die 
Grund lagen zum Verständnis der Ätiologie verschiedener 
paro dontaler Destruktionsprozesse wie auch deren Präven-
tion und Therapien vermittelt. Methoden, um das Parodont 
zu reparieren, zu regenerieren, dabei steht die plastische Paro-
chirurgie im Vordergrund. Vermittelt werden natürlich auch 
implantologische sowie prä- und postimplantologische Thera-
pien unterstützt durch Live-OPs und Videos. Zudem werden 
Hands on an Tiermodellen angeboten, um Sinusli!, Kieferkamm-
erweiterungen oder augmentative Maßnahmen zu lernen.
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Komplikationen

Die häufigsten Komplikationen  
im Rahmen von Augmentationen 
sind Infektionen und Expositio-
nen. Die Komplikationsrate vari-
iert je nach Studie zwischen sie ben 
Prozent (Urban 2019) bis hin zu 
45 Prozent (Rochietta 2008). Pistil-
li berichtet zum Beispiel von einer 
Expositionsrate von 7 Prozent (Pis-
tilli 2020). Sicherlich spielt die Er-
fahrung des Operateurs mit der 
Technik bei der Inzidenz von Kom-
plikationen eine wichtige Rolle. In 
seiner Metaanalyse berichtete 
Machtei (2001), dass Stellen mit Ex-
position sechsmal weniger verti-
kalen Knochengewinn aufwiesen 
als Stellen, die keine Exposition 
hatten. Daraus ergibt sich, wie 
wichtig es ist, dass Chirurgen 
schnell in Bezug auf jede Kompli-
kation reagieren. Mit jedem Tag, 
der ohne angemessene Behand-
lung vergeht, steigt der Knochen-
verlust.

Es ist davon auszugehen, dass 
das Blutkoagel nach sechs Wo chen 
ausreichend gerei% ist, um mecha-
nisch und biologisch ohne Mem-
bran bestehen und den Prozess der 
Ossifikation sicherstellen zu kön-
nen. Tritt vorher eine Exposition 
auf, sollte die Heilungszeit mög-
lichst um sechs Wochen verlängert 
werden. Das Team von Fontana und 
Simion (Fontana 2011) hat eine 
Klas sifikation für das Verhalten bei 
Kom plikationen entwickelt. Diese 
bezog sich auf e-PTFE-Membra-
nen – d-PTFE-Membranen waren 
damals noch nicht auf dem Markt – 
und berücksichtigt eine In-vitro-
Studie, die zeigte, dass die bakteriel-
le Besiedlung dieser Art von Mem-
branen innerhalb von drei bis vier 
Wochen erfolgte (Simion 1994).

 • Klasse I: Expositionen von we-
niger als 3 mm ohne Infektion: 
örtliche Anwendung von Chlor-
hexidin, wöchentliche Pflege mit 
lokaler Zahnreinigung. Entfer-
nung der Membran nach sechs 
Wochen, Einbringen einer Kol-
lagenmembran und weichgewe-
biger Verschluss als erste Wahl 
(Urban 2009).

 • Klasse II: Expositionen von mehr 
als 3 mm ohne Infektion: Früher 
wurde die sofortige Entfernung 
empfohlen. Heute ermöglichen 
geschlossene d-PTFE-Membra-
nen, die für Bakterien weniger 
durchlässig sind, das gleiche Vor-
gehen wie bei Klasse I.

 • Klasse III: Exposition in Verbin-
dung mit einer akuten Infektion 
(Eiter und/oder Ödeme und/oder 
Schmerzen).

 • Klasse IV: Akute Infektion ohne 
Exposition.

Die Klassen III und IV werden mit 
sofortigem Entfernen der Mem-
bran, Kürettage der Infektion, lo-
kaler Anwendung von Doxycyclin 
(Urban 2012) und systemischer An-
tibiotikatherapie behandelt. Wir 
empfehlen außerdem, am Tag der 
Entfernung ein Antibiogramm an-
zufordern, um die Empfindlichkeit 
der Bakterien auf die gegebene An-
tibiose zu bestätigen.

Da partikuläre Transplantate 
schnell revaskularisieren können, 
ist es o% möglich, einen Teil des 
Transplantats zu erhalten. Aber es 

ist notwendig, sofort nach der Dia-
gnose einer Infektion erneut zu  
intervenieren und die Situation 
nicht mit einem Antibiotikum zu 
„vertagen“, da dies die Ergebnisse 
des Antibiogramms verfälschen 

könnte. Dies bedeutet, dass die  
Patienten in den ersten sechs Wo-
chen regelmäßig überwacht wer-
den müssen. Tritt jedoch vor Ab-
lauf von drei Wochen eine asymp-
tomatische Infektion niedrigen 
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Abb 16: Apikaler Verschiebelappen in Verbindung mit einem 

freien Gingivatransplantat und einer Kollagenmatrix (Urban 

2015b): Die Vertiefung der Umschlagfalte wird erreicht, 

indem der oberflächlich präparierte Spaltlappen nach apikal 

angenäht wird. Die Matrix wird genau darüber genäht.

Abb. 17: Die Kollagenmatrix (Mucograft, Geistlich Bioma-

terials) wird am Periost fixiert. Die Gingivaformer sind zu 

diesem Zeitpunkt bereits verschraubt. In den meisten Fällen 

ist es aber vorzuziehen, sie während eines anderen chirur-

gischen Eingriffs zu befestigen, um das Risiko des  

Schrumpfens von Weichgewebe zu begrenzen.

Abb. 18: Wundheilung nach zwei Wochen.

Abb. 19: Wundheilung nach vier Wochen.

Abb. 20: Wundheilung nach drei Monaten.
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Grades auf, die sich hauptsächlich 
durch Fistelung oder den Austritt 
von Biomaterialkörnern durch die 
Fistel oder die Inzision äußert, ver-
sucht man, wenn möglich, bis zur 
fün"en oder sechsten Woche zu 
warten. Wird erst zu diesem Zeit-
punkt erneut operativ eingegrif-
fen, besteht die maximale Chance, 
das Augmentat ohne Membran zu 
erhalten.

Die Verwendung von d-PTFE-
Membranen mit Makroporen ist 
anspruchsvoller, da es im Falle ei-
ner Exposition schnell zu einer 
bakteriellen Kolonisierung kom-
men kann. Außer bei sehr frühen 
Expositionen oder frühen niedrig-
gradigen Infektionen, bei denen 
von Fall zu Fall entschieden wer-
den muss, empfehlen wir die so-

for tige Entfernung dieser Mem-
branen, unabhängig von der Grö-
ße der Exposition und dem Vor-
liegen einer Infektion. 

Vertikaler Knochengewinn

Die derzeit veröffentlichten Litera-
turübersichten berichten für PTFE-
Membranen über einen durch-
schnittlichen vertikalen Gewinn 
von etwa 4 mm, wobei der Gewinn 
bis zu 12 mm betragen kann (Mi-
linkovic 2014, Elnayef 2018, Urban 
2019). Die Erfolgsraten der in der  
Literatur berichteten erfolgrei -
chen großen vertikalen Augmen-
tationen wurden von talentierten 
und erfahrenen Chirurgen erzielt 
und können nicht verallgemeinert 
werden.

Marginaler  
Knochenumbau

Im Durchschnitt beträgt die Re-
sorption während der Heilungs-
periode 0,9 mm (Elnayef 2018). 
 Simion beobachtete bei der ge -
steuerten Knochenregeneration, 
die mit einer e-PTFE-Membran 
und drei Fülltechniken (Eigenblut, 
100 Prozent partikulierter autoge-
ner Knochen oder 1:1-Komposit-
transplantate DBBM/autogen) her-
gestellt wurden, einen Verlust von 
2,11 mm ein Jahr nach Belastung 
der Implantate und von 3,16 mm  
13 bis 20 Jahre nach Belastung: Er 
stellte fest, dass der Großteil des 
vertikalen Verlusts im ersten Jahr 
der Belastung des Implantats statt-
fand, unabhängig vom verwen  de-
ten Augmentationsmaterial (Simi-
on 2016). 

Urban beobachtete eine allmäh-
liche Zunahme des marginalen 
Kno  chenverlusts im Laufe der Zeit: 
minus 1 mm nach fünf Jahren, mi-
nus 1,7 mm zwischen fünf und 
zehn Jahren und minus 2 mm zwi-
schen zehn und 15 Jahren bei 1:1 Mi-

schung von DBBM und autoge -
nem partikulärem Knochen (Ur-
ban 2017). Urban verwendet ein se-
kundäres Knochentransplantat, 
um die erste vertikale Regenerati-
on abzudecken, und erzielt damit 
unübertroffene Ergebnisse: Das 
marginale Knochenniveau wird 
 regeneriert und dauerha" über 
dem Implantathals gehalten: plus 
1,39 mm nach sieben Jahren (Urban 
2015a).

Dr. Hélène Arnal, 

Paris

Der Text ist eine redaktionell  
be arbeitete Übersetzung aus  
dem Französischen. Original- 
publikation: „Dentoscope“  
Nr. 243 vom Januar 2022

Dr. Hélène Arnal konzentriert sich 

als Oralchirurgin in ihrer Privat- 

praxis auf Implantologie und 

präimplanto lo gische Chirurgie. 

Weiterhin betreut sie am Klinikum 

Henri Mondor Studenten, die das 

Diplom für Implan tologie an der 

Universität Paris V anstreben.

Die Autorin

Abb. 21: Eingesetzte Keramikkronen mit ideal wiederher-

gestelltem okklusalen Kurvenverlauf.

Abb. 22: 

Zahnfilm zur 

Sitzkontrolle der 

Implantat- 

kronen.

Abb. 23: Abschlussbild mit lächelndem Patienten. Die pro- 

thetische Umsetzung erfolgte durch Dr. Yona Nguyen Ba, 

Laboratoire Syllab.

Abb. 24: Postoperative Panoramaschichtaufnahme.

Das Literaturverzeichnis kann  
bei der dzw-Redaktion per  

E-Mail an leserservice@dzw.de 
angefordert werden.


